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I. Préambule

L’évolution de la mortalité routic¢re est le fruit, d’une part, des progres techniques sur les
véhicules, de I’amélioration des infrastructures et du niveau de formation des conducteurs et,
d’autre part, de ’adoption de nouvelles mesures participant de la prise de conscience des
usagers et les conduisant a améliorer leur comportement.

Environ 1,25 millions de personnes décédent chaque année dans le monde sur les routes
dont 2 % dans I’Union Européenne (1). En 2015, 18 pays européens, dont la France, ont
connu une augmentation de la mortalité routiere par rapport a 2014. La part de la France dans
la mortalité routiere européenne est de 13,2 % impliquant le déces de 3 461 personnes en
2015. En France, le cott total estimé de 1’insécurité routiere s’¢léverait a 32,8 milliards par
an, soit 1,5 % du Produit Intérieur Brut (PIB) (1).

Parmi les facteurs comportementaux, la vitesse excessive reste la cause principale
d’accidents mortels selon les forces de 1’ordre (1). D’autres facteurs comme le refus de
priorité, la fatigue, I’inattention et le non-port de la ceinture de sécurité constituent, eux aussi,
des risques d’accidents de la circulation. Les substances psychoactives licites ou illicites telles
que l’alcool, les stupéfiants et certains médicaments, par leurs effets sur la cognition et la
motricité, sont déléteres sur la conduite automobile au point d’étre responsables de nombreux
accidents mortels, surtout chez les 18 — 44 ans (figure 1) (2). Depuis les années 1990, les
usagers de substances psychoactives sont de plus en plus nombreux (3) et la France fait face
depuis peu, a I’émergence sur le marché de nouvelles substances psychoactives (4).

50.0%
45.0% wse
40.0% P / \-\
R 0
3.0% W 36.3%

30.0%

25.0% .JQ% / 23.5% Alcool _..An \
20.0% /\ . )
16.7% l/

15.0% —

10.0%

- P 0f ~
a8% .7 _ - 11.2% 107% >~ _28% -
5.0% 41— - -3 56—
0° ———_ 01%
00% 4 20% =" . . =
moins de 15 ans 1517 18-24 2544 45-64 65 et +

Classes d'ages

| — = AlCOO] eV ItESSE e Stupéfiants —.—Pn’on’lé|

Figure 1 : Causes principales d’accidents mortels (en causes multiples) selon l’dge des
auteurs présumés responsables sur 2013-2015 d’apres (1).

L’objectif de ce travail est de mieux comprendre comment chaque substance
psychoactive influence la conduite d’un véhicule. Chacune d’entre elles sera présentée dans
cette these a travers son mécanisme d’action, sa toxicocinétique et ses effets sur la conduite
d’un véhicule. La législation en vigueur et les sanctions associées lors de leur usage au volant
seront présentées, ainsi que les méthodes de dépistage et de confirmation dans les milieux
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biologiques. Par ailleurs, la sécurité routiere constitue un réel enjeu de santé publique en
France mais aussi dans le monde entier. C’est la raison pour laquelle sera abordé en dernier
lieu le role du pharmacien d’officine vis-a-vis des risques liés a la consommation de
médicaments et autres substances psychoactives sur la conduite automobile ainsi que
I’implication de ce professionnel de santé de proximité dans la prise en charge des
pharmacodépendances.



II. Ethanol et accidentalité

II.1. Caractéristiques physico-chimiques

L’alcool éthylique ou éthanol CH3-CH2-OH est un composé aliphatique de faible poids
moléculaire (46 g), peu soluble dans les lipides et complétement miscible a 1’eau. C’est un
produit volatile qui absorbe dans I’infrarouge a 3,4 um (liaison carbone-hydrogene) et 9,4 um
(liaison carbone-hydroxyle). Ces propriétés sont mises a profit pour le dosage de 1’éthanol
dans I’air expiré par certains éthylometres (5).

La teneur en alcool d’une boisson alcoolisée est définie par le degré alcoolique qui correspond
au volume d’alcool pur par litre. Sa conversion quantitative tient compte de sa densité (0,8).
Ainsi, un litre de vin a 12° contient 96 g d’alcool éthylique (6). Une biere, un verre de whisky,
un verre de vin ou encore un pastis tels qu’on les sert dans les bars contiennent tous
approximativement la méme quantit¢ d’alcool pur : environ 10 grammes. C’est ce qu’on
appelle un verre standard ou encore une unité alcool (7,8) (figure 2).

1 verre d'alcool

10 g d’alcool pur

— T —— — —T

ballon verre verre coupe verre /2
de vin 12° de pastis 45° de whisky 40° de champagne 12° d'apéritif 18° de bigre 5°
{10el) (&5l {25¢cl (10¢l) [Tel) [25ch)

Figure 2 : Notion de « verre standard » d’apres (8).

I1.2. Toxicocinétique de I’éthanol
I1.2.1. Métabolisme de I’éthanol
— Absorption

La principale voie d’absorption de 1’éthanol est la voie orale. Les voies respiratoire et cutanée,
quant a elles, sont quantitativement négligeables en dehors de situations accidentelles. Apres
ingestion, 1’éthanol est absorbé au niveau de I’estomac (environ 10 %) puis de I’intestin gréle
au niveau du duodénum et jéjunum proximal (70 a 80 %). Apres la prise d’alcool, le pic
sanguin est atteint en 45 a 60 min avec des extrémes pouvant varier de 30 a 90 min (9,10).



— Distribution

Apres I’absorption, I’éthanol circule a 1’état libre sans se lier aux protéines plasmatiques dans
I’organisme et atteint rapidement les organes les plus vascularisés comme le cerveau, les
poumons et le foie. L’éthanol étant peu liposoluble, sa distribution est surtout liée au contenu
hydrique des différents organes et tissus. Le tissu adipeux ne retient que 4% de la quantité
d’alcool qui peut étre dissoute dans le volume d’eau correspondant. C’est pourquoi, chez un
sujet obese, une quantité identique d’alcool ingérée par unité de poids donne une alcoolémie
plus élevée que chez un sujet mince (9).

— MEétabolisme

90 2 95 % de la dose ingérée est métabolisée. Le métabolisme de 1’éthanol passe par 3 étapes
au niveau hépatique. Dans un premier temps, celui-ci est oxydé en acétaldéhyde dans le
cytoplasme de I’hépatocyte; dans un deuxieme temps 1’acétaldéhyde est transformé en
acétate, essentiellement dans la mitochondrie puis dans un troisiéme temps, 1’acétate produit
dans le foie est libéré dans la circulation sanguine et enfin oxydé lui-méme par les tissus
périphériques en dioxyde de carbone (CO,), en acides gras et en eau (figure 3).

4o op o s Acétate
L i + Ethanol 1
NAD NADH
ADH l ALDH T
Sang NADH NAD
Acétaldéhyde STl
Mitochondrie
Cytosol

Figure 3 : Voies métaboliques oxydatives de [’éthanol d’apres (9)

ADH : alcool déshydrogénase ; ALDH : acétaldéhyde déshydrogénase ; NAD : nicotinamide
adénine dinucléotide ; NADH : nicotinamide adénine dinucléotide hydrogéné.

Lors de la premicre étape de transformation de 1’éthanol en acétaldéhyde, trois types
d’enzymes peuvent étre impliquées :

— Les alcool-déshydrogénases (ADH) représentent 80% des oxydations : le nicotinamide
adénine dinucléotide (NAD™) est le cofacteur de la réaction et il est réduit en NAD
hydrogéné (NADH,;), ce qui génere un environnement cytosolique fortement réducteur
qui fragilisera I’hépatocyte (9).

— Le cytochrome CYP2EI1 représente moins de 20% des oxydations. Ce systeme est
induit lors d’une consommation chronique d’alcool et lorsque la concentration
hépatocytaire en éthanol est élevée. Il produit par ailleurs des especes réactives de
I’oxygene (ROS) comme ’anion superoxyde (O,7), le peroxyde d’hydrogene (H,0,),
responsables d’un stress oxydant a 1’origine de la peroxydation des lipides



membranaires, de la dénaturation des protéines enzymatiques ou de mutations de
I’ ADN nucléaire (11).

— La catalase oxyde 1’éthanol seulement en présence de peroxyde d’hydrogene (H,O»).
Il s’agit d’une voie mineure car physiologiquement il y a peu de peroxyde
d’hydrogene dans 1’organisme (9).

Dans un deuxiéme temps, 1’oxydation de 1’acétaldéhyde en acétate est catalysée par des
aldéhydes-déshydrogénases (ALDH) dans la mitochondrie.

L’acétate est oxydé en acétylcoenzyme A (CH3-CO-S-CoA) puis intégré dans le cycle de
Krebs et dégradé en dioxyde de carbone (CO;) et en eau. Cette réaction intrahépatique ne
concerne que 25 % de 1’acétate produit. L’essentiel de 1’oxydation de I’acétate se fait dans les
tissus extrahépatiques. Cet acétylocoenzyme A est impliqué dans la biosynthese du
cholestérol et des acides gras au niveau des mitochondries des tissus périphériques et du
cerveau (6,12).

— Elimination

L’¢éthanol non métabolisé (soit 5 a 10 % de la dose ingérée) est éliminé au niveau des urines,
de la sueur, de la salive, du lait, des larmes et de 1’air expiré. La présence d’ éthanol dans 1’air
expiré sert ainsi de méthode analytique indirecte pour apprécier 1I’imprégnation alcoolique
chez un individu (5). Il est admis que le rapport moyen de concentration dans I’air expiré et
dans le sang est voisin de 1/2000 (5).

Par ailleurs, la modélisation mathématique de la courbe d’alcoolémie (formule de Widmarck)
considére une baisse de I’alcoolémie a une vitesse moyenne de 0,15 g/L/h mais celle-ci est
soumise a de larges variations intra et interindividuelles (6).

I1.2.2. Facteurs de variation de 1’alcoolémie

Q
PxVd

L’alcoolémie maximale peut étre estimée selon la formule suivante A =

ou Q représente la quantité¢ d’éthanol consommee, P le poids du sujet (en kg) et Vd le volume
de distribution correspondant en moyenne a 0,6 L/kg chez la femme et 0,7 L/kg chez
I’homme. Cette différence de volume de distribution s’explique par une masse graisseuse plus
importante chez la femme. Pour I’éthanol, il existe une étroite corrélation entre le volume de
distribution apparent et la teneur en eau dans 1’organisme chez les deux sexes (5,12).

L’alcoolémie dépend de plusieurs parametres, présentés ci-dessous :
— Facteurs diététiques

Quand I’alcool est ingéré a jeun, la concentration maximale est atteinte rapidement, environ
une demi-heure apreés I’ingestion. La présence de nourriture ralentit la vidange gastrique en
entrainant la fermeture du verrou pylorique et en réduisant la motricité gastrique. En
conséquence, 1’ingestion de nourriture prolonge le temps de séjour de ’alcool dans 1’estomac
et modifie alors la cinétique de 1’absorption de 1’éthanol. (figure 4) (11). Le bol alimentaire
ralentit donc ’absorption de I’éthanol entrainant une augmentation plus lente de 1’alcoolémie
avec un pic plus faible chez les sujets non a jeun (9,13). Il est admis classiquement que les
graisses ralentissent retardent plus la vidange gastrique que les hydrates de carbone.
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Ceci est a nuancer puisque 1’effet sur 1’absorption de I’éthanol est compliqué par le fait que
les graisses augmentent le flux sanguin mésentérique. Ceci ayant pour conséquence une
augmentation de 1’absorption de I’éthanol (5,11,12).

1,5+

Ethanolémie (g/1)

Temps ( heures)

Figure 4 : Pharmacocinétique d’absorption de [’éthanol a jeun ou aprés un repas d apres (11)

Valeurs obtenues chez un homme ayant consommé 0,80 g d’alcool/kg de poids corporel
avant (e®) ou apres (0) le petit déjeuner.

Cela s’explique également au niveau du métabolisme de I’éthanol puisque le jetine, la sous-
alimentation chronique et le déficit protéique diminuent l'activité des ADH, mais aussi des
cytochromes P450 et réduisent de ce fait, 1'élimination de l'alcool (14). L’absorption de
I’alcool sera également plus rapide si 1’ingestion est unique, si la concentration en éthanol
dans la boisson se situe entre 15 et 30 degrés et si elle contient du gaz carbonique comme le
champagne ou le whisky-soda (12,13). Le pic d’alcoolémie est ainsi plus rapide apres
ingestion de vodka (36 = 10 min) que de vin (54 + 14 min) ou de biere (62 £ 23 min) (5).

— En fonction du sexe

Il semble notamment que, pour une méme quantit¢ d’alcool consommée, les femmes
atteignent généralement des alcoolémies plus élevées que les hommes (11). En effet, lorsque
I’on prend I’exemple d’un sujet masculin de 75 kg qui consomme une unité alcoolique, soit

un verre standard de vin, de bicre ou de whisky, c’est-a-dire 10 grammes, son alcoolémie
10 10

maximale est estimée a A = =—=0, 19 g/L.
75x0,7 52,5
Pour une femme de 63 kg, la consommation d’un verre standard conduira a une alcoolémie
10 10
maximale de A = =—=0,26 g/L.
63x 0,6 37,8 0,26 ¢/

Il semble exister une différence sexuelle dans 1’absorption de 1’éthanol. En effet, un méme
repas entrainerait un allongement du délai de vidange gastrique plus important chez les
femmes que chez les hommes principalement due a une diminution plus importantes des
contractions antrales chez les femmes. Par ailleurs, les concentrations élevées d’cestradiol et
de progestérone (correspondant a la phase lutéale du cycle menstruel et a la grossesse)
ralentissent la vidange gastrique et le transit intestinal, et pourraient ainsi modifier
I’absorption de I’éthanol. Ces facteurs pourraient, au moins partiellement, expliquer les
différences intersexuelles de la pharmacocinétique de 1’éthanol.



Cependant, les études restent assez contradictoires, puisque certains auteurs (Jones et Jones,
1976) trouvent des concentrations en €thanol plus élevées chez les femmes pendant la phase
lutéale (concentrations élevées en cestradiol et progestérone), alors que d’autres (Zeiner et
Kegg, 1980) retrouvent des concentrations d’éthanol plus élevées quand les concentrations en
estrogenes et progestérone sont basses (11).

— Facteurs génétiques

Il existe un degré important de variabilit¢é du métabolisme de ’alcool, en partie di a des
variants alléliques des genes codants pour les ADH et les ALDH. Des variations génétiques
des ADH individuelles et/ou liées a la race vont affecter le métabolisme de 1’éthanol (5). Ces
polymorphismes génétiques font que certains individus, surtout dans la population asiatique,
ont un métabolisme augmenté. Cela se manifeste par une augmentation de la concentration en
acétaldéhyde périphérique responsable d’une congestion de la face, de nausées, de
vomissements et d’une tachycardie que 1’on appelle « flushing ». De méme, des isozenzymes
des ALDH sont a I’origine de variations de susceptibilité individuelle, d’une métabolisation
moins efficace de 1’acétaldéhyde conduisant a son accumulation dans le sang (5). Par
exemple, des mutations sur ’ALDH?2 sont associées a des taux élevés d’acétaldéhyde. Ces
mutations expliquent chez les sujets phénotype ALDH2 déficients le syndrome de
« flushing », ’hyperthermie et la tachycardie induite par 1’alcool. Cet allele ALDH2 déficient
est tres fréquent dans la population asiatique (5,9) .

— Autres facteurs

D’autres facteurs peuvent modifier la cinétique globale de 1’alcool dans 1’organisme. Les
médicaments peuvent agir, soit sur la vitesse d’absorption de 1’éthanol, soit sur son
métabolisme oxydatif hépatique par induction des cytochromes P450 (tableau 1). Rappelons
également que certains médicaments (les sirops par exemple) peuvent également contenir de
I’éthanol et faire varier ainsi 1’alcoolémie (5,13).

Tableau 1 : Mécanismes des interactions alcool-médicaments d’apres (5)

Mécanisme

Médicaments

Commentaires

Inhibition de I’ADH gastrique

Augmentation de la vitesse de
vidange gastrigue

Augmentation de |'hépatotoxicité
Diminution du métabolisme

Induction d’enzymes
Hémorragie gastro-intestinale

Sédation atteinte psychomotrice

Réactions de type disulfirame

Hypoglycémie et hypertension

Cimétidine, ranitidine et aspirine

Cisapride et érythromycine

Paracétamol, isoniazide et
phénylbutazone

Benzodiazépines, narcotiques,
barbituriques et warfarine

Pheénytoine et warfarine

Aspirine et anti-inflammatoires non
stéroidiens

Benzodiazépines, antidépresseurs
tricycliques et antihistaminiques
Tolbutamide, métronidazole,
sulfonamides, griséofulvine,
cefopérazone, céfamandole
Hypoglycémiants oraux a effet retard,
aldomet, hydralazine et nitroglycérine

Augmentation modérée de
'éthanolémie

Augmentation de l"alcoolémie par
diminution du premier passage
hépatique

Risque de nécrose hepatique chez les
gros buveurs

Alcooliques chroniques

Abus chronigue d’alcool
Potentialisation des dégats sur la
muqueuse

Potentialisation pharmacodynamique

Risque chez les plus gros buveurs

Potentialisation de ’effet
physiologique de ['alcool




11.2.3. Effets toxiques de I’éthanol

I1.2.3.1. Mécanisme d’action toxique de 1’éthanol

Au niveau du systeme nerveux central, lors d’une prise aigué ou subaigué, I’éthanol modifie
la neurotransmission centrale. Le systtme GABAergique est le systeme le plus touché. En
effet, I’éthanol agit comme un agoniste GABAergique facilitant le flux transmembranaire des
ions chlorure au niveau des récepteurs GABA,. Par ailleurs, les transmissions dopa-
minergique, sérotoninergique et noradrénergique sont stimulées. L’éthanol facilite également
la sécrétion d’opioides cérébraux endogenes (endorphines, enképhalines) et participe de ce
fait aux effets gratifiants de I’alcool. Enfin, I’éthanol se comporte comme un antagoniste des
récepteurs glutamatergiques de type NMDA, contribuant a I’effet dépresseur du systéme
nerveux central (10).

I1.2.3.2. Symptomatologie de la toxicité aigué€ de I’éthanol

Il s’agit d’une toxicit¢ fonctionnelle dose-dépendante se découpant en trois phases
(12,13,15) :

1) La premiere phase est celle de D’excitation psychomeotrice observable a des
concentrations > 0,5 g/L. Elle se caractérise par une euphorie, le sujet devenant plus
sociable, plus confiant en lui-méme avec une diminution de I’inhibition. A cela
s’ajoute une phase d'excitation avec instabilit¢ émotionnelle, perte du jugement
critique, troubles de la mémoire et de la compréhension. Le sujet présente alors une
incoordination motrice, une diminution de réponse aux stimuli sensoriels, avec
augmentation des temps de réponse.

2) Puis, a des concentrations supérieures a > 1,5 g/L débute la phase d’incoordination
motrice. Le sujet est désorienté et présente un début de confusion mentale. Il y a
exacerbation des €tats émotionnels, des troubles sensoriels (diplopie, mydriase...) et de
la perception des couleurs, des formes, des dimensions et des mouvements.
L'incoordination motrice est franche, la démarche est ébrieuse, voire impossible. Le
sujet présente des troubles de la conscience, de la somnolence a la stupeur. Il peut
vomir et devenir incontinent.

3) La derniere phase est celle du coma éthylique intervenant a des concentrations
supérieures a 3 g/L. Le sujet est inconscient, comme anesthésié, et présente une
diminution ou abolition des réflexes, une hypotension, une dépression respiratoire, une
hypothermie et un relachement des sphincters. Le déces est possible en cas de
survenue de complications respiratoires, dont le risque est accru pour des
concentrations égales ou supérieures a 5 g/L.

Le parallélisme entre 1'état clinique et l'alcoolémie est surtout observable chez le sujet non
éthylique chronique. Celui-ci n'existe plus en cas de chronicité des prises ou des alcoolémies
élevées (3 a 4 g/L) ne s'accompagnent pas systématiquement de troubles apparents de la
vigilance.



I1.3. Alcool et insécurité routiere
I1.3.1. Effets de la consommation d’alcool sur I’aptitude a conduire

Lors d’une consommation d’alcool, le sujet peut voir ses capacités surestimées : il se sent
capable de tout ou presque sans avoir conscience du danger qu’il représente pour lui et pour
les autres. Le premier effet de 1’alcool est une augmentation de la distraction des le taux de
0,2 g/L. Avec un taux d’alcool de 0,5 g/L, la conduite automobile devient plus heurtée, le
conducteur commet beaucoup plus d’erreurs. Au-dela de 0,5 g/L, le temps de réaction,
I’aptitude au repérage, la coordination des manceuvres, les fonctions oculomotrices et toutes
les autres performances psychomotrices sont altérées (12).

Le conducteur est aussi amené a sous-évaluer les risques, a transgresser les interdits (exces de
vitesse, oubli de la ceinture de sécurité ou du casque, non-respect des priorités...) et peut se
montrer agressif envers les autres conducteurs. Son champ de vision est également rétréci, la
perception des distances est modifiée (la distance de freinage est ainsi augmentée car le temps
de réaction augmente) ou encore le sujet ne saura pas évaluer la largeur d’un passage pour son
véhicule (16). Pour exemple, une expérimentation menée sur des conducteurs de bus a montré
les résultats suivants (figure 5) (12,13):

— Pour une alcoolémie de 0,5 g/L: les conducteurs estimaient €tre en capacité de
s’engager dans des voies trop étroites pour leurs véhicules.

— Pour une alcoolémie de 0,8 g/L : le risque d’accident de la route était doublé.

— Pour une alcoolémie supérieure a 1,6 g/L : le risque d’accident de la route était cette
fois-ci plus que décuplé.
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Figure 5 : Augmentation du risque d’accident en fonction de 1’alcoolémie d’apres (13)

Par ailleurs, le temps de réaction est lui aussi altéré en sachant que plus 1’alcoolémie est
élevée plus le temps de réaction augmente. Dans des conditions normales, ce dernier est
évalué a 1 seconde environ. Avec une alcoolémie de 0,5 g/L, il peut atteindre 1,5 seconde.
Un véhicule qui roule a 90 km/h parcourt 25 metres en 1 seconde et 37 metres en 1,5 seconde
(12).



De plus, les accidents avec un conducteur alcoolisé sont nettement plus graves que les autres.
Le taux de mortalité concernant les blessés hospitalisés est de 11 % dans le cas des accidents
sans alcool contre 26 % pour les accidents avec au moins un conducteur alcoolisé (1). L’étude
SAM, menée d’octobre 2001 a septembre 2003 sur 2 251 conducteurs alcoolisés, montre que
ces derniers ont un risque multiplié par 8,5 de provoquer un accident mortel de la circulation
par rapport aux conducteurs n’étant pas sous influence de I’alcool (17).

11.3.2. Bilan de 1’accidentalité liée a 1’alcool en 2015

I1.3.2.1. Recueil de données

Tout accident corporel de la circulation routiére doit faire 1’objet d’un Bulletin d’Analyse
d’Accident Corporel de la Circulation (BAAC) (Annexe 1), rempli par le service de police ou
de gendarmerie compétent. La remontée des BAAC prend ensuite un circuit différent selon
leur établissement par les services de gendarmerie ou de police nationale. Les informations
sont alors centralisées a I’Observatoire National Interministériel de la Sécurité Routiere
(ONISR) ou elles subissent de nombreux controles. L’objectif est de pouvoir disposer des
¢léments statistiques dans les 3 mois qui suivent I’accident et notamment au moment de la
cloture du fichier le 15 avril de chaque année (1,18,19).

Ce fichier constitue une base de données indispensable pour connaitre 1’état et 1’évolution de
I’insécurité routicre. Ses exploitations statistiques orientent les politiques nationales et locales
de sécurité routiere.

L’émission d’une fiche BAAC doit répondre a trois conditions pour classer I’accident en
accident corporel de la circulation (mortel ou non mortel) :

1) La présence d’au moins une victime. Est considérée comme étant une victime une
personne ayant recu des soins médicaux ;

2) L’ouverture a la circulation publique. Cela concerne seulement les voies ouvertes a la
circulation publique (art R 110-1 du code de la route). Sont ainsi exclues les voies
privées et toute voie strictement interdite a tout véhicule par décision permanente de
I’autorité investie du pouvoir de la circulation ;

3) L’implication d’au moins un véhicule. L’arrété du 27 mars 2007 s’applique a tous les
véhicules et pas seulement aux véhicules routiers. Un véhicule est un engin
susceptible de se mouvoir par un dispositif propre, que ce soit par un moteur, mais
aussi un animal ou un pédalier.

Le principe de base est de retenir tous les accidents répondant a ces criteres quel que soit
I’événement causal. Toutefois, il ne doit pas résulter d’un acte intentionnel de type suicide ou
homicide.

Concernant 1’alcool éthylique, la codification sur la fiche BAAC est la suivante :

— 0 Sans objet (passagers)

— 1 Impossible : lorsque le conducteur est décédé, le prélevement n'est pas toujours
possible.

— 2 Refusé

— 3 Prise de sang
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— 4 Ethylometre

— Les codes 3 et 4 sont nécessairement accompagnés du de 1’alcoolémie méme si celle-
ci est nulle ou inférieure au seuil fixé par la loi.

— 5 Résultat non connu : correspond au cas ou le résultat de la prise de sang ne serait pas
connu au jour de I’envoi du BAAC. II doit étre changé deés que I’information est
connue.

— 6 Dépistage négatif : lorsque les résultats de 1’alcoolémie sont négatifs (en dessous du
seuil fixé par la loi).

11.3.2.2. Les chiffres de I’insécurité routiere

Un conducteur est dit « alcoolisé » s’il a une alcoolémie illégale, c'est-a-dire une alcoolémie
supérieure a 0,5 g/L (le seuil de 0,2 g/l du permis probatoire n’est pas renseigné dans les
données de la BAAC). C’est en 1995 que le décret n® 95-962 du 29 aofit abaisse le taux
contraventionnel de 1’alcoolémie au volant de 0,7 g/LL a 0,5 g/L (20).

Il existe au total trois catégories d’accident de la circulation car I’alcoolémie n’est pas
toujours renseignée dans le fichier BAAC pour tous les conducteurs impliqués dans les
accidents :

— Les accidents avec alcool : au moins un des conducteurs impliqués est positif.

— Les accidents sans alcool : tous les conducteurs impliqués sont négatifs.

— Les accidents dont 1’alcoolémie est indéterminée : sans conducteur positif mais avec
au moins un conducteur a I’alcoolémie non connue. L’alcoolémie n’est pas forcément
connue dans certains cas, notamment lorsque la prise de sang est par exemple
impossible du fait de la gravité de ’accident ou lorsque le résultat de la prise de sang
est inconnu, ou encore lors de refus (rare) (18).

En France, 866 personnes ont été tuées en 2015 (+ 11,2 % par rapport a 2014) dans un
accident impliquant un conducteur alcoolisé, soit 18 % des accidents mortels. Compte tenu de
I’information manquante dans 18% des accidents, ce chiffre augmenterait a 1056 personnes
tuées en 2015 dans un accident avec un conducteur au taux d’alcoolémie illégale.

69 % des personnes tuées dans ces accidents sont les conducteurs alcoolisés eux-mémes. Au
total en 2015, 4594 accidents corporels impliquent un conducteur alcoolisé, soit 8 % de
I’ensemble des accidents (Tableau 2) (1).
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Tableau 2 : Accidentalité lice a [’alcool en 2015 d’apres (1)

Nombre de personnes tuées dans un accident avec

un conducteur alcoolisé 866
Nombre de blessés hospitalisés dans un accident 3 296
avec un conducteur alcoolisé
Nombre de conducteurs alcoolisés impliquées dans 4637
un accident
Mombre d'accidents corporels avec un conducteur

: 4 594
alcoolisé
Parmi les accidents avec un conducteur alcoolise,
nombre de blesses hospitalises pour une personne 4
tuee

Evolution annuelle moyenne du 2014 et 2015 +11,.2%
nombre de tués dans un accident 2010 et 2015 219%

impliquant un conducteur alcoolise
entre... 2005 et 2010 -6,6 %

Il est également important de s’intéresser aux différentes tranches d’ages des conducteurs
impliqués dans les accidents de la circulation (figure 6).

30%

25%

20%

15%

10%

0%

18-24 25-44 45-64 65-74 75 ans
0-17 ans
ans ans ans ans et plus
B Accidents corporels 2% 7% 7% 5% 3% 2%
B Accidents mortels 13% 25% 23% 14% 11% 5%

Figure 6 : Proportion de conducteurs alcoolisés impliqués dans un accident corporel ou
mortel en fonction de l’age en 2015 d’apres (1)

L’alcool concerne toutes les générations et particulierement les 18-24 ans et les 25-44 ans. De
plus, les week-ends regroupent la moitié des accidents mortels avec alcool (de jour comme de
nuit), et les deux tiers de ces accidents mortels impliquent un conducteur de véhicule de
tourisme' Agé de 18 2 24 ans (1). Les accidents de la route sont la premiere cause de mortalité

! Véhicule & moteur congu et construit pour le transport de personnes ayant au moins quatre roues et ne comportant pas, outre
le conducteur, plus de huit places assises.
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et de handicap des 18-25 ans et dans 1/4 des cas une alcoolémie excessive en est la cause.
C’est pour cette raison que la politique de sécurité routiére s’est durcie fixant ainsi le taux
légal d’alcoolémie maximale a 0,2 g/L pour les titulaires d’un permis probatoire ou les
conducteurs en apprentissage (20). Si on prend I’exemple de 1’Allemagne, dés la premiere
année de I’adoption de cette mesure, la mortalité routiere a diminué de 17 % chez les 18-21
ans (16).

I1.4. Cadre légal
I1.4.1. Historique législatif

— Dans les années 1930, nombreuses sont les publicités encourageant la
consommation d’alcool au volant et méme sur le lieu de travail (image 1) (21) ;

— Dans les années 1950, I’alcool au volant reste une préoccupation secondaire et a
longtemps été consommé sans conséquence judiciaire sur la conduite automobile ;

i

_. “suriloulela ligne”

Les Cheminots, qui ont
besoin de tous leurs esprits..
ont immédiatement

adopté le RICA | 19 )]

Image 1 : Page de publicité vantant la consommation de Ricard aupres des conducteurs de
train, 1933 (21).

— A la fin des années 1960, ’alternative entre boire ou conduire devient désormais
explicite, mais le message demeure modéré. De nouvelles publicités traitant de la
question de 1’alcool au volant sont diffusées, soutenant un message différent de
celui des années 1930 (22) ;

— L’ordonnance de décembre 1959 permet de sanctionner la conduite en état
d’ivresse manifeste ou sous I’emprise d’un état alcoolique (23). Les forces de
l'ordre basaient leurs procédures sur une constatation d'ivresse manifeste,
déterminée a l'aide de fiches d'observation clinique et comportementale (24) ;

— En 1965, apparaissent sur le marché les premiers alcootests (24) ;

— La loi du 9 juillet 1970 rend obligatoire la mesure de 1’alcoolémie apres une
infraction ou un accident et fixe les seuils de taux d’alcoolémie des conducteurs a
0,80 g/L de sang pour la contravention et a 1,20 g/L de sang pour le délit
(figure 7) ;
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— En 1983, la loi du 8 décembre fixe a 0,80 g/L de sang ou 0,40 mg/L d’air expiré le

taux maximum d’alcool autorisé pour la conduite d’un véhicule. Le seuil du délit
d’alcoolémie, fixé jusque-la a 1,20 g/L, se situe désormais a 0,80 g/L ;

— Le décret du 11 juillet 1994 crée une contravention de quatrieme classe pour les

conducteurs ayant une alcoolémie égale ou supérieure a 0,7 g/L sans atteindre
0,8 g/L;

— Cen’est qu’en 1995 que le décret du 29 aott abaisse le taux contraventionnel de

I’alcoolémie au volant de 0,7 g/L a 0,5 g/L soit 0,25 mg/L d’air expiré ;

— Décret du 25 octobre 2004 : abaissement du taux maximal d’alcoolémie des

conducteurs de transports communs de personnes a 0,2 g/L.. On entend par
" transport en commun de personnes " le transport de passagers au moyen d'un
véhicule a moteur qui comporte plus de neuf places assises, y compris celle du
conducteur (arr€té du 2 juillet 1982 relatif aux transports en commun de
personnes) ;

— Décret du 24 juin 2015 (Annexe 2): 2 compter du 1* juillet, la limite autorisée en

conduisant passe de 0,5 g/L. a 0,2 g/L d’alcool dans le sang pour les titulaires d’un
permis probatoire ou les conducteurs en apprentissage (1,12,20).

Pour les conducteurs de transports communs de personnes et pour les conducteurs novices, le

taux d’

alcoolémie a 0,2 g/L de sang équivaut dans la pratique a la «tolérance zéro ».

L'organisme peut en effet présenter naturellement un taux trés faible d'alcool,
indépendamment de la prise de boissons alcoolisées (16,25).
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Figure 7: Mesures de lutte contre [’alcoolémie au volant en France d’apres (1)
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I1.4.2. Législation relative au dépistage de 1’alcool au volant et confirmation

La loi distingue la conduite sous I’empire de 1’¢tat alcoolique (articles R 234-1 et L 234-1 du
Code de la route) et la conduite en état d’ivresse manifeste (20,26).

Selon D’article R 234-1 du Code de la route, méme en I’absence de tout signe d’ivresse
manifeste, est puni le fait de conduire un véhicule sous I’empire d’un état alcoolique
caractérisé par :

— Une concentration d’alcool dans le sang égale ou supérieure a 0,2 g/L ou par une
concentration d’alcool dans I’air expiré égale ou supérieure a 0,10 mg/L pour les
véhicules de transport en commun ;

— Une concentration d’alcool dans le sang égale ou supérieure a 0,5 g/L ou par une
concentration d’alcool dans I’air expiré égale ou supérieure a 0,25 mg/L pour les
autres catégories de véhicules.

La répression de la conduite en état d’ivresse, quant a elle, repose sur la caractérisation d’un
taux d’alcoolémie ou un taux d’alcool dans 1’air expiré supérieur aux taux autorises :

— Le niveau contraventionnel de I’infraction est défini par un taux d’alcool égal a
0,5 g/LL dans le sang sans atteindre 0,8 g/L. ou 0,25 mg/L dans I’air expiré sans
atteindre 0,4 mg/L (article R 234-1 du Code de la route) ;

— Le niveau délictuel de I’infraction est défini par un taux d’alcool égal a 0,8 g/L
dans le sang ou 0,4 mg/L dans I’air expiré (article R 234-1 du Code de la route).

I1.4.2.1. Dépistage de 1’¢état alcoolique

Pour que ’infraction de conduite sous I’empire de ’alcool soit constatée, il est nécessaire de
soumettre 1’individu a un dépistage de I’état alcoolique. La procédure s’effectue en deux
étapes. Dans un premier temps, un dépistage permet de sélectionner des sujets dont le taux
d’alcoolémie dépasse probablement les limites légales. Dans ce cas, il n’est établi qu’une
présomption de I’état alcoolique. Ce dépistage est effectué dans 1’air expiré par des éthylotests
ou alcootests de catégorie A (2 usage unique) ou de catégorie B (utilisable plusieurs fois).
Dans un deuxieme temps, cet état alcoolique doit étre confirmé par un dosage de 1’éthanol soit
dans I’air expiré a 1’aide d’un éthylometre, soit par un dosage de I’éthanol dans le sang
(5,12,27).

Ce dépistage est obligatoire :

— Pour tout conducteur impliqué dans un accident de la circulation ayant occasionné
un dommage corporel (20).

Ce dépistage est facultatif (article L 234-3 du Code de la route) :

— Pour tout conducteur ou accompagnateur d’éleve conducteur impliqué dans un
accident quelconque de la circulation (méme purement matériel) ;

— Pour tout auteur présumé de I'une des infractions relatives a la vitesse des
véhicules et au port de la ceinture de sécurité ou du casque (20).

— Selon Plarticle L. 234-9 du Code de la route, les officiers de police judiciaire de la
gendarmerie ou de la police nationale territorialement compétents peuvent, méme
en l'absence d'infraction préalable ou d'accident, soumettre toute personne qui
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conduit un véhicule ou qui accompagne un éleve conducteur a des épreuves de
dépistage de I'imprégnation alcoolique par l'air expiré.

Par ailleurs, le renforcement de 1’activité des services de police et de gendarmerie ces
dernieres années (surtout les soirs de week-end) donne lieu, en 2015, a la réalisation de plus
de 10 millions de dépistages positifs d’alcoolémie. La tres grande majorité de ces dépistages
(97,5 %) est réalisée a titre préventif ou dans le cadre d’une infraction. Le taux de positivité,
autrement dit le ratio de dépistages positifs sur le nombre de dépistages réalisés, a augmenté
jusqu’en 2011 (avec une hausse plus marquée en 2000 et 2005), pour atteindre 3,5 %, mais a
nettement reculé depuis (2,9 % en 2014-2015) (figure 8) (28).
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Figure 8 : Evolution du nombre et du pourcentage de dépistages positifs d alcoolémie en
France de 1991 a 2015 d’apres (28)

I1.4.2.1.1. Dépistage dans I’air expiré : éthylotest de catégorie A et B

Les éthylotests de catégorie A sont des dispositifs a
usage unique faisant appel a une réaction chimique. Ils
comprennent un tube réactif associé a une poche souple
d’environ 1L de contenance, dans laquelle le sujet
souffle. La fonction alcool de I’éthanol réduit en milieu
sulfurique le chrome hexavalent Cr® du bichromate de
potassium de couleur jaune orangé en chrome Cr'* de
couleur verte. Trois minutes apres avoir soufflé, on
mesure la longueur du changement de couleur dans le
Source image : Laboratoires Contrales ~ tUDE  réactif  sensiblement  proportionnel a la
CONTRALCO TEST © concentration en alcool dans 1’air expire€.
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Il existe un repére qui indique le dépassement du seuil de 0,25 mg/L d’air expiré (seuil
contraventionnel). La précision de ces dispositifs est de 1’ordre de 20 %. Cependant, ces
éthylotests de catégorie A présentent des inconvénients comme le fait d’obtenir de fausses
réactions positives avec d’autres alcools l1égers (méthanol, 1-propanol, 2-propanol), mais aussi
avec des aldéhydes contenus parfois en grande quantité dans les boissons obtenues a partir de
fruits pressés (5,12,27).

Les éthylotests de catégorie B sont des appareils
électroniques portatifs utilisés avec un embout a usage
unique dans lequel le sujet va souffler jusqu’a un signal
correspondant a un volume d’air déterminé. L’alcool de I’air
expiré est oxydé, en présence d’un catalyseur, en acide
acétique générant un courant électrique proportionnel a la
concentration d’alcool. L’acide acétique est ensuite dégradé
en oxygene, gaz carbonique et eau. Apres 20 secondes, le
résultat s’affiche sous forme numérique. La précision est
voisine de 5 %. Ces éthylotests sont aussi sensibles aux
interférences parmi lesquelles figurent, entre autres, le
méthanol, I’éther diéthylique et le 2-propanol (5,27).

Source image : Laboratoires Contraleo

I1.4.2.1.2. Ethylotests et transports en commun de personnes

L’¢éthylotest anti-démarrage (EAD) est un équipement installé sur le véhicule, dont la fonction
est d’empécher le démarrage du moteur si le souffle du conducteur traduit un taux
d’alcoolémie prédéfini. Il enregistre des données qu’il peut conserver et qui sont susceptibles
d’étre teéléchargées vers un logiciel de traitement en vue d’étre exploitées (29). Pour que le
véhicule démarre, le taux d’alcoolémie du conducteur doit étre inférieur a 0,10 mg/L d’air
expiré, soit 0,2 g/L de sang. Si le test est positif, le véhicule ne démarre pas. Il est possible de
faire un second essai au bout d’une minute. Si le conducteur présente encore un taux d’alcool
supérieur a la norme, le véhicule est immobilisé pendant 30 min et le principal intéressé doit
prévenir son employeur pour étre remplacé (29,30).

Pour renforcer la lutte contre les risques li€s a 1’alcool, les autocars affectés aux transports en
commun d’enfants (transports de plus de 9 personnes de moins de 18 ans) sont, depuis le ler
janvier 2010, équipés d’EAD en application de ’article 75 bis du Code de la route par arrété
du 2 juillet 1982 modifié relatif au transport en commun de personnes. Les accidents sont tres
rares dans ce secteur déja trés encadré mais, lorsqu’ils surviennent, ces derniers soulévent une
grande émotion. Le ler septembre 2015, I’ensemble du parc d’autocars a été équipé en EAD
en application de I’article 70 bis du Code de la route par arrété du 2 juillet 1982 (29,31).
Cependant, cette mesure ne concerne pas actuellement les bus urbains ni les cars étrangers
circulants en France (32). Cette mesure, prise dans le cadre du renforcement de la lutte contre
les risques liés a l'alcool, a une finalité préventive. Aucune procédure de sanction disciplinaire
ne peut €tre engagée sur le seul fondement du blocage du démarrage moteur par I’appareil
pour dépassement du taux d’alcoolémie autorisé (29,30). Dés lors qu’un véhicule est équipé
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d’un EAD, son activation et son utilisation sont obligatoires. Les conséquences du défaut
d’équipement sont multiples : une contravention de 4¢me classe (amende forfaitaire minorée :
90 €, amende forfaitaire : 135 €, amende forfaitaire majorée : 375 €) et I’'immobilisation du
véhicule.

I1.4.2.1.3. Ethylotests et véhicules terrestres a moteur

En 2012, le décret n° 2012-284 du 28 février oblige tout conducteur d'un véhicule terrestre a
moteur, a l'exclusion d'un cyclomoteur, a posséder un éthylotest non usagé, disponible
immédiatement. L'éthylotest respecte les conditions de validité, notamment la date de
péremption, prévues par son fabricant. Il est revétu d'une marque de certification ou d'un
marquage du fabricant déclarant sa conformité & un modele bénéficiant d'une attestation de
conformité aux normes (article R. 234-7 du Code de la route). Les automobilistes avaient
jusqu’au 1% juillet 2012 pour équiper leur véhicule en éthylotest chimique ou électronique
mais 1’absence de cet éthylotest ne fut sanctionnée qu’en novembre 2012 par une amende de
11 euros.

Cette mesure a pour but d’inciter les automobilistes a s’autocontréler en cas de doute sur leur
alcoolémie, ainsi que pour les proches du conducteur qui deviennent également acteurs de la
sécurité et I’incitent a vérifier qu’il n’a pas dépassé le seuil 1égal autorisé de 0,25 mg/L d’air
expiré.

Début 2013, apres plusieurs enquétes sur l'efficacité et le prix de ce matériel, mais aussi
devant le scepticisme des associations des victimes de la route, le ministre a demandé fin
décembre 2012 a la Commission Nationale de la Sécurité Routiére (CNSR) d’évaluer la
pertinence de ce dispositif censé€ permettre aux automobilistes de s’autotester avant de prendre
le volant. Par ailleurs, en 2012, la Direction Générale de la Concurrence, de la Consommation
et de la Répression des Fraudes (DGCCRF) a procédé au retrait de 400 000 éthylotests
chimiques ou électroniques jugés non conformes du fait de leur incapacité a détecter une
anomalie positive ou sous-évaluant la concentration réelle en alcool (33).

En mars 2013, un nouveau décret (décret n° 2013-180 du 28 février 2013) paraissait au
Journal Officiel maintenant l'obligation de posséder un éthylotest, mais supprimait la sanction
en cas de défaut de possession de celui-ci. En conséquence, les conducteurs doivent continuer
a posséder un éthylotest dans leur véhicule, mais en son absence I’amende de 11 euros ne
s’applique plus.

I1.4.2.2. Vérification de 1’état alcoolique

Dans le cadre de la sécurité routiere, tout test positif obtenu avec un éthylotest de catégorie A
ou B doit faire I’objet d’une confirmation par I'une des deux méthodes légales : dosage dans
’air expiré si le sujet est en mesure de souffler ou dosage sanguin dans le cas contraire (5,12).

La vérification est obligatoire dans les cas suivants (20):

— Dépistage positif

— Le refus de se soumettre aux épreuves de dépistage de I’'imprégnation alcoolique
par I’alcootest n’est susceptible d’aucune qualification pénale. Seul le fait de
refuser de se soumettre aux vérifications prévues par les articles L. 234-4 a
L. 234-6 ou aux vérifications prévues par l'article L. 234-9 du Code de la Route est
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puni de deux ans d'emprisonnement et de 4 500 euros d'amende. Ces vérifications
ne peuvent cependant pas intervenir en cas d’absence de dépistage préalable positif
ou d’impossibilité du dépistage (27). En effet, en cas de positivité du dépistage ou
de refus de dépistage, la personne interpellée est invitée a se soumettre a une
mesure dans 1’air expiré par I’intermédiaire d’un éthylometre. Dans un certain
nombre de circonstances, cette mesure est remplacée par une prise de sang.
— Dépistage irréalisable compte-tenu d’un état d’ivresse manifeste ou d’un handicap
attesté par un médecin requis (article L. 234-9 du Code de la route).
— Sujet décédé.
Selon D’article R. 234-4 du Code de la route, le délai séparant 'heure, selon le cas, de
l'infraction ou de l'accident ou d'un dépistage positif effectué dans le cadre d'un contrdle, et
I'heure de la vérification doit tre le plus court possible.

I1.4.2.2.1. Confirmation de I’état alcoolique par dosage dans 1’air expiré

La confirmation de I’état alcoolique dans 1’air expiré se fait par I’intermédiaire d’un
¢thylometre agréé et controlé depuis moins d’un an par le service des poids et mesures, sous
peine d’invalidation des résultats qui pourraient étre produits. Ces appareils mettent a profit
I’¢longation des groupements méthyle dans ’infrarouge entre 3,3 et 3,5 um. La mesure
s’effectue a 3,39 um et a 3,48 um pour ¢liminer I’interférence due a la présence éventuelle de
I’acétone. Une seconde mesure est réalisée a 9,4 um afin de supprimer tout signal lié a la
présence d’autres substances volatiles. Il est admis que le rapport est voisin de 1/2000 entre
les concentrations d’éthanol alvéolaire et d’éthanol dans le sang a I’état d’équilibre (5). De ce
fait, la concentration en éthanol dans 1’air expiré est de 0,25 mg/L pour une éthanolémie de
0,25 x 2000 = 500 mg/L soit 0,50 g/L. En France, la loi fixe respectivement les seuils
contraventionnels et délictuels dans I’air expiré a 0,25 mg/L et 0,40 mg/L. Suite a cette
mesure, le résultat est notifié immédiatement au conducteur. Une seconde mesure peut étre
effectuée, a la demande du conducteur ou des autorités de police ou judiciaires. Il doit
s’écouler 15 min entre les deux mesures. Les éthylométres ne sont pas équipés d’une
imprimante. Le résultat doit donc étre consigné par écrit dans le proces verbal (5,12).

La mesure peut parfois poser des difficultés chez certains individus, atteints par exemple
d’affections respiratoires, puisqu’il faut souffler de maniere satisfaisante pour doser 1I’éthanol
dans I’air alvéolaire. Si la quantité d’air est insuffisante, ’appareil ne peut pas effectuer la
mesure (27).

11.4.2.2.2. Confirmation de I’état alcoolique par dosage dans le sang

Le sujet est conduit a I’hdpital pour y subir un examen médical et un prélevement sanguin sur
réquisition. Le médecin requis est obligé de répondre a la réquisition et ne peut s’y soustraire.
I1 peut s’agir d’un médecin thésé ou d’un interne autorisé a effectuer des remplacements (20).

Trois fiches CERFA sont établies :

1) Une premiere fiche « A » (Annexe 3) établie par la police ou la gendarmerie décrivant
le comportement de 1’intéressé sur les lieux mémes de I’infraction comprenant la
notification de 1’aspect général du conducteur (Iésion, allure etc.) ainsi que la
transcription d’aspects particuliers comme 1’attitude, 1’haleine et I’¢locution (20) ;
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2) Une deuxieme fiche « B » (Annexe 4) remplie par le médecin requis a I’issue de
I’examen précise I’existence de signes cliniques évoquant une imprégnation
alcoolique, I’heure de ’examen clinique, la quantité de sang prélevée ou les raisons
possibles d’un prélevement non réalisé (20) ;

3) Une troisieme fiche « C » (Annexe 4) d’analyse biologique remplie par le biologiste
ou le laboratoire requis pour le dosage précisant la valeur de 1’alcoolémie mesurée
(20)(24). Seule une méthode officielle doit étre utilisée et I’expert doit d’ailleurs en
faire mention sur cette fiche « C » ol est inscrit le résultat. A I’heure actuelle, deux
méthodes sont reconnues au plan légal : la méthode de Cordebard faisant appel a une
distillation préalable et la chromatographie en phase gazeuse (CPG). Aujourd’hui,
seule la CPG est utilisée en routine, la méthode de Cordebard étant pratiquement
abandonnée (34). La cotation est de B50 pour la méthode chimique (dite de
Cordebard) ou B120 pour la méthode par chromatographie en phase gazeuse (CPG)
(12).

Un exemplaire des fiches est envoyé sous pli confidentiel au procureur, a la préfecture et a la
Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) (12). L’examen
médical est effectué en dehors de la présence de la police ou de la gendarmerie. Les
prélevements sanguins sont, quant a eux, effectués en présence de la police ou de la
gendarmerie en utilisant le matériel réglementaire fourni par 1’autorité requérante. Si le
prélevement doit étre effectué sur un mineur, I’autorisation du parquet ou de la personne ayant
autorité est nécessaire (ce qui n’est pas le cas pour la mesure de ’alcool dans 1’air expiré)
(20).

11.4.2.2.2.1. Méthodes chromatographiques

Les techniques faisant appel a la chromatographie en phase gazeuse (CPG) sont les méthodes
de référence du fait de leur plus grande spécificité (15). Seuls les résultats obtenus par CPG
ont une valeur légale dans le cadre de la sécurité routicre. Le sang doit étre prélevé sur
fluorure de sodium pour éviter toute dégradation ou production d’éthanol par des bactéries
et/ou levures (5). L’injection est soit manuelle, directement apreés dilution de 1’échantillon
avec 1’¢talon interne, soit automatique (espace de téte statique ou dynamique apres addition
d’un sel pour améliorer la diffusion des substances volatiles dans le flacon) (12). La majorité
des méthodes faisant appel a la CPG offrent une linéarit¢ de 10 g/L et une fidélité
intermédiaire inférieure a 2 % avec une limite de détection voisine ou inférieure a 0,01 g/L

(5).

I1.4.3. Réglementations et sanctions

I1.4.3.1. Evolution des peines et condamnations

En 2013, 111 550 condamnations pour conduite en état alcoolique (CEA) ont été inscrites du
Casier judiciaire national, contre 124 095 en 2012 (- 10 %) (figure 9). Il est important de
souligner qu’en 2013, les condamnations pour CEA représentent pres de la moitié des
condamnations pour infractions a la circulation routiere (35). Entre 2000 et 2014, la
proportion des amendes a quasiment doublé (passant de 22 % en 2000 a pres de 50 % en
2014). A T’inverse, des peines d’emprisonnement subissent un mouvement contraire : la part
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des peines d’emprisonnement (ferme ou avec sursis) a été quasiment divisée par deux. Par
ailleurs, la part des peines de substitution est restée relativement stable depuis 2000 (1,35).
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Figure 9: Evolution du nombre de condamnations et des peines prononcées pour conduite en
état alcoolique d’apres (35)
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Figure 10 : Nature des peines pour conduite en CEA selon les années d’apres (1)
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11.4.3.2. Sanctions

Selon la nature de ’infraction et selon la valeur de 1’alcoolémie, de nombreuses sanctions
(pénales, civiles et administratives) peuvent étre prononcées (12,36). Les juridictions pénales
(ou tribunaux) sont différentes selon la gravité de 1’infraction. En effet, le Tribunal de Police
juge les contraventions alors que le Tribunal correctionnel est compétent pour assurer la

répression des délits (37).
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Par ailleurs, I’individu qui conduit sous I’empire d’un état alcoolique est passible d’autres
sanctions (20) :

— Sur le plan pénal, en cas d’accident, 1’état alcoolique est une circonstance
aggravante, notamment :

o en cas d’homicide involontaire, les peines sont portées a sept ans
d’emprisonnement et 100 000 euros d’amende (article L 232-1 du Code
de la route) ;

o en cas d’incapacité totale de travail supérieure a trois mois, les peines
sont portées a cinq ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende
(article L 232-2 du Code de la route et article 22-19-1 du Code pénal).

— Des peines complémentaires peuvent étre prononcées telles que :
o peine de travail d’intérét général ;
o stage de sensibilisation a la sécurité routiere (article L 131-35-1 du
Code pénal) ;
o mesure d’injonction thérapeutique en invitant le sujet a se soigner et
éventuellement en le signalant a 1’autorité sanitaire.
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Sur le plan civil :

©)

le conducteur en état d’ivresse est responsable des dommages qu’il a
causés ou subis: cela exclut donc toute indemnisation de son
préjudice ;

de méme, les réparations de son véhicule ne sont pas remboursées ;

le conducteur ne sera ainsi pas défendu par son assurance devant le
tribunal correctionnel ;

I’assureur, quant a lui, peut soit appliquer une majoration de prime, soit
résilier le contrat. D’ailleurs, au moment de la souscription d’un
nouveau contrat, une condamnation antérieure doit étre indiquée et peut
conduire a un refus de garantie.

Sur le plan administratif :

O

o

Suspension immédiate du permis de conduire pour 72 h dans les cas
suivants :

» Jors d’un dépistage positif ;

* Jors d’une ivresse manifeste ;

* Jorsque I’éthylométre indique un taux d’alcool supérieur a 0,25

mg/L ;
» ou lors d’un refus du controle (article L 224-1 du Code de la
route).

Aprés confirmation de 1’état alcoolique, le représentant de 1’état
(préfet) dans le département peut, dans les 72 h de la rétention du
permis, prononcer la suspension du permis de conduire pour une durée
n’excédant pas six mois ;
En cas d’ivresse manifeste ou sur simple présomption d’état
alcoolique : immobilisation du véhicule (sauf si le conducteur est
accompagné par une personne titulaire du permis de conduire, non ivre,
capable de prendre en charge le véhicule) (article L 224-4 du Code de
la route) ;
En cas de blessures, d’homicide involontaire ou en cas de récidive :
annulation du permis de conduire. Dans ce cas, le sujet ne peut
solliciter un nouveau permis avant une période de trois ans (10 ans en
cas de récidive), et seulement aprés un examen médical et
psychotechnique.

I1.4.4. Restitution du permis de conduire

En France, a la fin de la période de suspension du permis de conduire, le sujet est invité a se
soumettre a 1’avis de la commission médicale du permis de conduire prenant en compte le
comportement de I’individu face a 1’alcool et son état de santé général (20). Selon I’arrété du
31 juillet 2012 relatif a I’organisation du contréle médical de I’aptitude a la conduite, chaque
commission médicale primaire est constituée de deux médecins nommés par arrété pour 5 ans
par le préfet : certains de ces médecins exercent a la fois en commission médicale primaire et
sont également médecins agréés exercant hors commission (a leur cabinet). Le rdle de cette
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commission est ainsi de vérifier I’actuelle abstinence a I’alcool et d’évaluer le risque d’une
éventuelle rechute, a partir de tests cliniques et de laboratoire (38). A I’issue de la visite
médicale, les médecins remettent un certificat médical (Annexe 5) au conducteur dont un
exemplaire est transmis aux services administratifs de la préfecture. Un conducteur qui n’est
pas d’accord avec 1’avis rendu par les médecins agréés peut faire appel de la décision aupres
de la commission d’appel (arrété du 31 juillet 2012).

Les résultats de certains marqueurs biologiques de I’alcoolisme peuvent étre utilisés :

— Marqueurs indirects : le Volume Globulaire Moyen (VGM), les Gamma GT et les
transaminases (ASAT/ALAT). Ces derniers ne présentent pas une spécificité ni une
sensibilité absolues et exposent a des risques de résultats faussement positifs,
notamment du fait par exemple de la prise de médicaments (barbituriques, certains
antiépileptiques, certains antidépresseurs, antihypertenseurs, contraceptifs oraux...)
(39,40). D’autre part, la transferrine déficiente en carbohydrates (CDT) est également
un marqueur précoce (apres un mois) de I’alcoolisme chronique et permet le suivi du
sevrage alcoolique et le contréle de 1’abstinence. Cependant, la CDT peut étre a
I’origine de faux-positifs en cas d’insuffisance hépatocellulaire secondaire a une
cirrhose biliaire primitive, d’obésité ou d’hypertension par exemple (39).

— Marqueurs directs : I’éthylglucuronide (EtG) produit métabolique hépatique de
I’éthanol est hautement spécifique et tres sensible, reste stocké en faible quantité dans
les phaneres en général, et les cheveux en particulier (39). De plus, sa concentration
n’est pas influencée par la prise de médicaments (40). Des études montrent que I’EtG
est d’une efficacité probablement supérieure aux marqueurs habituellement utilisés et
d’une sensibilité supérieure a celle de la concentration plasmatique de CDT (41,42).
D’autres marqueurs ont été décrits afin d’évaluer 1’abstinence, la consommation ou la
consommation excessive d’alcool. L’¢thyle sulfate (EtS) et certains esters éthyliques
d’acides gras (FAEE) dans les cheveux sont réguliérement utilisés et comparés a I’EtG
en termes de sensibilité et de spécificité, mais également en termes de
complémentarité. Ainsi, dans le cadre d’une restitution de permis de conduire, I’EtG
serait le marqueur le plus fiable. Les FAEE ne permettraient que de confirmer un
résultat positif d’EtG dans les cheveux (41).

L’analyse des cheveux est le moyen le plus pertinent pour tester le sevrage ou les habitudes
réelles de consommation sur le long terme. C’est aussi la raison pour laquelle cette analyse
capillaire est prévue par le décret n°2003-293 du 31 mars 2003 relatif a la Sécurité Routiere et
a l’article 221-3 du Code de la route (40). Les phaneres, notamment les cheveux et les poils,
sont connus pour fixer les substances exogenes et pour ainsi fournir une plus large fenétre
rétrospective de détection que le sang et ’urine (une analyse d’urine caractérise un usage
ponctuel, alors que celle des cheveux témoigne d’une consommation répétée) (12,40).

Un prélévement de cheveux peut donc donner des informations sur la présence d’EtG, mais
¢galement retracer 1’historique de la consommation d'alcool dans le temps. Les cheveux en
croissance, incorporant les substances présentes dans le sang, constituent un véritable
calendrier rétrospectif de la consommation d’alcool (40). L’interprétation des valeurs
mesurées se rapporte aux consensus de la Society of Hair Testing (Annexe 6). De ce fait, une
valeur mesurée supérieure au seuil inférieur de décision de 7 pg/mg d’EtG (mesuré sur des
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segments de cheveux proximaux de 3 a 6 cm de longueur) parle en faveur d’une
consommation modérée d’alcool. Si la valeur est inférieure a ce seuil inférieur de décision,
alors aucune preuve de consommation réguliére d’alcool n’est apportée. Il est admis par la
communauté scientifique internationale que la présence d’EtG (au-dela de 30 pg/mg) dans les
cheveux démontre la consommation abusive d’alcool, en particulier, pour une quantité
supérieure a 60 g/jour (c’est-a-dire 6 verres standards) (12,40). Sachant que les cheveux
poussent d’un cm par mois, leur analyse, cm par cm, permet de retracer I’histoire de la
consommation dans le temps. Ainsi, en cas de suspension de permis de trois mois, il suffit
d'analyser trois cm de cheveux pour prouver 1’abstinence ou, a I’inverse, la consommation
d’alcool au cours des trois mois en question (40). Une simple meche de cheveux permet donc
de déterminer une consommation chronique excessive d’éthanol.

Par ces tests capillaires, la commission médicale peut donc en déduire si le conducteur
consomme toujours de I’alcool de maniere excessive. Dans le cas de résultats positifs, cela
implique que le sujet s’expose toujours a une augmentation de risque de conduite automobile
sous influence de cette substance. Par conséquent, cela traduit une augmentation du risque
d’accidents de la route.

I1.4.5. Ethylotests et accompagnement médico-administratif

En janvier 2015, un plan d’urgence avait été présenté par le ministre de I’Intérieur afin de
lutter contre la mortalité routiere en augmentation pour la premiere fois apres douze années de
baisse continue. Le 2 octobre 2015, 22 nouvelles mesures ont ét€ présentées par le
Gouvernement dans le cadre du comité interministériel de la sécurité routiere (CISR) présidé
par le Premier ministre. Parmi les mesures annoncées, le Gouvernement préconise d’« élargir
les possibilités de recours a 1’éthylotest anti-démarrage sur décision judiciaire et de le
permettre sur décision préfectorale ». Le Gouvernement a ainsi donné le coup d’envoi a un
projet de préfiguration d’une mesure de suivi médico-éducatif dans trois départements
francais (le Nord-Pas-de-Calais, la Drome et la Marne) qui devra obligatoirement
accompagner ’installation de 1’éthylotest anti-démarrage pour des conducteurs présentant un
probleme avec 1'alcool et pour lequel le préfet de département aura pris par arrété une mesure
de restriction sur le permis de conduire (43).

A la différence des mesures déja adoptées concernant I’obligation d’installer le dispositif anti-
démarrage par éthylotest électronique dans un cadre judiciaire ou pour les autocars
transportant des personnes, la principale spécificité de la nouvelle mesure repose sur
I’accompagnement médico-psycho-éducatif en addictologie que 1’usager pourra se voir
proposer.

Cette mesure serait proposée par le préfet, apres avis de la commission médicale primaire du
permis de conduire. En amont, les médecins agrées du permis de conduire participeront a une
formation sur le repérage précoce des addictions, les interventions précoces et les dispositifs
de proximité pour favoriser 1’orientation la plus pertinente du conducteur a risques. Des outils
adaptés (repérage, diagnostic, évaluation, intervention) seront mis a disposition des médecins.
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Plusieurs étapes sont donc nécessaires (43):

1)

2)

3)

4)

5)

Prescription de D’éthylotest anti démarrage par les médecins de la commission
médicale primaire (prescription médico-administrative) suivie de la prescription du
stage d’accompagnement a I’EAD. Toute « prescription » d’EAD
médico-administratif sera associée a un stage d’accompagnement spécifique. Cette
mesure doit étre suivie par le préfet qui prendra alors un arrété prescrivant cette
restriction sur le permis de conduire.

Organisation du stage d’accompagnement a ’EAD : le contenu et 1’organisation
doivent étre spécifiquement adaptés (de type motivationnel, médico-psycho-éducatif
visant a favoriser un changement durable de comportement en matiere de
consommation d’alcool et de conduite automobile). Le stage comportera une période

de 6 a 12 mois, calquée sur la durée de la procédure initiale d’EAD.

Deux consultations médicales effectuées par un médecin addictologue de proximité :

L’une, initiale, précédera les séances collectives ; elle poursuivra 1’évaluation, posera
les bases de I’accompagnement médico-psycho-éducatif et proposera éventuellement
des soins complémentaires qui pourraient s’avérer nécessaires a 1’usager.

L’autre, finale, permettra de faire le point sur les acquis et les évolutions en matiere de
représentation et de consommation d’alcool ; elle permettra de proposer un suivi plus
prolongé si cela devait se révéler nécessaire.

Cinqg ou six séances collectives, a visées psycho-éducatives, permettront aux usagers
d’évoluer de la prise de conscience des risques au changement de comportement. Ces
séances s’appuient notamment sur des thérapeutiques de type motivationnel et
cognitivo-comportemental. Dans le cadre de la préfiguration, les consultations
médicales et les séances psycho-éducatives collectives seront assurées par les centres
de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA).

Une attestation de suivi sera remise a I’issue du stage a chaque usager et enfin,
I’aptitude a la conduite fera 1’objet d’une réévaluation par la commission médicale.
Cette attestation sera présentée par I’usager a la commission médicale primaire lors de
la visite médicale qui devra évaluer I’aptitude a la conduite et I’opportunité de
poursuivre ou non la mesure d’éthylotest anti démarrage. C’est le préfet qui validera la
proposition de la commission, comme pour toute aptitude ou restriction du droit a
conduire. Cette décision individuelle devra faire 1’objet d’une délivrance/modification
du titre de conduite (modalités a définir) avec le code restrictif EAD.

L’arrété du 30 octobre 2016 (Annexe 7) a ainsi autorisé la commission médicale a rendre en
premiere instance ou en appel, un avis d'aptitude temporaire a la conduite dans des cas de
mésusage d'alcool ou de troubles de l'usage de l'alcool, sous réserve que le conducteur
s'engage a ne conduire que des véhicules équipés d'un dispositif homologué d'anti-démarrage

par éthylotest électronique et a suivre un stage dans un établissement spécialisé en
addictologie. Les dispositions du présent arrété entreront en vigueur le 1% janvier 2019. Elles
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sont toutefois applicables a titre expérimental depuis le 1¥ décembre 2016 et jusqu'au 31
décembre 2018 dans les départements de la Drome, de la Marne et du Nord-Pas-de-Calais.

I1.4.6. Quelle situation en Europe et dans le monde ?

Dans les autres pays européens et dans le monde, on remarque que le taux limite de 0,5 g/L
est pratiqué dans la majorité des pays avec souvent des restrictions plus fortes pour certaines
catégories de conducteurs (novices ou professionnels). La réglementation est plus restrictive
dans dix pays, dont la République Tcheque et la Hongrie, qui fixent le taux a 0,0 g/L. Ce seuil
est plus souple dans d’autres pays, notamment anglo-saxons (Etats Unis, Canada, Royaume-
Uni) qui autorisent le seuil d’alcoolémie a 0,8 g/L variant d’un Etat a I’autre (Annexe 8). La
corré¢lation entre la réglementation et la mortalité routiére existe dans certains cas, mais n’est
globalement pas tres forte : plusieurs pays comme la Pologne et la Serbie ont un taux autorisé
relativement bas et pourtant une forte mortalité. A I’inverse, des pays comme le Canada et
surtout le Royaume-Uni ont une mortalité faible ou modérée, avec un taux maximal d’alcool
autorisé relativement élevé a 0,8g/L (Annexe 9), mais avec des sanctions appliquées avec
rigueur, en cas d’atteinte ou de dépassement de ce taux (amende allant de 700 a 1000 € et
d’une suspension de permis) (1,44).

L’alcool au volant représente donc un certain cott pour I’individu et pour la société. Les
nombreuses études menées a ce sujet montrent une relation significative entre le taux
d’alcoolémie chez le conducteur et I’augmentation du risque d’accidents de la circulation. En
France, au cours des dernicres années, les mesures de prévention n’ont cessé de se multiplier
pour maintenir a la baisse le nombre d’accidents mortels et corporels liés a 1’alcool. Parmi
elles, 1’abaissement du taux légal d’alcoolémie a 0,2 g/l de sang pour les détenteurs du
permis probatoire ou encore, la mise en place d’éthylotests anti-démarrage dans les autocars.
Cependant, comme le montre la situation dans d’autres pays (cas de 1’Angleterre), un seuil
légal élevé d’alcoolémie n’entraine pas forcément une augmentation du nombre d’accidents.
La prévention a ce sujet pourrait étre renforcée par la multiplication des contrdles au bord de
la route, notamment les soirs de week-end. Il serait également primordial d’appliquer avec
rigueur les lois déja existantes et, peut-&tre dans un avenir proche, a sanctionner plus
lourdement I’ivresse au volant ?
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III. Stupéfiants et accidentalité

Les stupéfiants sont des substances psychoactives interdites ou strictement réglementées
regroupant, respectivement le cannabis, les opiacés, la cocaine, ’amphétamine et ses dérivés
et les médicaments stupéfiants ou assimilés stupéfiants pouvant, dans le cadre d’un usage
détourné, faire I’objet de pharmacodépendance ou d’abus (45). Nous emploierons ici le terme
de « stupéfiants » pour désigner les quatre groupes de substances psychoactives actuellement
recherchés en cas d’accident de la circulation routiére (les cannabiniques, les opiacés, les
cocainiques et les amphétaminiques).

III.1. Caractéristiques physico-chimiques et toxicocinétique des
principaux stupéfiants

III.1.1. Le cannabis

Le cannabis est une plante appartenant a 1’ordre des urticales et a la famille des cannabinacées
(46). L’espece de cannabis la plus répandue est le Cannabis sativa (chanvre indien). Cette
plante est généralement consommée sous forme d’herbe (marijuana), de résine (haschisch), et
plus rarement d’huile. L’herbe et la résine se fument généralement sous forme de « joint »
(cigarette roulée contenant aussi du tabac). Quelques usagers inhalent parfois la fumée du
cannabis a I’aide d’une pipe a eau. Plus marginalement, le cannabis peut aussi étre ingéré dans
des préparations alimentaires (« space-cakes ») ou bu (infusions) (47).

On distingue aujourd’hui plus de soixante cannabinoides naturels. Parmi les cannabinoides
présents dans la plante, on trouve surtout : le cannabidiol (CBD), le cannabinol (CBN), le
delta-9-transtétrahydrocannabinol (THC), le delta-8-transtétrahydrocannabinol et les
acides delta-8 et delta-9-tétrahydrocannabinoliques. Ce dernier ne possede pas d’effets
psychodysleptiques mais il est transformé en THC lors de sa combustion lorsque la plante est
fumée. La principale composante psychoactive du cannabis est le THC (12,47).

Apres inhalation, 15 a 50 % de ce THC présent dans la fumée sont absorbés et passent dans le
flux sanguin. Le THC, tres lipophile, se distribue ainsi dans toutes les zones riches en lipides
dont le cerveau et ce de maniere persistante dans les zones cérébrales a haute densité de
récepteurs (12). Les récepteurs mis en jeu dans les effets des cannabinoides ont été identifiés
et sont au nombre de deux, CB1 et CB2. Les récepteurs de type CB1 prédominent dans le
cerveau au niveau du mésencéphale a proximité des neurones dopaminergiques et leur
stimulation contribue a une augmentation de la dopamine. C’est par ce mécanisme que les
récepteurs au THC interviennent sur la motivation (48). Il existe également d’autres
récepteurs CB1 dans I’hippocampe et dans le cervelet, deux régions susceptibles d’intervenir
dans les fonctions de mémorisation et d’équilibre (45,49). Ces mécanismes expliquent que la
plupart des fonctions cognitives et motrices soient altérées lors de la conduite d’un véhicule
sous ’influence du cannabis (12). Les récepteurs CB2 sont quant a eux principalement
exprimés dans les cellules du systéeme immunitaire (48).

Les effets du cannabis varient d’un individu a I’autre et pour le méme sujet, d’une expérience
a Pautre. Ces effets dépendent de la personnalité, de 1’état psychologique du moment et de la
dose consommée.
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Lors d’un usage occasionnel, les effets sur le psychisme sont nombreux et variés (45,49):

— des modifications de la perception du temps et des distances ;

— des perturbations de la mémoire a court terme ;

— des perturbations sensorielles surtout avec exacerbation des sons et des
modifications de la vision avec mydriase, diplopie et nystagmus ;

— des troubles thymiques et dissociatifs avec euphorie, anxiété, agressivité,
dépersonnalisation ;

— des hallucinations et des délires exceptionnels ;

— une diminution des performances intellectuelles, motrices et cognitives.

Lors d’une consommation réguliere, des crises d’angoisse aigu€s peuvent survenir avec une
installation possible d’un état de panique. Un syndrome amotivationnel (déficit d’activitg,
indifférence affective, ralentissement de la pensée) peut €galement €tre observé chez les
usagers chroniques. De plus, 1’usage régulier et important de cannabis favoriserait la survenue
de schizophrénie surtout chez les jeunes (45). On sait d’ailleurs que le risque de développer
une pathologie psychiatrique est augmenté d’un facteur 1,41 chez les patients consommant du
cannabis de facon réguliere (12).

II1.1.2. Les opiacés

Les opiacés constituent une famille de produits dérivés de I’opium, substance provenant de la
culture du pavot somnifere Papaver somniferum. La morphine (ou sulfate de morphine) est le
produit de référence de cette famille et le terme opiacé désigne aujourd’hui I’ensemble des
substances ayant un effet de type morphinique (50). Parmi ces substances, on retrouve :

— Des opiacés naturels de I’opium répartis en deux groupes :
o Les phénanthrénes (morphine, codéine, thébaine) ;
o Les isoquinoléines (papavérine, noscapine, narcéine, landanosine) ;

— Des opiacés d’hémisynthése ayant pour base le noyau morphinique : héroine,
pholcodine, oxycodone.

— Des opiacés de syntheése totale (plus communément appelés opioides) d’action
agoniste ou agoniste partielle aux opiacés tels que les produits de substitution
(buprénorphine,  méthadone) et les antalgiques d’action  centrale
(dextropropoxyphene, tramadol, codéine, morphine, fentanyl, buprénorphine)
(12,45).

N

Il est important de souligner que les caractéristiques pharmacocinétiques sont propres a
chaque opiacé déterminant ainsi les implications cliniques et analytiques de chaque substance.
Par exemple, I’héroine s’administre essentiellement par voie intraveineuse, par voie nasale
(«sniff ») ou est fumée pour éviter les risques liés a I’injection IV. L’héroine atteint
rapidement son pic plasmatique en 5 min environ en méme temps que son métabolite la 6-
monoacétylmorphine (6-MAM). Ce dernier subit ensuite une métabolisation dans le foie pour
étre transformé en morphine. Seule la présence de 6-MAM peut signer la prise d’héroine
puisque la vitesse de dégradation de 1’héroine est treés rapide dans les fluides biologiques
(12,45).
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Les effets psychiques des opiacés différent selon leur utilisation. En cas d’utilisation
ponctuelle et a faible dose, on observe :

— une action analgésique accompagnée de sédation, somnolence et sommeil ;

— une action dépressive sur les centres respiratoires pouvant conduire a des
malaises ;

— une action psychodysleptique avec euphorie, exaltation de I’imagination et
hallucinations ;

— une hypotension et une bradycardie.

Les effets de I’héroine sont identiques a ceux de la morphine, mais comme ’héroine est plus
liposoluble, I’héroine agit plus vite et plus intensément. Son action est trois fois plus forte que
celle de la morphine. L’utilisation chronique d’héroine peut entrainer une toxicomanie
caractérisée par une dépendance physique et psychique, ainsi que par une tolérance
aboutissant a une augmentation des doses. A fortes doses, I’héroine provoque des bouffées
délirantes, hallucinatoires et des phases d’excitation motrice parfois convulsives (45,50). En
cas de surdose franche ou d’association, le sujet peut sombrer dans le coma et décéder par
suite d’un arrét cardiorespiratoire (12).

Tous ces effets induisent une perte de 1’attention, des réflexes, de la réalité et de la conscience
du danger. Leur utilisation n’est donc pas compatible avec des situations nécessitant
concentration et dextérité.

I11.1.3. La cocaine

La cocaine est une substance d’origine végétale obtenue par transformation de la feuille de
coca. La cocaine sous forme de chlorhydrate, soluble dans 1’eau, est absorbée par voie nasale
(sniff) ou par voie intraveineuse (injection). Elle existe aussi sous forme de base, insoluble
dans 1’eau mais soluble dans les lipides : c’est le « crack » qui est fumé et passe rapidement
du poumon dans le cerveau (12,45,51).

Quelque soit la voie d’administration, la cocaine subit un fort métabolisme au sein de
I’organisme et est dégradée en plusieurs métabolites. La benzoylecgonine (BZE) est le
métabolite majoritaire retrouvé au niveau sanguin et urinaire. Compte-tenu de sa longue
persistance dans 1’organisme et de sa forte concentration, elle est utilisée comme marqueur
d’une prise de cocaine. La cocaine peut subir également une hydrolyse enzymatique pour étre
transformée en métaboliste inactif, ’ecgonineméthylester (EME). Bien qu’il soit retrouvé en
faible quantité par rapport a la BZE, il est également considéré comme un métabolite majeur
(12,45).

Classée parmi les stimulants, les effets psychophysiologiques de la cocaine résultent ainsi
d’une stimulation importante du systeme sympathique. Les effets centraux dopaminergiques
ont comme finalité la stimulation du circuit de la récompense. Les effets sont variables selon
le mode de consommation. L’utilisateur occasionnel ressent les effets d’euphorie, de bien-
étre, d’empathie et d’hypervigilance. Quand les doses sont répétées sur une courte période, la
fin de I’activité du produit se traduit par une anxiété incitant de nouveau a consommer la
drogue. Si la dose utilisée est plus importante, le sujet peut €tre en proie a une agitation
psychomotrice intense accompagnée d’idées délirantes. Sur le long terme, le consommateur
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devient sujet a une instabilité caractérielle avec délire d’interprétation a forme paranoide,
attaques de panique (45).

II1.1.4. L’amphétamine et ses dérivés

L’amphétamine est le chef de file d’un groupe de molécules, les dérivés amphétaminiques,
dont les effets sont identiques et voisins de ceux induits par la consommation de cocaine. Son
mode d’action repose sur la libération de dopamine et de noradrénaline au niveau de la fente
synaptique responsable d’une excitation psychique et physique se manifestant par une
euphorie, un bien-étre, une désinhibition et une diminution de la fatigue. L’amphétamine, ou
« speed », est ainsi un psychostimulant puissant se présentant sous la forme de poudre
destinée a étre sniffée, voire plus marginalement injectée (52).

La méthamphétamine est la molécule la plus puissante du groupe et est plus rapidement
absorbée au niveau du systéme nerveux central par rapport a I’amphétamine (45). La
méthamphétamine est métabolisée en amphétamine (12).

L’ecstasy (MDMA) est un dérivé de la méthamphétamine combinant a la fois les effets
amphétamine-like (stimulant) et mescaline-like (hallucinogene). A la différence de
I’amphétamine, la MDMA agit surtout sur la neurotransmission sérotoninergique. La
libération importante de sérotonine au niveau de la fente synaptique stimule ainsi les
récepteurs post synaptiques responsable de I’action stimulante et entactogéne de 1’ecstasy
(capacité d’empathie et de contact avec autrui) (12,52).

Les amphétamines réduisent le sommeil ou souvent I’empéchent totalement. Elles augmentent
temporairement la vigilance, limitent la sensation de fatigue et favorisent les contacts et la
communication (notamment avec ’ecstasy). Ces manifestations sont, en général, suivies
d’une phase d’abattement avec irritabilité, dépression, lassitude et agressivité (45,52).

En conclusion, la prise de ces molécules modifie le comportement du conducteur qui ne sera
plus en mesure de juger correctement une situation. En effet, le cannabis altére I’humeur, les
performances psychomotrices et cognitives, ce qui ne peut pas &étre compatible avec la
conduite d’un véhicule. Les opiacés, quant a eux, auront tendance a provoquer une
somnolence et un ralentissement de 1’activité cérébrale. A 1’inverse, la cocaine et les
amphétamines stimulent la vigilance mais augmentent la prise de risque.
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II1.2. Stupéfiants et insécurité routiere

Dans un souci de représentativité, seul le cannabis sera détaillé dans cette partie pour illustrer
I’accidentalité¢ liée aux stupéfiants. Le cannabis demeure la deuxiéme substance la plus
consommée mondialement apres 1’alcool dans la population générale et chez les victimes
d’accidents de la route (53). Les autres familles de stupéfiants sont beaucoup moins souvent
présentes. De nombreuses enquétes montrent également que 80 % des consommateurs
conduisent apres avoir fumé du cannabis (2).

[1.2.1. Effets de la consommation de cannabis sur I’aptitude a conduire
— Relation effet-dose du cannabis

Il est important de souligner que I’impact de la consommation de drogues en matic¢re de
sécurité¢ routiere est minimisé pour le cannabis. En effet, contrairement a 1’alcool éthylique,
substance pour laquelle le dosage sanguin refléte bien I’imprégnation tissulaire en raison
d’une distribution homogene (pour rappel, le volume de distribution de 1’éthanol est de
0,6 L/kg chez la femme et de 0,7 L/kg chez I’homme), la répartition du THC, quant a elle,
n’est pas homogéne dans I’organisme. Le volume de distribution de ce dernier est de 4 a
14 L/kg. Le THC subit un stockage important dans le tissu adipeux périphérique, mais aussi
cérébral, constituant une source d’approvisionnement continue du cerveau a partir des
graisses due a la libération progressive, lente mais durable du THC du tissu graisseux
périphérique vers le systeme nerveux central. Cette pharmacocinétique se traduit par des
effets psychoactifs prolongés, des effets ébrieux, des troubles de la vigilance et des
perturbations de la concentration pendant une durée de plusieurs heures apres la
consommation (2).

Les concentrations sanguines en THC ne peuvent pas étre utilisées pour juger des altérations
comportementales induites par une consommation de cannabis. En effet, sur la base des
travaux de Cocchetto et al. et Harder et al., ont été comparés 1’évolution dans le temps des
concentrations sanguines de THC et les effets psychiques ressentis par les sujets, apres
consommation de joints contenant 1, 3 ou 9 mg de THC (54,55). Les résultats (figure 11)
mettent en évidence que les effets psychiques obtenus aprés consommation isolée d’un joint
contenant 9 mg de THC persistent pendant une durée d’environ 2h, tandis que la
concentration en THC dans le sang est rapidement treés faible et de I’ordre du ng/mL au bout
de 2h (12).

D’autres travaux, plus récents, ont montré que chez des consommateurs réguliers et intensifs,
le THC pouvait encore €tre présent dans le sang a des concentrations significatives apres sept
jours d’abstinence. Sur les 25 sujets inclus dans le protocole, 9 d’entre eux avaient encore des
concentrations supérieures a 1 ng/mL. De telles observations remettent donc en cause le fait
que la présence de THC dans le sang indique obligatoirement une consommation récente (12).
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Figure 11: Concentrations en THC (A ) et effets physiques et psychiques ressentis par le sujet
en fonction du temps (=) apres inhalation de 9 mg de THC d’apres (54)

— Cannabis et tests comportementaux

La consommation de cannabis altere les performances psychomotrices lors de
I’accomplissement de taches complexes liée aux troubles de I’attention, de la coordination
perceptivomotrice et a 1’allongement du temps de réaction. Une diminution de vitesse de la
poursuite visuelle dans le champ central et périphérique est observée pendant plus de 5 heures
aprés 15 minutes d’inhalation de cannabis. Cela limite ainsi les activités des individus et
altere leur capacité a conduire (56).

— Cannabis et simulateurs de conduite

Les études sur simulateurs de conduite démontrent des altérations significatives de la capacité
a conduire un véhicule chez les sujets ayant fumé une cigarette de cannabis. Les effets
négatifs, comme ’augmentation du temps de réponse ou les sorties de route, sont a leur
maximum 15 min apres consommation et sont observables pendant plusieurs heures (2 a
7 heures selon les parametres étudiés). Le temps de freinage est également augmenté de 55 ms
(pour une cigarette dosée a 3,75 % de THC), ce qui correspond a une distance de freinage de
1,5 m a 90 km/h (53,56). En Suisse, une autre étude a été réalisée chez huit volontaires sains a
qui ’on a administré du cannabis par voie orale et montre que toutes les performances de
conduite sur simulateur de conduite ont été perturbées (57). En effet, ’anticipation, le temps
de réaction du sujet face a des obstacles, la coordination motrice et le degré de vigilance ont
été altérés dans la dizaine d’heures suivant la consommation de cannabis (2).

Les tests en situation réelle confirment les études réalisées sur simulateurs de conduite. En
1998, une expérience francaise a étudié les aptitudes a conduire un véhicule sur circuit fermé
apres usage de cannabis. Les principaux résultats ont été les suivants : perturbations de la
vision (temps de récupération apres éblouissement augmenté, mauvaise appréciation des
distances), sorties de trajectoire en virage, des temps de réaction augmentés et difficultés a
réaliser des marches arriére en tournant (56).

— Les études épidémiologiques

De nombreuses études épidémiologiques démontrent les méfaits de 1’usage de cannabis en
matiere de sécurité routiere. Parmi celles-ci, 1’étude « Stupéfiants et accidents mortels de la
circulation routiere » (SAM) a exploité les dosages sanguins de 10 748 conducteurs impliqués
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dans ses accidents mortels entre le 1% octobre 2001 et le 30 septembre 2003. Parmi ces 10 748
conducteurs, 853 (7,9 %) sont positifs aux stupéfiants dont 751 au cannabis. Les autres
familles de stupéfiants sont beaucoup moins présentes : 50 conducteurs sont positifs aux
amphétamines, 22 a la cocaine et 91 aux opiacés (seuls ou associés a un autre produit).
Lorsque I’ensemble des co-facteurs (autres stupéfiants, alcool, age, type de véhicule etc.) est
pris en compte, les conducteurs sous I’influence du cannabis (toutes concentrations
confondues) ont 1,8 fois plus de risque d’étre responsables d’un accident mortel que les
conducteurs négatifs. De plus, ’étude met en évidence que le risque de responsabilité
augmente avec la concentration sanguine en THC. Cet effet-dose plaide pour 1’existence
d’une relation causale. Le sur-risque d’étre responsable de 1’accident passe a 1,6 si le
conducteur se situe en dessous de 1 ng/mL de THC sanguin et a 2,1 s’il se situe au-dela de 5
ng/mL. L’étude met aussi en évidence qu’a toutes concentrations confondues, la fraction
d’accidents mortels attribuables a une positivité au cannabis est de 1’ordre de 2,5 % (intervalle
de confiance a 95 % : 1,5 — 3,5). Les conclusions ameénent également a montrer que des taux
peu élevés de cannabis agissent essentiellement dans le sens d’une plus grande vulnérabilité
face a la rencontre d’un événement inattendu. A ’inverse, a des concentrations plus élevées,
on retrouve la méme dégradation globale des capacités a conduire que celle qui conditionne
des pertes de contrdle (2,17).

Par ailleurs, une autre étude a sélectionné 1800 sujets admis aux urgences hospitalieres : 900
conducteurs a la suite d’un accident corporel de la voie publique (AVP) et 900 témoins admis
aux mémes urgences hospitaliéres pour toute autre cause qu’'un AVP. Le sexe et I’age des
témoins sont identiques a ceux des conducteurs alcoolisés (58). Cette étude multicentrique,
menée entre 2000 et 2001, montre chez ces 900 conducteurs, que dans 60 % des cas le
cannabis était présent seul, dans 32 % des cas, il était associé a de 1’alcool et dans un nombre
de cas plus limité, a un ou plusieurs stupéfiants (8 %). Les résultats de cette étude mettent en
évidence que le facteur de risque d’accident est multipli€¢ par 2,5 pour le cannabis et de 4,6 en
cas d’association alcool-cannabis (2,12,49).

Une autre étude, australienne, réalisée chez 3400 conducteurs tués dans un AVP, confirme les
résultats des autres études, puisque le facteur multiplicateur de risque s’€tablit a 2,7 lorsque le
cannabis est seul présent (2,59).

I11.2.2. Bilan de I’accidentalité liée aux stupéfiants en 2015

I11.2.2.1. Recueil de données : la fiche BAAC

Comme vu précédemment, tout accident corporel de la circulation routiére doit faire 1’objet
d’un BAAC rempli par le service de police ou de gendarmerie compétent. Concernant les
stupéfiants, un dépistage est effectué, dans la mesure du possible, chez les conducteurs, afin
d’étudier I'influence des stupéfiants sur l’accidentalité. Une codification existe pour ce
dépistage (19) :

— 0 Non renseigné ou sans objet
— 1 Non fait

— 2 Impossible

— 3 Refusé
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— 4 Positif pour au moins un produit : si le dépistage s’avére positif pour au moins
une drogue autre que ’alcool
— 5 Négatif pour tous produits

Les résultats des prises de sang chez les conducteurs apparaissent également dans la fiche
BAAC au moyen de la codification suivante :

— 0 Non renseigné ou sans objet (passagers)

— 1 Non fait

— 2 Impossible

— 3 Refusé

— 4 Positif pour au moins un produit : si le dépistage s’avere étre positif pour au
moins un stupéfiant. L’arrété du 24 juillet 2008 définit des seuils minima de
détection ; minima liés a la qualification de I’usage de stupéfiants.

— 5 Négatif pour tous produits

— 6 Résultat non connu : correspond au cas ol les résultats de la prise de sang ne
seraient pas connus lors de I’envoi du BAAC.

I11.2.2.2. Les chiffres de I’insécurité routiére

Le résultat de tests stupéfiants n’est pas renseigné dans le fichier BAAC pour I’intégralité des
conducteurs impliqués dans les accidents. On distingue :

— les accidents ou au moins un conducteur impliqué a été controlé positif ;

— les accidents ou tous les conducteurs impliqués ont ét€é contrOlés négatifs aux
stupéfiants ;

— les accidents ou I’information « stupéfiants » est indéterminée, c’est-a-dire ceux
sans conducteur positif mais avec au moins un conducteur non contr6lé ou au
résultat de test non connu.

En France, 501 personnes ont été tuées en 2015 (+ 1,8 % par rapport a 2014) dans un accident
impliquant un conducteur présentant un test positif 2 au moins une substance illicite
(cannabis, opiacés, cocaine, amphétamines et ses dérivés). Celles-ci représentent 23 % des
personnes tuées dans les accidents mortels au résultat de test connu (tableau 3). Compte tenu
de I'information manquante dans 36 % des accidents mortels, une extrapolation simple
porterait a 790 personnes tuées avec un conducteur sous 1’empire de stupéfiants (1).
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Tableau 3 : Accidentalité lie aux stupéfiants en 2015 d’apres (1)

Personnes tuées dans un accident impliquant un
‘conducteur sous I'emprise de stupéfiants

Blessés hospitalisés dans un accident impliquant un
‘conducteur sous I'emprise de stupéfiants

Conducteurs sous I'emprise de stupéfiants impligués
‘dans un accident

Accidents corporels impliquant un conducteur sous
I'emprise de stupéfiants

'Parmi les accidents avec un conducteur sous I'emprise
\de stupéfiants, nombre de blessés hospitalisés pour une
personne tuée

Evolution annuelle moyenne du 2014 et 2015
nombre de tués dans un accident

impliquant un conducteur sous

I'emprise de stupéfiants entre... 2010et 2015

501

1623

1968

1936

+1,8%

-0,8%

En 2015, les tranches d’ages des conducteurs impliqués dans les accidents mortels de la

circulation se répartissent de la maniere suivante (figure 12) :

— 23 % des conducteurs controlés positifs ont entre 18-24 ans ;
— 19 % ont entre 25-44 ans ;
— 4 % ont entre 45-64 ans.
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Figure 12: Proportion de conducteurs positifs a au moins un stupéfiant parmi ceux controlés,
par classe d’dge (accidents mortels) en 2015, d’apres (1).

On remarque qu’il existe une certaine similitude entre les résultats obtenus pour 1’alcool
éthylique et ceux concernant les stupéfiants dans les accidents mortels de la circulation. En
effet, chez les 18-24 ans, la proportion de conducteurs alcoolisés dans un accident mortel de
la circulation est de 25 % vs 23 % chez les conducteurs positifs a au moins un stupéfiant et

impliqués dans un accident mortel. Il en est a peu pres de méme pour les 25-44 ans impliqués

dans un accident mortel de la circulation : la proportion de conducteurs alcoolisés est a 23 %
vs 19 % pour les conducteurs positifs a au moins un stupéfiant. Les chiffres actuels refletent
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donc que les 18—44 ans sont le plus souvent impliqués dans les accidents mortels de la
circulation et sont le plus souvent sous influence d’alcool et de stupéfiants.

On sait d’ailleurs que parmi les 463 conducteurs positifs aux stupéfiants impliqués dans un
accident mortel en 2015, la moiti¢ (242) présente également un taux illégal d’alcoolémie. De
plus, parmi les 660 conducteurs au taux d’alcoolémie supérieur a 0,5 g/L (et dont le résultat
du test aux stupéfiants est connu) impliqués dans les accidents mortels, 37 % sont également
positifs a au moins un stupéfiant (1).

II1.3. Cadre légal
I11.3.1. Historique 1égislatif

— Larticle 9 de la loi du 18 juin 1999 sur la sécurit¢ routicre dite
« loi Gayssot » soumet tout conducteur automobile impliqué dans un accident mortel
a un dépistage systématique des stupéfiants (12,60) ;

— Le décret du 27 aotit 2001 est le texte d’application de la loi Gayssot. L’arrété du 5
septembre 2001 fixe les modalités du dépistage des substances témoignant de 1'usage
de stupéfiants, et des analyses et examens prévus par le Code de la route . Cet arrété a
récemment été abrogé par ’arrété du 13 décembre 2016.

— La conduite apres usage de stupéfiants est sanctionnée depuis la loi du 3 février 2003
par deux ans d'emprisonnement et de 4500 euros d'amende (12,60) ;

— Le décret du 24 aofit 2016 du Code de la route (Annexe 10) vise a mieux lutter contre
la conduite apres usage de substances ou plantes classées comme stupéfiants en
permettant, apres les épreuves de dépistage, la réalisation d’un prélévement salivaire, a
la place d’un prélevement sanguin.

I11.3.2. Législation relative au dépistage des stupéfiantset examens de
confirmation

I11.3.2.1. Modalités relatives aux épreuves de dépistage

L’arrété du 5 septembre 2001, abrogé par I’arrété du 13 décembre 2016 (Annexe 11), indique
que les épreuves de dépistage prévues aux articles R. 235-3 et R. 235-4 du Code de la route
consistent, a partir d'un recueil urinaire ou salivaire, a rechercher la présence d'une ou
plusieurs substances témoignant de l'usage de stupéfiants appartenant aux quatre familles
suivantes : cannabiniques, amphétaminiques, cocainiques, opiacés.

— Dépistage des stupéfiants dans les urines

Les tests de dépistage urinaire peuvent étre acquis et détenus par les forces de 1’ordre pour
I’usage exclusif du médecin requis conformément a I’article R. 235-3 du Code de la route. Le
recueil urinaire s'effectue dans un flacon muni d'un couvercle en assurant I'étanchéité, sans
additif, incassable et d'une contenance au moins égale a 100 millilitres. Les tests de dépistage,
a partir d’un recueil urinaire, doivent respecter des seuils minima de détection définis a
I’article 3 de I’arrété du 13 décembre 2016 (Annexe 11).
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— Dépistage des stupéfiants dans la salive

Le recueil salivaire s’effectue dans un flacon muni d’un couvercle assurant 1’étanchéité, sans
additif et incassable. Le dépistage, a partir d’un recueil salivaire, est réalisé¢ au moyen de tests
salivaires respectant les seuils minima de détection définis a Dl’article 3 de I’arrété du 13
décembre 2016 (Annexe 11).

Les résultats des épreuves de dépistage concernant les stupéfiants sont consignés sur la fiche
«D» (Annexe 12) ou sont cochées la ou les substances psychoactives détectées et sur
laquelle figure, entre autres, le nom de I’officier de police, le numéro de procédure et le nom
du conducteur. La fiche « E » (Annexe 13) est ensuite remplie si les épreuves de dépistage
sont positives ou lorsque ces dernieres sont refusées par le conducteur. Celle-ci décrit par
exemple, le comportement général du conducteur, son haleine, son langage et son orientation
temporo-spatiale. Cette fiche « E » n’est pas renseignée en cas de déces du conducteur (2,12)..

— Limites des tests de dépistage urinaires et salivaires

La premicére difficulté consiste déja en D’interprétation des tests de dépistage. Les tests de
dépistage reposent sur I’immunochromatographie en faisant appel a une réaction antigene-
anticorps. Les tests se présentent sous forme de bandelettes. Par exemple, pour le cannabis,
I’anticorps fixé sur la bandelette sera dirigé contre le métabolite principal du THC, c’est-a-
dire le THC-COOH. Si le sujet a consommé du cannabis, ce composé se fixera sur 1’anticorps
présent sur la bandelette et on observera une absence de coloration dans cette zone. En cas de
négativité, une bande rose apparaitra dans la zone de la bandelette sur laquelle est fixé
I’anticorps. Il s’agit d’une lecture inverse. Cela nécessite une formation optimale et continue
des officiers de police a ce sujet (61). A I'inverse, pour les autres familles de stupéfiants, la
présence de bande colorée est corrélée a une positivité du test de dépistage (12).

Les tests peuvent aussi étre source de faux négatifs (les anticorps ne réagissent pas avec
I’antigene) ou de faux positifs (les anticorps peuvent réagir avec un autre compose présentant
des similitudes de structure avec le stupéfiant). Par exemple, en France, le test salivaire
RapidStat® est utilisé depuis aolit 2008 par les forces de I’ordre. Cependant plusieurs études
montrent qu’il est a ’origine de nombreuses sources d’erreurs (61). Par exemple, 1’¢tude
menée par P. Mura et al. en 2010 montre la présence de 10,1 % de faux positifs (62). De
méme avec 1’étude de Sarah M.R. Wille et al. en 2010 ou les taux de faux positifs et de faux
négatifs étaient respectivement de 16 % et de 19 % (63).

D’autre part, certains médicaments peuvent induire également un résultat faussement positif.
C’est par exemple le cas avec le cannabis chez les sujets prenant des médicaments contenant
de I’acide niflumique. La raison de ces positifs est encore mal élucidée étant donné la nette
différence de structure entre le THC-COOH et ’acide niflumique. Cette interférence est
toutefois dépendante du test et de la technique utilisée. Une étude menée chez 6 sujets ayant
pris des gélules de Nifluril® avait entrainé des faux positifs chez tous les patients pendant 6 a
12 h, quel que soit le seuil de positivité retenu (61,64).
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I11.3.2.2. Modalités relatives aux analyses et examens de confirmation
Actuellement, la recherche de stupéfiante suit la procédure suivante :

— d’abord un dépistage salivaire réalisé par les forces de I’ordre ;

— en cas de dépistage positif, le conducteur était présenté devant un médecin pour
effectuer un prélevement sanguin destiné a confirmer le résultat du test de
dépistage ;

— enfin, le prélevement sanguin €tait envoy€ en laboratoire aux fins de dosage.

Le prélevement sanguin, prévu aux articles R. 235-5 et R. 235-6 du Code de la route, est
destiné a la recherche et a la confirmation de la présence d'un ou plusieurs produits stupéfiants
tels que définis a l'article 1¥ de I’arrété du 13 décembre 2016. Les analyses sanguines de
confirmation sont exécutées avec des matériels et des méthodes respectant les seuils minima
de détection tels que définis a I’article 10 de 1’arrété du 13 décembre 2016 (Annexe 11). La
recherche et la confirmation des produits stupéfiants dans le sang ou dans la salive, prévus a
l'article R. 235-10 du Code de la route, s'effectuent en utilisant la technique dite « de
chromatographie couplée a la spectrométrie de masse ». Les résultats des analyses sanguines
sont ensuite consignés sur la fiche « F » (Annexe 14).

— Expérimentation du prélevement salivaire comme échantillon de
confirmation :

De maniere générale, la méthode actuelle de recherche de stupéfiants est plutot longue et
colteuse. C’est pour cette raison qu’une expérimentation a été menée entre décembre 2014 et
juin 2015 sur des personnes volontaires dépistées positives en bord de route dans 11
départements francais afin de remplacer le prélevement sanguin par un prélevement salivaire
de confirmation. Deux systemes de recueil au principe différent ont été utilisés : le
FLOQSwabs™ (recueil de cellules buccales) et le QUANTISAL™ (recueil de salive), ainsi
que deux techniques de confirmation CG-SM (chromatographie en phase gazeuse couplée a la
spectrométrie de masse) et CL-SM (chromatographie en phase liquide couplée a la
spectrométrie de masse) (65).

Sur le terrain, les forces de I’ordre tendent a préférer le FLOQSwabs™ en raison de la rapidité
du prélevement et de la praticabilité du kit. Au laboratoire, 97 % des dépistages ont été
confirmés tant par les analyses de sang que des recueils salivaires (65). Les résultats obtenus
par cette expérimentation ont permis d’établir la fiabilité de ce nouveau protocole.

— Généralisation de la méthode de prélevement salivaire :

Le décret du 24 aolt 2016 stipule que tout conducteur suspecté d’avoir consommé des
produits stupéfiants sera soumis a un test de dépistage qui, en cas de résultat positif entrainera
un prélevement salivaire, a la place d’un prélevement sanguin (art. R 235-6 du Code de la
route). Un prélevement sanguin supplémentaire, en plus du prélevement salivaire, pourra étre
réalisé sur demande de la personne controlée afin qu’il puisse étre procédé a des contrdles
ultérieurs si nécessaire (contre-expertise) (66). Désormais, ce nouveau dispositif permettra
une économie de temps, de moyens humains et financiers.
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Parallélement a la parution de I’arrété du 13 décembre 2016, le kit FLOQSwabs™ (photo 1) a
été sélectionné pour le recueil de confirmation salivaire (67). Les cellules buccales sont
récoltées et recueillies dans un tube permettant la conservation du prélevement. Celui-ci est
ensuite acheminé au laboratoire pour confirmer ou non la présence de stupéfiants dans la

salive. Les prélevements salivaires devront respecter les seuils minima de détection tels que
définis a I’article 10 de I’arrété du 13 décembre 2016 (Annexe 11).

Photo 1 : Kit de recueil salivaire : le FLOQSwabs™

I11.3.3. Réglementation et sanctions

I11.3.3.1. Evolution des peines et condamnations

L’activité juridictionnelle occasionnée par la consommation de stupéfiants est moins
importante que celle liée a la conduite en état alcoolique. Toutefois, elle progresse
régulierement (figure 13). En 2013, 18 827 condamnations pour conduite apres avoir fait
usage de stupéfiants ont été inscrites au Casier judiciaire national, contre 17 082 I’année
précédente (+ 10 %). En 2015, ’OSNIR annonce, dans son bilan de 1’accidentalité, 20 900
condamnations pour conduite sous I’emprise de stupéfiants, part stable par rapport a 2013
mais deux fois plus qu’en 2009 (1,68). L’évolution du nombre total de condamnations semble
essentiellement liée a 1’activité accrue des forces de police et de gendarmerie.

Ceci s’explique aussi par le fait que la consommation des stupéfiants est en hausse dans la
population générale et que leur usage semble se banaliser au cours des années. Cette hausse
des consommations s’inscrit aussi dans un contexte d’évolution de I’offre, notamment avec le
cannabis ou I’autoculture semble de plus en plus développée.

Aujourd’hui, les condamnations pour conduite apres usage de stupéfiants dépassent celles
pour grand exces de vitesse ou I’ensemble des infractions visant a échapper aux contrdles de
police (refus de dépistage, délit de fuite...) (60).

La conduite apres usage de stupéfiants est souvent associée a la conduite en état alcoolique
mais I’inverse n’est pas vrai car la conduite sous influence de 1’alcool constitue 1’infraction
unique dans pres de 90 % des condamnations vs 63 % des condamnations pour la conduite
sous influence de stupéfiants. Par ailleurs, le taux de récidive pour conduite apres usage de
stupéfiants n’a cessé de croitre jusqu’a atteindre 7,3 % aujourd’hui (60).
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Figure 13 : Evolution du nombre de condamnations et des peines prononcées apres usage de
stupéfiants depuis 2005, d’aprées (68)

I11.3.3.2. Caractérisation de I’infraction

Le législateur francais a fait le choix d’une législation per se en réprimant la conduite
automobile apres avoir consommé des stupéfiants. L’incrimination repose bien sur 1’usage,
quelle qu’ait été I’influence de la substance ou de la plante sur les capacités de conduite du
sujet. Cette approche facilite la preuve et I’application de la loi parce qu’elle ne nécessite pas
d’analyse comportementale. Inversement, d’autres pays ont une Ilégislation de type
impairment dans laquelle il est nécessaire d’apporter la preuve que I’individu a été rendu
inapte a la conduite du véhicule suite a sa consommation de substances psychoactives. Cette
inaptitude a conduire est établie par le biais d’un examen comportemental réalisé par un
médecin requis par les autorités judiciaires compétentes (12,61,69).

Le seuil de détection prévu par le reglement constitue une performance analytique minimale
et non un seuil d’incrimination. De ce fait, la seule mise en évidence d’une substance ou
plante classée comme stupéfiant dans le sang, quelle que soit sa concentration, permet donc
de qualifier I’infraction (61). Par exemple, pour le cannabis, 1’usage est prouvé par la mesure
de la concentration sanguine en delta-9-tétrahydrocannabinol (THC) par application de
I’article 10 de I’arrété du 13 décembre 2016 et satisfaisant a des exigences de technique et de
performances analytiques. Cependant, les techniques analytiques utilisées pour doser le THC
permettent également de mettre en évidence et de doser d’autres métabolites hydroxylés et
carboxylés. Il n’est pas rare que des fiches « F » indiquent la présence et la concentration de
ces métabolites, soit dans la case prévue pour la concentration en THC, soit en observation,
alors méme que la recherche et le dosage de THC peuvent étre négatifs. Or la présence dans le
sang de dérivés du THC est la preuve de I’'usage de cannabis puisque c¢’est une substance ne
pouvant étre produite par 1’organisme. Il en résulte que le juge peut en déduire que le
conducteur a fait usage de stupéfiants et donc le condamner pour conduite d’un véhicule apres
usage de stupéfiants alors méme que le composé mis en évidence n’est pas vis€ par 1’arrété ou
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qu’il est inactif comme le THC-COOH. Cela a été confirmé par la Chambre criminelle, en
2008, lors d’une affaire ou I’analyse sanguine d’un conducteur n’avait révélé que la présence
de THC-COOH. L’expert désigné indiquait que la présence de THC-COOH témoignait d’une
consommation de cannabis plusieurs heures avant le prélévement et n’avait, par ailleurs, pas
mis en évidence de THC ni de 11-OH-THC. La cour d’appel n’en avait pas moins jugé que ce
conducteur avait conduit en ayant fait usage de stupéfiants, en 1’espéce de cannabis, usage
démontré par la présence de substance dans le sang, quelle que soit I’éventuelle influence de
cette substance sur 1’individu en question (70).

I11.3.3.3. Sanctions associ€es a la conduite apres usage de stupéfiants

II1.3.3.3.1. Peines principales

La conduite apres usage de stupéfiants est un délit puni de deux ans d’emprisonnement et de
4500 euros d’amende a titre de peine principale (60,71). Cela s’accompagne d’une perte
automatique de 6 points du permis de conduire. Cette perte ne prend pas effet le jour de
I’infraction mais au moment ou est établie, de maniére définitive, la réalité de I’infraction
commise par le conducteur (paiement de 1’amende, expiration du délai de contestation,
notification de jugement...). Le conducteur dont le permis est invalidé a le droit d’entamer
des démarches pour le repasser, mais ne peut 1I’obtenir avant un délai de 6 mois (72).

I11.3.3.3.2. Peines complémentaires
Ce délit peut étre assorti de peines complémentaires (60,72):

— Suspension ou annulation du permis de conduire : durant le période de 3 jours de
retenue policiere du permis de conduire, le préfet a la possibilité de prononcer une
suspension administrative de ce permis d’une durée maximale de 6 mois. Le
permis est ainsi restitué a I’issue de la période de suspension. Le permis de
conduire peut également étre suspendu ou annulé par décision de justice. Cette
suspension judiciaire est d’une durée maximale de 3 ans. L’annulation du permis
peut aussi €tre assortie d’une interdiction de repasser le permis de conduire pour
une durée pouvant aller jusqu’a 3 ans. A I’issue de la suspension de son permis, le
conducteur sera amené a passer devant une commission médicale pour le
récupérer. Cette derniére peut exiger tout test permettant 1’évaluation de 1’aptitude
du sujet a conduire, y compris le dépistage de stupéfiants. Ces tests sont a la
charge de la personne concernée.

— Condamnation a des peines de jour-amende. Prévu a I’article 131-5 du Code pénal,
le jours-amende est une peine correctionnelle qui consiste « pour le condamné a
verser au Trésor une somme dont le montant global résulte de la fixation par le
juge d’une contribution quotidienne pendant un certain nombre de jours » ;

— Obligation d’effectuer un travail d’intérét général ;

— Obligation d’effectuer, aux frais du conducteur, un stage de sensibilisation a la
sécurité routicre et un autre stage de sensibilisation aux dangers des stupéfiants.
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111.3.3.3.3. En cas d’accidents

Le fait d’avoir fait usage de stupéfiants constitue une circonstance aggravante en cas
d’accident corporel ou mortel de la voie publique. Les peines prévues pour les accidents et
dommages associées ayant entrainé une incapacité totale de travail d’une durée inférieure ou
égale a 3 mois sont portées a 3 ans d’emprisonnement et a 45 000 € d’amende (art. 222-20-1
du Code pénal) (72). Cette peine peut s’élever jusqu’a 150 000 € d’amende et jusqu’a 10 ans
d’emprisonnement en cas d’accident mortel (60).

II1.3.3.3.4. Autres peines

Le refus de se soumettre aux épreuves de vérification est puni des mémes peines que
I’infraction de conduire sous I’empire de 1’alcool: 4500 € d’amende et 2 ans
d’emprisonnement (60).

En cas de conduite sous influence concomitante d’alcool et de stupéfiants, les sanctions sont
portées a 9000 € d’amende, 3 ans d’emprisonnement et une annulation du permis de conduire
pendant 3 ans (60).

Depuis I’arrété du 29 février 2012, le conducteur ayant fait usage de stupéfiants doit régler,
outre une amende délictuelle probable et les frais de procédure devant le tribunal
correctionnel (90 €), une somme de 210 € pour les frais d’analyse toxicologique (60).

Par ailleurs, conduire en ayant fait usage de stupéfiants fait partie des motifs d’exclusion des
droits a protection et indemnisation prévus par les contrats d’assurance. En cas d’accident, les
dommages faits aux tiers par le conducteur ayant fait usage de stupéfiants sont toujours
couverts. En revanche, les dommages et frais qu’il subit lui-méme du fait de son accident ne
sont pas couverts. Il ne bénéficie pas non plus de la protection juridique de son assurance
(72).

I11.3.4. Quelle situation en Europe ?

Concernant le cannabis, trois millions d’européens en consomment quotidiennement et plus
de deux tiers d’entre eux conduisent aprés en avoir consommé.

Certains pays européens, comme le Royaume-Uni, ont une 1égislation de type « impairment »
basée sur la démonstration de I’affaiblissement de la capacité a conduire par des drogues (73).
Les autres pays européens, quant a eux, ont fait le choix des lois « per se » ou analytiques
comme en France (interdiction de conduire apres avoir fait usage de stupéfiants) tels que
I’Allemagne, la Belgique, la Suede, la Finlande et la Suisse.

Au Royaume-Uni, la législation (section 4 du Road Traffic Act) prévoit I'interdiction de
conduire sous l’influence de substances psychotropes illicites. Des prélévements sanguins
peuvent étre réalisés a des fins d’analyse, mais seulement si la facon de conduire a attirer
I’attention des autorités. Dans ce cas, un médecin examine le conducteur et décide alors si la

conduite est considérée comme « anormale » et est due a une maladie, a I’'usage de drogues ou
a I’alcool (74).
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Au Danemark, la police peut interpeller un conducteur et prélever un échantillon d’urines et
de sang s’il y a suffisamment de raisons sérieuses et objectives pour penser que le conducteur
enfreint I’article 54 de la 1égislation en vigueur dans le pays :

— s’il refuse ou est incapable de subir un alcootest ;
— 5’1l est suspecté d’utiliser une substance psychotrope autre que 1’alcool. Dans ce
cas il subira en plus un examen médical (12,74).

En Allemagne, sur base d’'un amendement publié le 8 mai 1998, le Code de la route prévoit
que toute personne conduisant un véhicule sous I’influence de cannabis, héroine, morphine,
cocaine, amphétamines et dérivés, commet une infraction qui peut €tre sanctionnée (74).

I11.3.5. Les nouveaux produits de synthese

Aujourd’hui, les drogues actuellement dépistées et dosées dans le cadre de la sécurité routiére
ne sont plus les seules substances illicites retrouvées chez les conducteurs. En effet, de
nouvelles substances bouleversent la scene des drogues actuelles et le paysage actuel des
addictions (75).

II1.3.5.1. Définition

Les appellations «nouveaux produits de synthese » (NPS) ou «nouvelles substances
psychoatives » désignent un groupe hétérogene de substances qui imitent les effets de
différents produits illicites (ecstasy, amphétamines, cocaine, cannabis etc.). Les structures
moléculaires de ces NPS se rapprochent de celles des substances qu’ils « copient » sans étre
identiques. Cela représente une alternative « légale » a d’autres psychotropes controlés et
réglementés car ces NPS ne sont pas classés en tant que stupéfiants lorsqu’ils
apparaissent(76,77).

I11.3.5.2. Identification toxicologique des NPS en France

En France, I’identification des NPS est réalisée notamment via les contrdles des services
répressifs (douanes) ou les collectes du dispositif SINTES de I’OFDT (Systeme
d’Identification des Toxiques Et des Substances) (4,76). Au total, 195 NPS ont été identifiés
au moins une fois sur le territoire francais depuis ’année 2000. Le nombre d’identifications
ne cesse de croitre entre 2008 et 2014 avec une augmentation importante a partir de 2011
(figure 14). Il est nécessaire de rappeler que ces données sont susceptibles d’évoluer puisqu’il
existe toujours un décalage entre le moment ou le produit est saisi et la transmission des
informations.
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Figure 14: Nombre de substances identifiées en France par famille et par année d’apres (78).

II1.3.5.3. Les principales familles de NPS

— Les phénéthylamines : leur structure chimique ressemble a celle de la MDMA ou
I’amphétamine. Parmi ces produits, un certain nombre tel que les 25-x-NBOMe
ont des effets psychédéliques qui les rapprochent davantage du LSD que de la
MDMA (78). Elles possedent des propriétés stimulantes, empathogenes et plus ou
moins hallucinogenes (75). Les cathinones forment un sous-ensemble des
phénéthylamines. La méphédrone est la premicre a avoir été connue du grand
public en 2009. Leurs structures chimiques imitent celle de la cathinone, une
substance naturelle psychoactive contenue dans le khat, un arbuste africain. Les
cathinones sont des substances psychostimulantes avec des effets similaires a ceux
de ’amphétamine ou de la cocaine (75,77).

— Les cannabinoides de synthese : ces molécules imitent les effets du cannabis en
se fixant sur les mémes récepteurs que le THC (76). Ces derniers ont été
développés au cours des 40 dernieres années dans le domaine de la recherche
médicale, essentiellement en vue du traitement de la douleur (78). Ces agonistes
des récepteurs au THC possedent une affinité généralement supérieure a celle du
THC lui-méme, entrainant parfois des effets plus puissants (78).

— Les pipérazines: les chefs de file sont la benzylpipérazine (BZP) et la
métachlorophénylpipérazine (mCPP). La BZP, classée comme stupéfiant en

France (2008) est un stimulant proche des phénéthylamines (75).

— Les tryptamines : la diméthyltryptamine (DMT), principale molécule de cette
famille, est un puissant hallucinogeéne naturel puissant (75).
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Les cannabinoides de synthese, les cathinones et les phénéthylamines restent les familles
chimiques les plus représentées (Annexe 15).

I11.3.5.4. Production, diffusion et vente des NPS

La plupart des NPS identifiés en Europe ont été produits puis importés depuis la Chine et,
dans une moindre mesure, de 1’Inde ou la législation est quasi inexistante. Les NPS rentrent
en Europe via I’un ou I’autre des pays de 1’Union Européenne n’ayant pas encore statué sur
leur situation juridique et sont ensuite redistribués vers les autres pays européens (4). Se
procurer des NPS peut se faire facilement via 1’outil Internet. Les sites de vente n’ont cessé de
croitre : 170 boutiques en ligne ont été identifiées en Europe en 2010 et 693 en 2012. Des
suppléments diététiques, des compléments alimentaires et des médicaments sont également
vendus sur ces mémes sites en ligne. Le site vendeur s’appuie ainsi ensuite sur le vide
juridique du pays destinataire pour justifier du caractere 1égal en se basant sur le fait que tout
ce qui n’est pas interdit est autorisé. Les produits sont ensuite envoyés par voie postale sous
forme de petits colis anonymes (76,79).

I.3.5.5. Conséquences sanitaires des NPS

Les conséquences sanitaires de la consommation des NPS sont peu évaluées étant donné le
manque d’études publiées a ce jour. Les cas cliniques répertoriés a ce jour donnent une liste
des principaux symptomes déclenchés lors de I’utilisation de ces produits : hyperthermie,
tachycardie, hypersudation, mydriase, sentiment de mal-€tre. Il existe également des
manifestations psychiatriques comme des hallucinations, effets dissociatifs non recherchés ou
méme des symptomes de type paranoiaque (76). Sur le plan somatique, des convulsions, une
perte de conscience, une dépression respiratoire, des douleurs diffuses, un syndrome
coronarien aigu, une rhabdomyolyse et une insuffisance rénale ont également été décrits (75).
Des cas de déces ont été attribués a la consommation de cannabinoides de synthese (80).
D’autres déces dus a la méphédrone et plus récemment avec la 4-méthylamphétamine ont été
déclarés (75). Parmi les dernieres substances concernées, la MDPV (cathinones de synthese)
est celle a étre le plus identifiée en lien avec des conséquences sanitaires. Elle est associée a
525 intoxications aigiies (19 en France), et directement ou indirectement impliquée dans 108
déces (1 en France) (78).

Les données actuelles tendent a mettre en évidence trois faits :

— les quantités nécessaires pour obtenir un méme effet différent fortement d’une
molécule a Dautre. Cette variabilité s’ajoute aussi aux différences de variabilité
individuelle ;

— le délai et la durée d’action varient par rapport aux produits imités ;

— la pratique de mélanges, notamment avec 1’alcool, aggrave le risque, les produits
livrés pouvant eux-mémes étre déja 1’association de molécules.
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II1.3.5.6. Statut juridique des NPS

Jusqu’ici les trafiquants développaient des stratégies pour échapper a la loi. Aujourd’hui, ces
derniers s’attachent a respecter le cadre 1€gal ou du moins a se glisser dans ses vides. Pour les
pays européens, le défi est donc de s’adapter a cette nouvelle donne en faisant évoluer la loi.
Différentes approches existent pour réduire les délais d’évaluation des molécules et anticipent
ainsi I’émergence de nouvelles substances sur le marché (81). En effet, le classement d’une
substance psychoactive fait 1’objet d’une évaluation par ’OMS. Or, celle-ci peut mettre plus
de 6 mois avant d’étre entierement évaluée.

— L’approche par analogie :

Cette derniere est issue du critere de la similarité entre les structures et les effets et, est citée
comme modele par les institutions internationales. Cependant, il est difficile de prouver
I’analogie car la similarité est un critére vague en pharmacologie et en chimie. De méme, des
ressemblances chimiques n’impliquent pas forcément le méme degré de risque (81).

— L’approche générique :

Elle consiste a lister tous les schémas moléculaires substituables a une structure mere (81). La
France, a ainsi utilisé cette approche et étend I’interdiction a un groupe de substances
appartenant a la méme famille et non plus a une seule substance. En France, les cannabinoides
de synthese sont considérés comme stupéfiants depuis 2009 (75). Par ailleurs, un arrété du 27
juillet 2012 du ministere de la Santé modifiant les arrétés du 22 février 1990, fixant la liste
des substances classées comme stupéfiants et celles des substances psychotropes, a inscrit sur
la liste des stupéfiants toute molécule dérivée de la cathinone, ses sels et stéréoisomeres en
raison des dangers liés a leur consommation (75). D’autres pays de I’Union Européenne ont
aussi eu recours a cette procédure pour classer les dérivés de la cathinone, ainsi que tout ou
une partie des cannabinoides de synthese (76). Cependant, cette approche générique n’évite
pas I’apparition de variantes non listées lors de I’interdiction. Cette situation a été, en effet,
illustrée avec la naphyrone qui, au Royaume-Uni, a dii étre ajoutée apres publication de la
liste des cathinones (81).

— L’utilisation simultanée des deux approches :

Les recommandations de les utiliser simultanément visent a prendre les avantages de chacune,
via un classement suffisamment clair et précis dans sa généralité pour limiter les risques de
conflit juridique. Cette procédure n’exclut pas 1’évaluation des molécules par groupes, mais
elle freine la possibilité que le classement soit décidé pour leur ensemble (81).

I11.3.5.7. NPS et conduite automobile :

La consommation de NPS au volant a augmenté ces dernieres années. Une étude belge a ainsi
récolté, sur la période de janvier a mars 2015, 257 prélevements sanguins dans trois zones
géographiques différentes dans le cadre de contrdles routiers inopinés. Ces échantillons ont
été analysés afin de dresser un bilan plus exhaustif des xénobiotiques consommés (82). Le
screening sanguin a permis de mettre en évidence la présence d’une dizaine de NPS dans 13
échantillons tels que la kétamine, la méthoxétamine, la diphénidine et méphédrone (83). Ces
résultats démontrent la réalité de la consommation des NPS en Belgique. De méme, une étude
a été menée en Pologne sur la période de 2012 a 2014. Sur 7000 cas analysés, 1I’étude a mis en
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évidence la présence de 112 échantillons positifs aux NPS : 0,97 % en 2012, 1,11 % en 2013
et 3,64 % en 2014 (83,84). Ces études montrent ainsi I’évolution croissante de I’utilisation des
NPS, généralement en addition aux drogues plus « traditionnelles ».

II1.3.5.8. Cas des cannabinoides de synthese et conduite automobile
— Mécanisme d’action :

Les cannabinoides de syntheése (CS) comprennent des molécules de structure chimique tres
variée et ont pour caractéristique pharmacologique d’étre des agonistes des récepteurs
endocannabinoides CB1 et CB2 généralement beaucoup plus puissants que le THC (4)(75).
L’affinité des CS pour ces récepteurs CB1 est, par exemple, multipliée par 2 pour le XLR-11
et jusqu’a 700 pour le HU-210 (85).

— Effets sur la conduite automobile :

La nature des effets est similaire a celle du THC et les conséquences sur la conduite sont les
suivantes (85,86) :

— une somnolence pouvant aller jusqu’a I’endormissement ;

— une diminution des réflexes ;

— des problemes de vision (rétrécissement du champ visuel, diplopie etc.) ;
— des troubles de 1’équilibre ;

— une confusion mentale ;

— des hallucinations possibles.

— Prévalence d’usage des CS chez les conducteurs :

Deux études, réalisées en Norvege et en Allemagne, ont été publiées a ce sujet. Des
prélévements sanguins ont été effectués chez 726 conducteurs norvégiens suspectés d’étre
sous ’influence de substances psychoactives. De nombreuses substances ont été recherchées
dont les cannabinoides de synthese. Un ou plusieurs CS ont ét€ mis en évidence chez 16
conducteurs parmi les 726 conducteurs, soit une prévalence de 2,2 %. Dans tous les cas,
d’autres substances psychoactives y étaient associées comme les amphétamines, le THC, le
LSD et les benzodiazépines. L’étude allemande de 2010, réalisée sur 422 échantillons de
sérum prélevés chez des conducteurs ayant commis une infraction au Code de la route, met en
évidence 12 cas positifs aux CS. La prévalence d’usage était donc de 2,8 % (86).

I11.3.5.9. Aspect 1é€gal des NPS

En France, I’article L. 235-1 du Code de la route dispose que toute personne qui conduit un
véhicule ou qui accompagne un ¢léve conducteur alors qu’il résulte d’une analyse sanguine et
qu’elle a fait I'usage de substances ou plantes classées comme stupéfiants est punie par la loi
(86). En France, les CS sont considérés comme des stupéfiants depuis 2009 (75). Cependant,
les CS et d’une maniére générale tous les NPS ne font pas partie actuellement de la liste des
substances a rechercher lors d’un contrdle routier. En effet, les NPS échappent dans leur
majorité aux législations en vigueur sur les substances psychotropes puisqu’ils ne respectent
ni la 1égislation spécifique sur les aliments (preuve de I’innocuité, étiquetage...) ni celle des
médicaments (76). Cependant, les NPS peuvent étre recherchés lors d’un dosage sanguin. Si
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les résultats sont positifs, ces derniers peuvent €tre notifiés dans la case « observations » de la
fiche « F » des stupéfiants.

D’une fagcon générale, la diffusion et la consommation des substances illicites est plutdt
orientée a la hausse a 1’échelle de la décennie. L’augmentation des contrdles ainsi que
I’augmentation de la consommation de maniere générale, font que les stupéfiants sont de plus
en plus souvent détectés dans les milieux biologiques suite a un accident de la circulation. Par
ailleurs, les études et les données actuelles confirment leurs effets négatifs sur la conduite
automobile. La législation s’est donc adaptée a ce contexte en simplifiant les controles
routiers de dépistage des drogues permettant une confirmation de I’état du conducteur de
maniere plus rapide par I’intermédiaire de prélévements salivaires.

D’autre part, la diffusion rapide des NPS, notamment via Internet, a contraint les pays de I’'UE
a adapter leur réponse face aux nouveaux dangers qu’ils pourraient entrainer. En effet, les
conséquences de ces nouveaux produits sont encore mal connues a ce jour. Les autorités
doivent également faire face a des défis juridiques puisque I’interdiction systématique de ces
NPS montre ses limites en incitant les trafiquants a produire sans cesse de nouvelles

molécules échappant a la réglementation en vigueur.
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IV. Meédicaments et accidentalité

On ne peut aujourd’hui se contenter de rechercher uniquement 1’alcool ou les stupéfiants pour
apprécier la conduite sous influence (87). La plus grande étude menée a ce jour, en 2010, met
en évidence que 3 a 4 % des accidents de la route sont attribuables a une prise de
médicaments (88). La moitié de ces accidents est liée aux benzodiazépines (89,90).

IV.1. Principaux médicaments impliqués
IV.1.1. Les différents niveaux de risque

En France, en 1999, sur demande de ’AFSSAPS (actuellement I’ANSM), un groupe d’expert
a ¢té constitué afin de proposer une classification des médicaments susceptibles d’altérer les
capacités de conduite (87). La classification qualitative des médicaments se fait en trois
niveaux de risque (91). Il s’agit d’un pictogramme représentant un véhicule noir dans un
triangle apposé sur le conditionnement extérieur des médicaments concernés. Ce
pictogramme se décline en trois couleurs (jaune, orange, rouge) en fonction de la gradation du
risque. Cette signalisation est entrée en vigueur depuis le 3 aolit 2006 (2).

Niveau 1 : le risque est faible et dépend largement de

la susceptibilité individuelle. La prise du médicament

fﬁ Sn',rez pﬂ_ldﬂﬂt ne remet généralement pas en cause la conduite du
Ne: pas conduire ‘hicul . P 1 . .

ol e b b ki véhicule, mais nécessite que les patients soient

informés avant de prendre le volant.

Niveau 2 : les effets pharmacodynamiques déléteres
Soyez trés prudent pour la conduite sont prédominants par rapport a la

Ne pas conduire sans |'avis susceptibilité individuelle. La prise du médicament
LINISEUS d'un professionnel de santé nécessite 1’avis d’un professionnel de santé (médecin,
pharmaciens).

Niveau 3: les effets pharmacodynamiques du
ne pas conduire médicament rendent la .conduite automobile
Pour la reprise de [a conduite, dangereuse. Avec des médicaments de ce type
demandez I'avis d'un médecin| (anesthésiques  généraux, hypnotiques, collyres
mydriatiques...), D’incapacité est généralement
temporaire mais majeure. L’utilisation du médicament
est formellement déconseillée.

Attention, danger :
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Il est également intéressant de s’interroger sur les avantages et les inconvénients de ces
pictogrammes :

— Avantages : I’objectif est de délivrer, de facon simple et compréhensible de tous,
des messages pratiques de prévention et d’apporter également une aide concrete
aux patients comme aux professionnels de santé (médecins et pharmaciens) (87) ;

— Inconvénients : risque de banalisation (environ un médicament sur trois possede un
pictogramme) (92) ; les dimensions du pictogramme peuvent €tre adaptées a la
taille du conditionnement mais sont laissées au choix du fabricant; les
pictogrammes n’apparaissent généralement pas sur la face principale portant le
nom du médicament, ne mettant pas ainsi le message d’alerte en valeur (image 2).

——

Composition : ]
Tartrate de zolpidem .. ... ... 10 mg Attention, danger : ‘

pour un pelliculé sé ne pas conduire
Excipient a effet notoire : lactose. P de la condite,

Médicament autorisé n° 34009 3465857 0 [NivEAU 3 B i oun médecin
— - =

Image 2 : Pictogramme apposé sur le conditionnement extérieur d une boite de Stilnox®.

IV.1.2. Classes thérapeutiques et niveaux de risque

La liste de tous les médicaments ayant des effets sur la capacité a conduire un véhicule est
présentée dans 1’annexe de I’arrété du 8 aolt 2008, pris pour I’application de I’art R. 5121-
139 du Code de la santé publique. Le Journal Officiel du 18 mars 2017 a publié récemment
la liste actualisée des médicaments du systeme nerveux central nécessitant un pictogramme
d'alerte en cas de conduite automobile. Cette liste differe de celle de 2008 par l'ajout
d'une trentaine de nouvelles substances (Annexe 16), correspondant a des spécialités
commercialisées apres 2008, et le relevement du niveau d'alerte pour une quinzaine de
substances déja présentes. Les laboratoires commercialisant les médicaments concernés ont 6
mois pour mettre en conformité les conditionnements. L’ensemble des benzodiazépines
passent ainsi du niveau 2 au niveau 3 d’incompatibilité avec la conduite automobile (93).
Cette classe de médicaments est responsable de la moitié des cas d’accidents mortels liés aux
médicaments (89,90).
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D’un point de vue quantitatif, ’AFSSAPS a proposé, en 2009, un tableau récapitulatif
(tableau 4) des différentes classes thérapeutiques dont la gradation du risque se traduit de la
maniere suivante :

Tableau 4 : Classes thérapeutiques et niveaux de risque des médicaments d’apres (91).

Classes thérapeutiques | Médicamenis | Médicamenis | Médicaments

(ATC) de niveau 1 de niveau 2 de niveau 3

Voies digestives et .

; 9
métabolisme (A) 80 196 1
Systéme cardiovasculaire (C) 348 28 0
Systéme génito-urinaire (G) 80 21 0
,ﬁth:‘—lllltcctle.ux a usage 82 159 0
systémique (J)
f\m:nmp]qanucs et 19 130 0
immunostimulants (L)
Muscle et squelette (M) 153 43 14
Systéme nerveux (N) 90 902 157
Systéme respiratoire (R) 128 75 1
J\-‘lr:dtcamcmls 120 20 14
ophtalmologiques (5)

IV.1.3. Exemples de médicaments a risque pour la conduite

Seules quelques classes thérapeutiques seront détaillées, en particulier, les médicaments
présentant un risque de niveau 2 et un risque de niveau 3 pour la conduite automobile (liste
non exhaustive).

— Meédicaments du systeme nerveux
e (as des benzodiazépines anxiolytiques, hypnotiques et molécules apparentées

On remarque dans le tableau 4 que la classe thérapeutique du systeme nerveux présente le
taux le plus important de médicaments a risque pour la conduite automobile. Ce sont
notamment les benzodiazépines qui sont les substances les plus souvent retrouvées chez les
conducteurs avec une fréquence de positivité variable selon le pays et le type d’accident (2)
(87). De plus, en 2015, 13,4 % de la population francaise a consommé au moins une fois une
benzodiazépine dans I’année quelle que soit I’indication (94).

e Effets des benzodiazépines sur la conduite automobile

En 1994, Kuitunen et al. ont montré sur 60 volontaires sains que les perturbations lors des
épreuves psychomotrices de conduite apres la prise de lorazépam (2 mg) ou de zopiclone
(7,5 mg) sont comparables a celles engendrées par une alcoolémie de 1 g/kg de poids corporel
(95). En 1997, Berghaus et Grass ont mis en €vidence une corrélation directe entre les
concentrations sanguines de benzodiazépines et la diminution des performances des
conducteurs (96). Des épreuves de conduite apres la prise de benzodiazépines montrent une
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altération de la capacité a maintenir la trajectoire du véhicule. Les effets observés se
prolongent le matin suivant la prise prénocturne de certaines benzodiazépines. En 2001, un
travail expérimental, chez des sujets exposés a 0,5 mg d’alprazolam, a mis en évidence des
modifications du champ visuel et du temps de réaction pendant 10 heures (2,87).

e Etudes épidémiologiques

L’impact des benzodiazépines sur le risque d’accident de la circulation a fait 1’objet d’un
grand nombre d’études. La force de I’association et la reproductibilité des résultats obtenus
suggerent fortement que 1’utilisation des médicaments de la classe des benzodiazépines, qu’ils
soient a visée hypnotique ou anxiolytique, est la cause de certains accidents, méme s’il ne
peut étre exclu qu’une partie de I’effet provienne de I’indication (anxiété par exemple) (90).
Les différentes enquétes menées dans les pays européens mettent clairement en évidence
I’impact négatif des benzodiazépines en matiére de sécurité routiere. En France, Mura et al.
ont constaté que 14 % des conducteurs blessés ont au moins une benzodiazépine dans le sang
(58).

e Evaluation du risque

Une premiere méta-analyse, réalisée a partir d’études cas-témoins en France, aux Pays-Bas et
en Norvege, indique que les conducteurs dont le test est positif pour les benzodiazépines ont
un risque accru d’étre impliqué dans un accident de la circulation. Ce risque relatif est de 2,3
([IC 95%] : 2,0 2 2.7).

En 2013, les résultats de 66 publications mettaient en évidence que le risque relatif
d’accidents impliquant des benzodiazépines était de 2,30 ([IC 95 % : 1,59 a 3,32) pour les
accidents mortels et de 1,07 ([IC 95 % : 0,98 a 1,16) pour les accidents corporels (87).

Par ailleurs, les études pharmacoépidémiologiques montrent que le risque est plus élevé au
début du traitement et qu’il diminue si 1’'usage est prolongé, reflétant une tolérance
progressive (2,90). Les benzodiazépines ayant une demi-vie longue semblent a I’origine d’un
risque plus important pour la conduite que celles a demi-vie courte suggérant que ces
médicaments provoqueraient des somnolences le lendemain de leur prise (90). Le zolpidem,
quant a lui, n’a produit aucun effet délétere sur la conduite 8,25 heures apres administration et
pourrait donc étre une alternative slre aux hypnotiques classiques (87). Le risque de
responsabilité n’était augmenté que de 2,38 ([IC 95%] :1,61 -3,52) parmi les conducteurs
ayant pris plus d’un comprimé de zolpidem par jour dont par rapport a 1,07 ([IC 95 %] : 0,88-
1,31] pour les patients ayant une moindre consommation (90).

e Impact des pictogrammes

Une étude publiée en aolt 2016 met en évidence que les pictogrammes sur les boites de
benzodiazépines et des z-hypnotiques (zolpidem et zopiclone) demeurent insuffisants (97).
Cette étude est la premicre a évaluer I’impact des pictogrammes a 3 niveaux apposés sur les
conditionnements extérieurs des médicaments anxiolytiques et hypnotiques de type
benzodiazépines et apparentés, sur les accidents de la route. Pour procéder a leur analyse, les
auteurs de cette étude ont recueilli et croisé les données issues de 1’ Assurance maladie, des
rapports de police et de la police nationale.
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L’¢étude a été réalisée sur pres de 143 000 personnes impliquées dans des accidents de la
circulation entre juillet 2005, avant la mise en place des pictogrammes colorés et décembre
2011 (97). Les résultats sont les suivants :

— Le nombre de personnes sous benzodiazépines anxiolytiques responsables d’un
accident a peu augmenté entre 2005 (4,7 %) et 2011 (5 %) ;

— Le nombre de personnes sous benzodiazépines hypnotiques responsables d’un
accident en 2011 est revenu a son niveau de 2005 (0,5 %) ;

— Concernant les z-hypnotiques : le nombre d’accidents a légerement augmenté pour
atteindre 2,1 % en 2011 contre 1,9 % en 2005.

Cette ¢étude montre qu’il y a légerement plus d’accidents sous benzodiazépines ou
hypnotiques en 2011 qu’en 2005. Les pictogrammes apposé€s sur les boites ne suffiraient donc
pas a prévenir le risque lié¢ a I'utilisation de ces médicaments. Cette étude souléve le besoin
d’un renforcement de la prévention notamment aupres des professionnels de santé, tels que les
médecins et pharmaciens. Les auteurs estiment également qu’il serait intéressant de compléter
cette premiere étude par une évaluation de ces pictogrammes ¢élargie a I’ensemble des
médicaments exposant a une baisse de la vigilance (97). Dans son communiqué du 22 mars,
I'ANSM indique que l'évaluation des autres classes de produits a risque au regard de la
conduite automobile se poursuit, en particulier pour les médicaments de la vision. Deux
nouvelles actualisations sont prévues d’ici fin 2017 (93).

L’ensemble de ces données permet d’affirmer que la prise de benzodiazépines anxiolytiques,
d’hypnotiques ou de molécules apparentées (zolpidem, zopiclone) est un facteur de risque
pour la conduite et que ce risque est accru en cas d’augmentation des doses. Leur présence
dans le sang de conducteurs impliqués dans des accidents de la circulation atteste que ces
substances constituent elles aussi un probleme majeur pour la sécurité routiere.

— Médicaments des voies digestives et du métabolisme

Les antinauséeux sont utilisés dans la prévention du mal des transports. Par exemple, la
métopimazine peut induire une somnolence, des vertiges et une hypotension orthostatique. A
noter qu’il existe une présentation en vente libre (Vogalib®), ce qui justifie de prévenir
I’utilisateur (91). Les antihistaminiques de premiere génération (diphénhydramine,
dexchlorphéniramine et chlorphéniramine) diminuent clairement les performances
psychomotrices. Pour les antihistaminiques de deuxieme génération type cétirizine ou
loratadine, méme a doses élevées, ils ne sont pas associés a des troubles de la vigilance (87).

Sur ordonnance, la scopolamine, par voie transdermique, est probablement I’antinauséeux
présentant le plus d’effets altérant les capacités de conduite. Du fait de ses propriétés
anticholinergiques, la scopolamine est susceptible d’entrainer des troubles visuels importants
(troubles et paralysie de I’accommodation, mydriase) (91).

Les antidiabétiques sont classés en niveau de risque 2 vis-a-vis de la conduite automobile.
Cependant, le risque pour la conduite est moins li¢ aux effets propres du médicament qu’a une
posologie non adaptée, a une diminution de la ration alimentaire ou a la réalisation d’un
exercice physique important sans adaptation du traitement médicamenteux. L hypoglycémie
est plus fréquente sous insuline mais peut survenir aussi avec les sulfamides hypoglycémiants.
Il convient donc d’évaluer le bon équilibre du traitement du patient et sa pathologie. Les
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signes annonciateurs d’une hypoglycémie ainsi que les mesures correctrices a prendre sont a
connaitre pour le patient (91).

— Médicaments du systeme cardiovasculaire

Tous les médicaments anti-hypertenseurs sont susceptibles d’avoir un impact sur la conduite
automobile de par leurs effets vasomoteurs. Des hypotensions et vertiges peuvent apparaitre,
surtout en début de traitement, mais sont en général bénins et transitoires. Par la suite, au long
cours, la prise d’un antihypertenseur ne pose que peu de problémes. Cependant, la
prescription d’antihypertenseurs d’action centrale doit faire 1’objet d’une attention
particuliére. En inhibant les centres nerveux responsables de 1’éveil et de la vigilance, ils
peuvent induire une sédation, constituant donc un risque pour la conduire d’un véhicule (91).

— Médicaments du systeme génito-urinaire

Les agonistes dopaminergiques exposent a un endormissement brutal au volant. Les
professionnels de santé, a savoir le médecin et le pharmacien, devront mettre en garde le
patient de la possibilité de survenue d’effets indésirable sur la conduites (91).

Les antispasmodiques urinaires, de par leurs effets anticholinergiques, peuvent entrainer des
troubles de I’accommodation (mydriase et cycloplégie) (87,91).

— Meédicaments anti-infectieux a usage systémique

Parmi les aminosides, la toxicité cochléo-vestibulaire, se manifestant par des troubles de
I’équilibre, des vertiges, des céphalées et des acouphenes, constitue le principal risque pour la
conduite automobile. Les capacités de conduire devront étre réévaluées en cas de posologie
¢levée, d’une longue durée de traitement ou d’une insuffisance rénale.

Les fluoroquinolones présentent un risque pour la conduite de par leurs effets indésirables sur
le systtme nerveux central (vertiges, acouphenes, confusion, myoclonie, troubles de la
vigilance) (87,91).

— Médicaments du systeme immunitaire

Les immunomodulateurs peuvent, dans leurs effets indésirables, entrainer des troubles
psychiques (dépression, confusion, agressivité et tentatives de suicide) constituant un danger
potentiel important pour la conduite. Cela justifie une surveillance clinique étroite des
patients, ainsi qu’une évaluation de leur capacité a conduire un véhicule (91).

— Médicaments du systeme musculo-squelettique

Les antirhumastimaux, comme 1’hydroxychloroquine, peuvent étre a 1’origine de neuropathies
motrices, de vertiges et de troubles visuels. Du fait de leur toxicité oculaire, un risque de
rétinopathie existe chez les patients traités au long cours.

Les myorelaxants d’action périphérique sont, pour la plupart, des agents de blocage
neuromusculaire (curares) utilisés comme adjuvants de 1’anesthésie générale. La conduite est
ainsi déconseillée dans les 24h suivant leur administration.
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— Médicaments du systeme respiratoire

Les antitussifs, les expectorants et les médicaments du rhume qui, parmi leurs principes actifs,
contiennent un antihistaminique H1, sont les médicaments les plus susceptibles d’avoir un
effet délétere sur la conduite de par leurs effets sur le systeme nerveux central, tels que
somnolence, troubles visuels, tachycardie... De nombreuses spécialités sont disponibles sans
ordonnance, ce qui justifie un conseil pharmaceutique adapté a chaque délivrance (91).

Les antihistaminiques utilisés dans le traitement de 1’allergie sont également a risque pour la
conduite automobile. Ceux de seconde génération (cétirizine, desloratadine, ébastine...) sont
en général bien supportés et présentent peu de risque pour la conduite. A I’inverse, les
antihistaminiques de premiere génération (chlorphéniramine, hydroxyzine, promethazine...)
se caractérisent par un effet sédatif nettement plus marqué aux posologies usuelles. Des
troubles de la vision, des troubles du comportement, des paresthésies et parfois des
hypotensions orthostastiques peuvent également survenir et devenir ainsi préjudiciables pour
la conduite automobile. Le conseil pharmaceutique y est également indispensable étant donné
le nombre important de spécialités en vente libre (87).

— Meédicaments ophtalmologiques

De facon générale, I’administration locale d’un médicament ophtalmologique entraine, dans
la plupart des cas, un flou visuel génant momentanément la conduite.

Les médicaments de type mydriatiques et cycloplégiques sont les médicaments les plus a
risque puisqu’ils entrainent respectivement une mydriase et une paralysie de
I’accommodation, dont la durée peut varier de quelques heures a plusieurs jours. La conduite
est ainsi déconseillée pendant toute la durée de la mydriase, d’autant plus que celle-ci
s’accompagne, la plupart du temps, d’ une photophobie (91).

IV.2. Cadre légal
IV.2.1. Historique législatif

— Décret du 9 janvier 1994 : les laboratoires pharmaceutiques doivent faire figurer
dans le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) les données relatives a
I’effet d’'un médicament sur I’aptitude a conduire. Ces informations figurent dans
une rubrique spécifique 4.7 intitulée «effets sur la capacité de conduire des
véhicules ou d’utiliser des machines » (article R. 5143-5 du Code de la santé
publique) ;

— 1999 : début de création d’une classification des médicaments susceptibles
d’altérer les capacités de conduite en trois niveaux de risque par ’intermédiaire
d’un pictogramme apposé sur les conditionnements extérieurs des médicaments ;

— En 2004, la notice doit aussi comporter, sous la rubrique «conducteurs et
utilisateurs de machines », des informations de mise en garde destinées au patient
(article R. 5121-149 du Code de la santé publique) ;

— 3 aolit 2006 : la signalisation du pictogramme en trois couleurs (jaune, orange,
rouge) rentre en vigueur. Ce dispositif est applicable a I’ensemble des spécialités
pour lesquelles une demande ou un renouvellement d’AMM est déposée. Le
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conducteur peut ainsi savoir s’il doit observer de simples précautions d’emploi
(niveau 1 : « soyez prudent »), ou bien suivre I’avis d’un professionnel de santé
(niveau 2 : «soyez trés prudent ») ou encore s’il est totalement déconseillé de
conduire (niveau 3 : « attention danger : ne pas conduire »). Lorsqu’une spécialité
contient plusieurs substances actives auxquelles sont associés des niveaux de
risque différents, s’applique le modele de pictogramme du niveau le plus €levé ;

— La liste complete de toutes les substances actives possédant des effets déléteres sur
la capacité a conduire un véhicule est mentionnée a 1’annexe de I’arrété du 8 aoft
2008, pris pour I’application de Dlarticle R. 5121-139 du Code de la santé
publique ;

— L’arrété du 5 septembre 2001 abrogé¢ par l'arrété du 13 décembre fixe les
modalités de recherche des médicaments psychoactifs dans les milieux biologiques
(Annexe 11).

— L’arrété du 13 mars 2017 du Code de la santé publique modifiant 1’arrété¢ du 8 aofit
2008 met a jour la liste des médicaments du systeéme nerveux central nécessitant
un pictogramme d’alerte en cas de conduite automobile (98).

IV.2.2. Réglementation et sanctions

Le Code la route, dans la section « analyses et examens médicaux, cliniques et biologiques »
prévoit dans son article R. 235-11, modifié par le décret n°2016-1152 du 24 aoiit 2016, que le
conducteur peut demander qu'il soit procédé, la recherche de l'usage de médicaments
psychoactifs pouvant avoir des effets sur la capacité de conduire le véhicule tels que
mentionnés a l'article R. 5128-2 du code de la santé publique.

De méme, ’article 11 de I’arrété du 13 décembre 2016 du Code de la route stipule que la
recherche des médicaments psychoactifs ayant des effets sur la capacité de conduire des
véhicules soit effectuée, a la demande du conducteur, en utilisant au moins une technique dite
de « chromatographie couplée a la spectrométrie de masse ».

N

Cependant, a ce jour, dans la loi, aucune sanction n’est prévue pour un conducteur
responsable d’un accident de la circulation sous influence de médicament psychoactif.

Ainsi, de nombreux médicaments ont un impact négatif sur la conduite de véhicules. Méme si
les données restent assez fragmentaires, les benzodiazépines hypnotiques et anxiolytiques
ainsi que les hypnotiques apparentés demeurent la principale classe pharmacologique
retrouvée chez les conducteurs responsables d’accident de la circulation. Soulignons que,
dans certains cas, la prise de médicaments peut au contraire restaurer 1’aptitude a conduire un
véhicule (diabete). En parallele, 1’actualisation de la liste des médicaments a donné lieu a une
signature d’une Convention entre 1’Ordre des Pharmaciens, la Direction Générale de la Santé
(DGS) et la délégation interministérielle pour la sécurité routiere. Son objectif est de renforcer
la sensibilisation aux dangers de la conduite sous certains traitements médicamenteux et de
renforcer ce message lors de la dispensation par le pharmacien d’officine.
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V. Le pharmacien d’officine, acteur de santé publique

V.1. Le pharmacien d’officine
V.1.1. Ce que dit la loi

Le code de déontologie des pharmaciens (articles R.4235-1 a R.4235-77 du Code de la santé
publique), définit une partie de leurs devoirs vis-a-vis des patients. Le pharmacien doit
notamment exercer son métier, quel qu’il soit, dans le respect de la vie et de la personne
humaine, sans discrimination. Il concourt a la santé publique en contribuant a la lutte contre la
toxicomanie, les maladies sexuellement transmissibles et le dopage et collabore avec les
autorités compétentes en vue de la protection de la santé. L’éducation pour la santé est une
obligation déontologique pour le pharmacien. L’article R. 4235-2 du Code de la santé
publique précise en effet que le pharmacien doit contribuer a I’information et a I’éducation
du public en matiére sanitaire et sociale.

Par ailleurs, la loi HPST Hopital, Patients, Santé, Territoires de juillet 2009 a donné aux
pharmaciens de nouvelles missions. Ils peuvent désormais participer a [’éducation
thérapeutique et aux actions d’accompagnements des patients.

Dans le cadre de I’éducation pour la santé et de 1’éducation thérapeutique du patient, les rdles
du pharmacien d’officine sont multiples, en particulier :

sensibiliser et informer le public, promouvoir la prévention et le dépistage ;

— aider le patient a la compréhension de sa maladie et de ses traitements ;

— promouvoir le bon usage des médicaments ;

— apprendre et renforcer les techniques particuliecres de prise de certains
médicaments ;

— aider le patient a I’apprentissage de 1’autosurveillance ;

— soutenir et accompagner les patients.

V.1.2. En matiere de sécurité routiere

V.1.2.1. Lutter contre les idées recues

Nombreux sont les « trucs et astuces » circulant sur la toile en matiere de sécurité routiére,
dont quelques exemples sont cités ci-dessous. Acteurs de santé publique, le pharmacien et le
médecin traitant par leurs connaissances scientifiques sont les plus 8 méme pour accompagner
les patients et démentir ces idées.

« L’alcool donne de meilleurs réflexes » : nombreux sont les risques associés a la conduite
sous influence d’alcool (champ visuel rétréci, perception des trajectoires altérée,
agressivité...). Les réflexes sont altérés par la prise d’alcool.

« Ajouter de I’eau ou un diluant (jus de fruits, soda) permettra de diminuer ’alcoolémie » :
cela ne change rien a la quantité d’alcool pur absorbée. Ce principe de dilution est le méme
que celui retrouvé dans le commerce (prémix). L’alcoolémie et les effets seront les mémes
entre un whisky-coca et un verre de whisky pur. Les effets et les risques pour la conduite sont
les mémes qu’avec les boissons alcoolisées traditionnelles (99).
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« Rentrer ivre a vélo ou en scooter est moins risqué » : Peu importe le moyen de transport
utilisé, que 1’on soit en vélo, scooter ou piéton le risque est le méme.

« Quand je conduis, je ne bois jamais d’alcool fort... Mais du vin ou des bieres a table, c’est
sans danger » : La biére est moins concentrée en alcool qu’un whisky, d’ou la tentation d’en
boire beaucoup en une seule occasion. Mais attention, la biere est toujours servie en plus
grande quantité que la plupart des autres alcools. Un demi de biere (25 cl) ou un verre de
whisky (3 cl) contiennent en réalité la méme quantité d’alcool pur (environ 10 grammes). Le
méme taux d’alcoolémie et les mémes effets seront obtenus apres 3 demis de biere ou 3 verres
de whisky (99).

« Fumer du cannabis avant de prendre le volant n’est pas dangereux, car c’est une drogue
douce. J’ai I’impression que cela m’apaise et me fait conduire plus doucement » : Des
troubles thymiques et dissociatifs avec euphorie, anxiété, agressivité, dépersonnalisation sont
possibles apres usage de cannabis. Par ailleurs, les effets négatifs comme 1’augmentation du
temps de réponse ou les sorties de route, sont a leur maximum 15 min aprés consommation et
sont observables pendant plusieurs heures. La coordination motrice et le degré de vigilance
sont également altérés (45,49).

V.1.2.2. Devoir de conseils
— L’alcool au volant

Les pharmacies d’officines devenaient, en 2012, le lieu incontournable aupres du grand public
pour la diffusion des éthylotests chimiques. L’objectif était de promouvoir 1’éthylotest comme
outil de prévention contre 1’alcool au volant. D’apres ’article R. 4235-48 du Code de la santé
publique, D’acte de dispensation, quel qu’il soit, doit s’accompagner de conseils et
d’informations afin de garantir le bon usage du produit. La délivrance de chaque éthylotest est
donc soumise a ces exigences et nécessite 1’accompagnement de conseils quant a leur
utilisation. Le pharmacien se doit de rappeler la 1égislation en vigueur et notamment les seuils
maxima d’alcool autorisés au volant, en insistant particulierement, auprés des jeunes
conducteurs ou le taux d’alcoolémie est récemment passé a 0,2 g/L. Cela signifie zéro verre

d'alcool car des le premier verre, ce seuil peut étre dépassé.

Des conseils d’ordre général peuvent aussi étre rappelés si 1’alcoolémie est au dessus de la
limite 1égale ou si le sujet ne se sent pas en état de conduire (16):

— Solliciter des amis qui n’ont pas bu pour vous raccompagner ou dormir sur place ;

— Utiliser les transports en commun ou appeler un taxi ;

— Le cas échéant, attendre sur place que 1’alcoolémie diminue et la tester avec un
éthylotest avant de partir.

— Stupéfiants et conduite automobile

Les tests de dépistage urinaire des drogues (MyTest Cannabis® ou Narcotest®) ont fait leur
apparition récemment sur le marché et peuvent étre délivrés a 1’officine. Selon les laboratoires
et selon le type de test utilisé, ces derniers offrent la possibilité de détecter soit une ou
plusieurs substances dans les urines. En général, il s’agit soit du cannabis uniquement ou soit
de la recherche multiple de cannabis, de cocaine, d’héroine, d’amphétamines et d’ecstasy.
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Leur délivrance doit s’accompagner de conseils appropriés quant a leur utilisation. Le
pharmacien d’officine peut aussi fournir, de manicre simple, des explications concernant les
molécules et métabolites recherchés par ces tests et les conclusions éventuelles aux résultats
obtenus. Il est de son devoir de rappeler I’impact nocif sur la santé de 1’usage de ces
stupéfiants et leur statut législatif quant a leur usage, leur trafic ainsi que les sanctions
associées. Par ailleurs, le pharmacien rappellera que leur usage est strictement interdit et punit
par la loi. Enfin, il avertira les conducteurs que le dispositif de dépistage et de confirmation
d’usage de drogues au volant est actuellement en cours de modification. Bientot un deuxieéme
test salivaire de confirmation pourra étre effectué lorsque le premier test salivaire de dépistage
a été rendu positif (66).

— Meédicaments et conduite automobile

Il en est de méme pour les médicaments. Chaque délivrance de médicaments, qu’ils soient a
prescription obligatoire ou en vente libre, donne lieu a une obligation de conseils. Le
pharmacien se doit de vérifier plusieurs points en cas de délivrance de principes actifs ayant
des effets déléteres sur la conduite. Le premier point est celui de I’avertissement d’un effet sur
la conduite automobile en réexpliquant, si nécessaire, les différents pictogrammes et niveaux
de risques associés. Par ailleurs, la délivrance de ces médicaments ne doit pas étre
incompatible avec les activités du patient (conducteur professionnel, trajet professionnel,
loisirs...). En cas de contre-indication, le pharmacien se doit de proposer au médecin
prescripteur, dans la mesure du possible, une alternative au traitement en question. Dans le
cas contraire, le professionnel de santé doit avertir son patient de I’impossibilité de conduire
avec le médicament en question. Par la méme occasion, le pharmacien peut revenir sur des
conseils d’ordre général (91):

— Ne pas consommer d’alcool, dont les effets potentialisent fréquemment ceux des
médicaments. Attention aussi a 1’alcool contenu dans certaines spécialités
pharmaceutiques (les sirops contre la toux par exemple) ;

— Les effets des médicaments, qu’ils soient bénéfiques ou indésirables, varient d’un
sujet a 1’autre, en fonction de plusieurs facteurs tels que I’état de santé, age ou la
prise simultanée d’autres traitements ;

— De méme, la durée d’action des médicaments peut étre trés différente d’un
médicament a 1’autre et d’un patient a 1’autre pouvant aller de quelques heures a
plusieurs jours. Par exemple, aprés un somnifere, il est indispensable d’avoir une
bonne nuit de sommeil (et pas seulement deux ou trois heures) ;

— Prendre de préférence au coucher les médicaments qui sont susceptibles d’avoir un
retentissement sur la vigilance ;

— Ne jamais arréter ou modifier un traitement soi-méme et sans en parler avec le
médecin ;

— Arréter de conduire si le patient ressent des signes d’alerte : somnolence,
difficultés de concentration, difficultés a suivre une trajectoire, troubles visuels.

D’autre part, le professionnel de santé n’est pas tenu a une obligation de résultats, mais dans
le cas de I’information délivrée sur les risques associés au traitement, on peut lui demander de
faire la preuve qu’elle a bien été faite et comprise. Pour se prémunir de ce type de
contestation, il est conseillé de noter, dans le dossier du patient, qu’un avis concernant les
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capacités de conduire un véhicule a ét¢ donné et d’indiquer sur 1’ordonnance le niveau de
risque du ou des médicaments concernés. Dans tous les cas, le conducteur, indépendamment
de I’information qui lui est due, a une responsabilité directe qui I’engage, lui et lui seul, a
suivre I’avis médical recu (87,91).

Le Comité d’Education Sanitaire et Sociale de la Pharmacie Frangaise (CESPHARM) a établi
une brochure concernant la santé et la conduite automobile. Dans cette derniere, elle résume
les différents points indispensables a la conduite d’un véhicule (figure 15). Cette brochure
constitue un outil de prévention en matiere de sécurité routiere et peut étre distribuée a la
patientele afin de la sensibiliser au maximum sur les risques associés a son état de santé, ses
médicaments et autres substances utilisées (100).

Par ailleurs, les pharmaciens ont été placés en premicre ligne pour sensibiliser les patients
depuis 1’actualisation, en mars 2017, de la liste des médicaments a risque pour la conduite.
L’Ordre National des Pharmaciens, le Ministére de I’Intérieur ainsi que le Ministere de la
Santé, ’ANSM et la Délégation a la sécurité routiere, ont travaillé en étroite collaboration
afin de lancer une campagne dans les pharmacies d’officine (101). Cette derniére s’appuie sur
des affiches (Annexe 17), des flyers et une vidéo. L objectif est de renforcer la sensibilisation
des francais sur les incompatibilités qui existent entre prise de médicaments et conduite
automobile. Le message principal est de souligner I’importance de prendre en compte les
pictogrammes apposés sur les conditionnements car la connaissance de ces derniers est
insuffisante (93).
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Figure 15 : Brochure « Santé et conduite ». Les points essentiels d’apres (100)
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V.1.2.3. Détecter les comportements a risque

La pharmacie d’officine, de par sa structure de proximité, est un lieu d’échanges entre patients
et pharmaciens. Le pharmacien prévoit dans son officine un espace de confidentialité adapté
ou il peut recevoir isolément les patients. Acteur de prévention, d’information et d’orientation
indéniable, le pharmacien peut étre exposé a des situations de pharmacodépendance. En effet,
les usagers de substances illicites de plus en plus nombreux ainsi que la surconsommation de
médicaments, constituent un réel danger de santé publique auquel le pharmacien se retrouve
confronté. En donnant leur accord, certains patients peuvent profiter d’un dialogue privilégié
et confidentiel avec leur pharmacien d’officine concernant leur dépendance face a une ou

plusieurs substances. Plusieurs outils existent et sont mis a disposition des pharmaciens
(102) :

— Le questionnaire ADOSPA, destiné a 1’adolescent et aux jeunes adultes, évalue la
consommation de substances psychoactives (alcool, drogues) (Annexe 18) ;

— Le questionnaire CAST (Cannabis Abuse Screening Test) évalue la consommation
de cannabis (Annexe 19).

Ces outils peuvent donner une indication sur I’existence ou non d’une dépendance et
permettre ainsi au pharmacien d’officine d’orienter les patients en difficultés, qui le
souhaitent, vers des structures spécialisées en addictologie. Parmi elles, les Centres de Soins
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) permettent de faire le point
avec un professionnel de santé compétent dans ce domaine et d’accompagner le patient vers
une consommation modérée de substances psychoactives, voire vers un arrét (102). Au sein
de ces CSAPA, peuvent également se dérouler des Consultations Jeunes Consommateurs
(CJC) dont le principe est de faire le point avec les mineurs et jeunes adultes et
d’éventuellement de proposer une aide, avant que la consommation ne devienne
problématique.

D’autre part, les pharmaciens d’officine constituent une source d’information importante dans
I’évaluation des pratiques de consommation et de détournements des substances
psychoactives en pharmacie de ville. Les pharmaciens d’officine participent aux notifications
spontanées (Not’s) qui est un systeme de déclaration au Centre d'Evaluation et d'Information
sur la Pharmacodépendance (CEIP) de cas de pharmacodépendance, d’abus ou d’usage
détourné de médicaments psychotropes observés en officine. Cette notification est une
description des faits et des produits mis en cause (médicament détournés, posologie, voie
d’administration, associations dangereuses, durée de consommation, ...). L’identité du patient
n’est pas révélée (anonymat). L’évaluation de ces données permet d’alerter les autorités
sanitaires afin de mettre en place des mesures efficaces de vigilance (103):

— Renforcement du cadre de prescription et de délivrance des médicaments (par
exemple le Stablon® est désormais prescrit, depuis septembre 2012, sur une
ordonnance sécurisée, avec une durée de prescription limitée) ;

— Classement des médicaments psychotropes au tableau des stupéfiants : depuis le
10 avril 2017, les médicaments ayant comme principe actif le zolpidem (Stilnox®
et génériques) font partie de la 1€gislation des assimilés stupéfiants ;

— Renforcement de la sécurité¢ d’emploi des médicaments.
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Les pharmaciens d’officine, par leurs missions de santé publique font partie des interlocuteurs
les plus @ méme de conseiller et d'informer le public sur la sécurité routiere. Leurs
connaissances sur le bon usage du médicament ainsi que celles sur les substances
psychoactives, leur permettent d’établir un dialogue privilégié avec les patients qui en font la
demande. L’accompagnement de conseils a chaque délivrance de médicaments ayant des
effets sur la conduite est primordial. Il serait intéressant de noter sur les ordonnances ou dans
le dossier patient que les informations a ce sujet ont été données afin de sensibiliser au
maximum le patient aux effets déléteres de certains médicaments sur la conduite. Enfin, leur
role, en tant que professionnel de santé, est aussi de détecter les abus de substances

psychoactives et de fournir un accompagnement adapté.
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V1. Conclusion

La consommation unique ou I’association de plusieurs substances psychoactives expose a une
multiplication du risque d’accidents mortels de la circulation, accidents pouvant étre qualifiés
d’accidents « évitables ». Les études menées sur 1’alcool et les stupéfiants, en particulier le
cannabis, attestent de leur dangerosité sur la route puisqu’ils modifient les fonctions
cognitivo-motrices du conducteur. Les données fournies par les différents organismes de
sécurité routiere et les agences nationales démontrent que ce sont généralement les
conducteurs agés de 18 a 44 ans qui se retrouvent au cceur de ces accidents apres
consommation d’alcool et/ou stupéfiants.

En France, la 1égislation concernant la consommation d’alcool éthylique au volant, mise en
place depuis les années 1960, a vu au fil des années, une diminution du seuil d’alcoolémie
1égal, passant depuis peu a 0,2 g/L. chez les titulaires d’un permis probatoire. La « tolérance
z€ro » sera-t-elle un jour applicable a ’ensemble des conducteurs, comme dans certains autres
pays européens ? En parallele, la 1égislation plus récente de I’usage de stupéfiants au volant
s’est vue renforcée du fait de 1’augmentation de leur consommation au volant. De récents
arrétés introduisent la confirmation de 'usage de stupéfiants par un second préleévement
salivaire, ce qui devrait a I’avenir, faciliter le travail des forces de ’ordre et favoriser la
multiplication des contrdles routiers. Par ailleurs, la famille des stupéfiants s’¢élargit depuis
ces derniéres années par 1’apparition de produits de synthese dont les effets cliniques sont
encore mal connus aujourd’hui. De plus en plus de molécules de synthése sont retrouvées
chez les conducteurs responsables d’accidents de la circulation. Cependant, nombreuses sont
les molécules n’ayant pas encore été classées comme stupéfiants. Bon nombre d’entre elles se
glisse actuellement dans un vide juridique puisqu’elles ne répondent ni a la législation des
aliments ni a celle des médicaments.

Enfin, les médicaments psychoactifs ne sont pas a négliger sur la survenue d’accidents de la
voie publique. Les médicaments du systeme nerveux, en particulier les benzodiazépines et
hypnotiques ont une place prépondérante au sein de cette problématique. Cependant, aucune
sanction n’est actuellement prévue en cas d’accidents de la circulation suite a la prise de
médicaments psychoactifs. Par ailleurs, la liste de médicaments, mise a jour récemment,
augmente le nombre de substances pouvant avoir des effets négatifs sur la conduite, ce qui
doit renforcer leur signalisation lors de la dispensation en officine. Le pharmacien est ainsi
placé en premiere ligne pour avertir de ces dangers potentiels et avérés sur la conduite. Ce
professionnel de santé doit ainsi renforcer son rdle de conseils et d’informations sur ces
substances en réexpliquant notamment [I’importance des pictogrammes sur les
conditionnements extérieurs des médicaments et détecter les incompatibilités avec une
conduite automobile.

Enfin le pharmacien concourt a son rdle d’acteur de santé publique en sensibilisant sa
patientele aux dangers de la consommation d’alcool et/ou de stupéfiants au volant. Il peut
également, par ce biais, détecter des comportements a risque et accompagner, voire orienter,
les patients qui le souhaitent vers des structures spécialisées.
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Annexe 1 : Bulletin d’analyse d’accident corporel de la circulation
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Annexe 2 : Décret du 24 juin 2015

Décrets, arrétés, circulaires
TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE L’INTERIEUR

Décret no 2015-743 du 24 juin 2015 relatif a la lutte contre I’insécurité routiere
NOR : INTS1510982D

Publics concernés: usagers de la route.
Objet: [utte contre ['insécurité routiére due au port a [’oreille de dispositifs sonores et a l’alcool.
Entrée en vigueur: le texte entre en vigueur le lendemain de sa publication.

Notice: afin de réduire ’accidentalité, le présent décret modifie le code de la route dans le but d’interdire,
sauf dérogations, aux conducteurs de porter a ’oreille tout dispositif susceptible d’émettre du son. Les
systemes montés dans les véhicules ou dans les casques visés a l’article R. 431-1 du code de la route et qui
ne nécessitent le port a l'oreille ou la tenue en main d’aucun dispositif restent autorisés sous réserve du
respect des dispositions de I’article R. 412-6 du méme code.

Le present décret abaisse par ailleurs le taux maximal autorisé d’alcoolémie de 0,5 g/l de sang a 0,2 pour
les conducteurs novices. Cette derniére mesure s applique a [’ensemble des actuels conducteurs disposant
de permis probatoire ou en apprentissage anticipé, encadré ou supervisé de la conduite. Ce taux a été fixé
a 0,2 g/l et non a 0 pour des raisons physiologiques. En tout état de cause, il est préférable de s’ abstenir de
boire avant de conduire.

Références: le code de la route modifié peut étre consulté, dans sa rédaction issue de cette modification,
sur le site Légifrance (http://www.legifrance.gouv.fr).

Le Premier ministre,
Sur le rapport du ministre de I’intérieur,

Vu le code de la route, notamment ses articles L. 223-1, L. 234-1, R. 211-3, R. 234-1, R. 243-1, R. 244-1,
R.245-1,R. 311-1 et R. 412-6-1;

Vu I’avis du groupe interministériel permanent de la sécurité routiére en date du 21 mai 2015;
Le Conseil d’Etat (section des travaux publics) entendu,

Décrete:

Art. 1... — Le code de la route est ainsi modifié:

1°L’article R. 234-1 est ainsi modifié:

a)Au 1°du I, les mots: «pour les véhicules de transport en commun» sont remplacés par les mots: «chez le
conducteur d’un véhicule de transport en commun, ainsi que chez le conducteur titulaire d’un permis de
conduire soumis au délai probatoire défini a I’article L. 223-1 ou en situation d’apprentissage définie a
Particle R. 211-3»;

b)Au 2° du I, les mots: «pour les autres catégories de véhicules» sont remplacés par les mots: «chez les
autres conducteurs.»;

2°Aux articles R. 243-1, R. 244-1 et R. 245-1, la rédaction de I’article R. 234-1 est ainsi modifiée:

a)Au 1° du I, les mots: «pour les véhicules de transport en commun» sont remplacés par les mots: «chez le
conducteur d’un véhicule de transport en commun ainsi que chez le conducteur titulaire d’un permis de
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conduire soumis au délai probatoire défini a I’article L. 223-1 ou en situation d’apprentissage définie a
Particle R. 211-3»;

b)Au 2°du I, les mots: «pour les autres catégories de véhicules» sont remplacés par les mots: «chez les
autres conducteurs.»;

3°A I’article R. 412-6-1, apres le premier alinéa, sont insérés deux alinéas ainsi rédigés:

«Est également interdit le port a I’oreille, par le conducteur d’un véhicule en circulation, de tout dispositif
susceptible d’émettre du son, a I’exception des appareils électroniques correcteurs de surdité.

«Les dispositions du deuxieme alinéa ne sont pas applicables aux conducteurs des véhicules d’intérét
général prioritaire prévus a I’article R. 311-1, ni dans le cadre de I’enseignement de la conduite des
cyclomoteurs, motocyclettes, tricycles et quadricycles a moteur ou de I’examen du permis de conduire ces
véhicules.»

Art. 2. — La garde des sceaux, ministre de la justice, le ministre de ’intérieur et la ministre des outre-mer
sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de ’exécution du présent décret, qui sera publié au Journal
officiel de la République francaise.
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Annexe 3 : Fiche « A », Vérifications concernant I’alcoolémie
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Annexe 4 : Fiches « B » et « C », Recherche de I’état alcoolique

NOM ET ADRESSE DU MEDECIN EXAMINATEUR

RECHERCHE DE L'ETAT ,AL'EﬁdLiauz
FICHES “B” et “C”

Date des faits Heure

NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE EXAMINEE

(T
s
o
[N

C

FICHE

(1) Prigre au médecin de bien vouloir cocher d'une croi:
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Annexe 5 : Fiche CERFA : Avis de la commission médicale du permis de
conduire
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Annexe 6 : Consensus for the Use of Alcohol Markers in Hair for
Assessment of both Abstinence and Chronic Excessive Alcohol
Consumption, 2014

1. Introduction

1.1.

l.6.
LR

The direct determination of ethanol itself in hair 1s not possible due to its volatility and its
potential absorption from external sources. Instead, the nunor ethanol metabolites ethyl
glucuromde (EtG) and/or fatty acid ethyl esters (FAEEs) can be measured in hair as direct
markers of alcohol consumption.

In this consensus FAEEs are defined as: ethyl myristate, ethyl palmitate, ethyl oleate and ethyl
stearate. For interpretation, the sum of the concentrations of these four esters should be used.

It 15 not advisable to use the results of hair testing for alcohol markers m isolation; all relevant
factors surrounding a case must be considered when providing expert interpretation and opinion.
Abstinence from alcohol means no intake of any alcoholic beverages or other alcohol contamning
products over a pre-defined time period.

Measurement of markers to identify long-term alcohol consumption is generally used to
corroborate claims of alcohol abstinence.

Occastonal drinking events cannot always be excluded.

Chronic excessive alcohol drinking corresponds to an average consumption of 60 g or more of
pure ethanol per day over several months.

2. General Considerations

5

22

The site of hair collection plays an important role in the concentration of markers detected. Hair
taken from the vertex region of the scalp is preferred.

In instances where head hair 1s not available, body hair can be collected. The different physiology
of non-head hamr has to be considered during interpretation.

Powdering hair prior to the extraction of EtG is preferred. Laboratories utilizing other sample
preparation procedures should demonstrate comparable recovery of EtG.

Pre-analytical washing with a non-polar solvent prior to extraction of FAEE 1s recommended.

The mcorporation of EtG and FAEEs into hair 1s not biased by natural hair color

Cosmetic freatments

2.6.1. The concentration of EtG and FAEESs in hair can be influenced by cosmetic treatments
and thermal hair straightening tools.

262 The type of cosmetic hair treatment should be documented during sampling and
considered during interpretation.

2.6.3. Bleaching, permung and dying of hair may lead to lower concentrations of EtG or false-
negative results; and may also influence concentrations of FAEEs.

2.64. EtG appears not to be influenced by hairspray, gel. wax, oil, grease or ethanol-containing
hair care products.

2.6.5. Use of ethanol-containing hair care products (e.g. hamrspray or hair lotions) may lead to
false positive FAEEs.
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3. Abstinence Assessment
3.1. Abstinence assessment over a pre-defined time period is necessary in many cases. Examples
mclude: prerequisite for regaiming driving licence, child custody cases, climeal contexts, forensic
cases.
3.2, EtiG should be the first choice in abstinence assessment.

3.3, Ethyi glucuronide (E1G)
331 Aconcentration < 7 pg/mg does not contradict self-reported abstinence of a person during

the corresponding time period before sampling.

332 A concentration > 7 pg/mg EtG in the 0-3 up to 0-6 cm proximal scalp hair segment

strongly suggests repeated alcohol consumption.

333 If samples less than 3 cm or greater than 6 cm are used, the results should be interpreted

with caution.

334 The same cut-off concentration can be used for non-head hair with the exception of the

axillary hair which 1s not smtable for EtG measurement. The possibilities of a longer time
period represented by non-head hair and of a higher sensitivity of pubic hair should be
considered in interpretation.

3.3.5. A positive EtG result > 7 pg/mg cannot be overruled by a negative FAEEs result (below

the cut-offs as described mn 3 4)

3.4. FAEEs
341 The analysis of FAEEs alone is not recommended to determine abstinence from ethanol,

[¥¥)

but may be used in cases of suspected false negative EtG results, utilising a FAEEs cut-
off concentration of 0.2ng/mg for a 0-3 cm proximal scalp hair segment or 0.4ng/mg for a
0-6 cm proximal scalp hair segment.

A positive FAEE result combined with an EtG below 7 pg/mg result does not clearly
disprove abstinence, but indicates the need for further monitoring.

i

4. Chronic Excessive Consumption

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

For clinical and forensic purposes, it 15 necessary to establish concentrations of alcohol markers in
hair which correspond to assessment of chronic excessive alcohol consumption.

EtG and FAEEs can be used alone or m combination for chronic excessive alechol consumption
assessment.

Ethyl glucuronide (ErG)

43.1. A concentration of =30 pg/mg EtG 1n the 0-3 up to 0-6 cm proximal scalp hair segment
strongly suggests chronic excessive alcohol consumption.

4.3.2. If other lengths of hair are analyzed. the results should be interpreted with caution.

433 The same cut-off concentration can be used for hair sampled from other body sites with
the exception of axillary and pubic hair regions and with consideration of the different
represented time period.

Farty Acid Ethyl Esters (FAEEs)

44.1. A cut-off concentration of 0.5 ng/mg for the sum of the four esters in scalp hair is
considered strongly suggestive of chronic excessive alcohol consumption when measured
in the 0—3 cm proximal segment.

442 If the proximal 0-6 cm segment 15 used the proposed cut-off concentration 1s 1.0ng/mg
secalp hair.

4.43. If other lengths of hair, or hair from other body sites are used; the results should be
interpreted with caution.

This consensus was adopted on Friday 13" June 2014 by the Society of Hair Testing during the meeting in
Bordeaux. France in 2014
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Annexe 7 : Arréeté du 30 octobre 2016

JORF n°0271 du 22 novembre 2016

Texte n°21

Arrété du 30 octobre 2016 relatif aux modalités de prescription et de mise en
ccuvre du dispositif d’antidémarrage par éthylotest électronique sur
proposition des commissions médicales en charge du controle médical de
I'aptitude a la conduite

NOR: INTS1623628A

ELI:https://www.legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2016/10/30/INTS1623628A/jo/texte

Publics concernés : commissions médicales en charge du contréle médical de 1’aptitude a la
conduite des conducteurs et des candidats au permis de conduire, personnes titulaires du
permis de conduire des véhicules terrestres a moteur, installateurs agréés de dispositifs
d’antidémarrage par éthylotest électronique, établissements spécialisés en addictologie,
autorités de police de la circulation, préfets de départements.

Objet : fixer les conditions dans lesquelles la commission médicale peut proposer au préfet de
délivrer un permis de conduire de durée de validité limitée restreint a la conduite des
véhicules équipés d’un dispositif homologué d’antidémarrage par éthylotest électronique et
assorti de I’obligation pour son titulaire de suivre un stage dans un établissement spécialisé en
addictologie.

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur des le ler décembre 2016 dans les départements
de la Drome, de la Marne et du Nord et a partir du ler janvier 2019 dans les autres
départements.

Notice : le présent arrété autorise la commission meédicale chargée d’évaluer 1’aptitude
médicale a la conduite des conducteurs et des candidats au permis de conduire, a rendre, en
premiere instance ou en appel, un avis d’aptitude temporaire a la conduite dans des cas de
mésusage d’alcool ou de troubles de 1’usage de 1’alcool, sous réserve que le conducteur
s’engage a ne conduire que des véhicules équipés d’un dispositif homologué d’antidémarrage
par éthylotest électronique et a suivre un stage dans un établissement spécialisé en
addictologie. Le représentant de I’Etat dans le département ou le préfet de police, a Paris,
pourra, sur le fondement de cet avis, délivrer au conducteur un permis de conduire de durée
de validité limitée avec restriction d’usage prévoyant une obligation de conduire un véhicule
équipé d’un dispositif d’antidémarrage par éthylotest électronique. Le conducteur dont le
véhicule n’est pas équipé par construction d’un dispositif d’antidémarrage par éthylotest
€électronique pourra faire installer ce dispositif par un installateur agréé.
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Les dispositions du présent arrété entreront en vigueur le ler janvier 2019 . Elles seront
toutefois applicables a titre expérimental a compter du ler décembre 2016 et jusqu’au 31
décembre 2018 dans les départements de la Drome, de la Marne et du Nord. Par ailleurs, elles
feront 1’objet d’un rapport d’évaluation qui devra étre rendu trois mois au plus tard avant la
fin de cette période expérimentale.

Références : les textes modifiés par le présent arrété peuvent étre consultés, dans leur
rédaction issue de cette modification, sur le site internet Legifrance a 1’adresse suivante :
http://www legifrance.gouv.fr/.

La ministre des affaires sociales et de la santé et le ministre de I’intérieur,
Vu la Constitution, notamment son article 37-1 ;

Vu la directive 2006/126/CE du Parlement européen et du Conseil du 20 décembre 2006
relative au permis de conduire ;

Vu le code de la route, notamment ses articles R. 221-1-1 et R. 226-1 a R. 226-4 ;

Vu le décret n° 2011-1661 du 28 novembre 2011 relatif aux dispositifs d’antidémarrage par
éthylotest électronique ;

Vu larrété du 21 décembre 2005 modifi¢ fixant la liste des affections médicales
incompatibles avec 1’obtention ou le maintien du permis de conduire ou pouvant donner lieu a
la délivrance de permis de conduire de durée de validité limitée ;

Vu larrété du 20 avril 2012 modifié fixant les conditions d’établissement, de délivrance et de
validité du permis de conduire ;

Vu Parrété du 13 juillet 2012 modifi¢ fixant les régles applicables a I’homologation nationale
des dispositifs d’antidémarrage par éthylotest électronique et a leurs conditions d’installation
dans les véhicules a moteur ;

Vu Parrété du 31 juillet 2012 modifié relatif a I’organisation du contrdle médical de I’aptitude
a la conduite.

Arrétent :

Article 1

L’arrété du 21 décembre 2005 susvisé est ainsi modifié :

1° Les dispositions de I’article ler sont remplacées par les dispositions suivantes :

« A I’annexe 1 du présent arrété figure la liste des affections médicales incompatibles avec
I’obtention ou le maintien du permis de conduire les véhicules des catégories du groupe léger
ou groupe 1 [Al, A2, A, B, Bl et BE], d’une part, et du groupe lourd ou groupe 2 [C1, CIE,
C, CE, DI, DIE, D et DE], d’autre part. Sont concernés par cette liste les candidats et les
conducteurs soumis a un contréle médical en vue de la délivrance ou du renouvellement de
leur permis de conduire en vertu des articles R. 226-1 a R. 226-4 du code de la route et de
I’article ler de l'arrété du 31 juillet 2012 relatif a 1’organisation du controle médical de
I’aptitude a la conduite. Cette liste indique également les affections susceptibles de donner
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lieu a la délivrance d’un permis de conduire de durée de validité limitée. Cette durée ne peut
étre inférieure a six mois et excéder cinq ans.

« A Dl’annexe 2 du présent arrété figurent les conditions dans lesquelles la commission
médicale, primaire ou d’appel, peut proposer au représentant de 1’Etat dans le département ou
au préfet de police a Paris, la délivrance d’un permis de conduire de durée de validité limitée
assortie de I’obligation de conduire uniquement des véhicules équipés d’un dispositif
homologué d’antidémarrage par éthylotest €électronique et les modalités de mise en ceuvre de
cette mesure. » ;

2° L’annexe est ainsi modifiée :

a) L’intitulé : « Annexe » est remplacé par l'intitulé : « Annexe 1 : Liste des affections
médicales incompatibles avec [’obtention ou le maintien du permis de conduire ou
susceptibles de donner lieu a la délivrance d’un permis de conduire de durée de validité
limitée » ;

b) Le tableau 4.1.1 de la classe IV du groupe 1éger est remplacé par le tableau figurant en
annexe I du présent arrété ;

c) Le tableau 4.1.1 de la classe IV du groupe lourd est remplacé par le tableau figurant en
annexe II du présent arrété.

3° Apres I’annexe 1, il est ajouté une annexe 2 qui figure en annexe III du présent arrété.

Article 2

A Tarticle ler de I’arrété du 13 juillet 2012 susvisé, il est inséré apres les mots : « code de la
route » les mots : « et au d du 4° de l’article ler de I’arrété du 31 juillet 2012 relatif a
I’organisation du controle médical de I’aptitude a la conduite ».

Article 3
L’arrété du 31 juillet 2012 susviséest ainsi modifié :
1° Au 4° de D’article ler, il est ajouté un alinéa ainsi rédigé :

« d) Les conducteurs titulaires d’un permis de conduire de durée de validité limitée restreint a
la conduite des véhicules équipés d’un dispositif homologué d’antidémarrage par éthylotest
¢lectronique et astreints au suivi d’un stage dans un établissement spécialisé en addictologie.

»

2° L’article 5 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« V.-Seules les commissions médicales primaires ou d’appel peuvent rendre un avis
d’aptitude temporaire a la conduite avec 1’obligation d’utilisation d’un véhicule équipé d’un
dispositif d’antidémarrage par éthylotest électronique. »
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Article 4

Les dispositifs d’antidémarrage par éthylotest électronique sont installés sur les véhicules non
équipés par construction dans les conditions prévues par le décret n° 2011-1661 du 28

novembre 2011 susvisé.

Article 5

Les dispositions des articles ler a 4 entrent en vigueur le ler janvier 2019.

Ces dispositions sont applicables a titre expérimental a compter du ler décembre 2016 et
jusqu’au 31 décembre 2018, dans les départements de la Drome, de la Marne et du Nord.

Un rapport d’évaluation est rendu trois mois au plus tard avant la fin de cette période

expérimentale.

Article 6

Le directeur général de la santé et le délégué a

la sécurité et a la circulation routieres sont

chargés, chacun en ce qui le concerne, de I’exécution du présent arrété, qui sera publié¢ au

Journal officiel de la République francaise.

Annexe
ANNEXES
ANNEXE I

4.1.1 : Mésusage d’alcool/Trouble de I'usage de
1’alcool

4.1.1.1. la période
d’alcoolisation. Avant autorisation de reprise de
la conduite, évaluation obligatoire par
commission médicale. Celle-ci prendra en
compte les €léments cliniques et sociaux, et, si

Incompatibilité pendant

la

nécessaire, les €léments biologiques ainsi qu’un
avis spécialisé. A I’issue d’un premier examen
justifi¢ par ou objectivant un mésusage d’alcool,
I’aptitude ne pourra €tre supérieure a un an afin
d’évaluer les modifications du comportement
d’alcoolisation. Les échéances peuvent étre
raccourcies, notamment en cas de récidive et/ou
de mentions restrictives.

Dans le cas de dépendance avec signes de
dépendance physique, un avis d’inaptitude est]
prononcé des lors que 1’état médical ou les
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possibilités de mentions restrictives (cf. 4.1.1.2)
ne sont pas compatibles avec les exigences de la|
sécurité routiere.

4.1.1.2. L’évaluation, médicale, psychologique,
sociale, administrative, peut permettre aux
commissions médicales primaires ou d’appel de
donner un avis d’aptitude temporaire de six a
douze mois avec mention restrictive (article R.
226-2 du code de la route) : aptitude temporaire a
la conduite avec I’obligation d’un véhicule
€quipé, par un professionnel agréé, ou par]
construction, d’un dispositif d’antidémarrage par
¢thylotest ¢lectronique, homologué par 1’autorité
compétente.

Cette aptitude est accompagnée du suivi médico-
psychologique obligatoire défini a I’annexe 2.

A I’issue de la période d’aptitude temporaire a la|
conduite, réévaluation obligatoire par Ia
commission médicale qui se prononce au vu des
¢léments cliniques et sociaux, ainsi qu’au vu de
I’ attestation obligatoire delivrée par|
I’établissement spécialisé en addictologie, et, si
nécessaire, des €léments biologiques, si besoin|
apres un avis spécialisé. Cette mention restrictive
peut etre renouvelée autant que de besoin.

Annexe

ANNEXE II

[’alcool

4.1.1 : Mésusage d’alcool/Trouble de 1’'usage de

Incompatibilité pendant la période
d’alcoolisation.

Avant autorisation de reprise de la conduite,
Evaluation obligatoire par la commission
médicale. Celle-ci prendra en compte les

Eléments cliniques et sociaux et, si nécessaire, les
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€léments biologiques ainsi qu’un avis spécialisé.
A I’issue d’un premier examen justifié par ouy
objectivant un mésusage d’alcool, ’aptitude ne
pourra €tre supérieure a six mois afin d’évaluer
les modifications du comportement
d’alcoolisation.

Dans le cas de dépendance avec signes de
dépendance physique, un avis d’inaptitude est]
prononcé des lors que 1’état médical n’est pas
compatible avec les exigences de la sécurité
routiere. Dans ce cas ou dans les cas de récidive,
une fois que les conditions médicales, établies au
vu des éléments médicaux présentés, lesquels
comprennent obligatoirement un avis spécialisé,
permettent de prononcer un avis d’aptitude
médicale a la conduite, la situation sera réévaluéel
tous les six mois pendant les trois premieres
années au moins. Ultérieurement, la périodicité
des examens sera a I’appréciation de la
commission médicale.

[es risques additionnels liés aux conditions de
travail seront envisagés avec la plus extréme
prudence.

Annexe

ANNEXE III
ANNEXE 2

Dispositions relatives a 1’aptitude temporaire a la conduite avec restriction d’usage du permis
de conduire prévoyant I’obligation de conduire un véhicule équipé d’un dispositif homologué
d’antidémarrage par ¢éthylotest électronique (EAD) et le suivi d’un stage dans un
établissement spécialisé en addictologie.

La commission médicale, primaire ou d’appel, apres avoir pris, si besoin, 1’avis d’un médecin
spécialisé en addictologie, faisant le constat chez un conducteur d’une situation de mésusage
d’alcool ou de troubles de ’usage de I’alcool, peut donner un avis d’aptitude temporaire a la
conduite avec 1’obligation d’utilisation d’un véhicule équipé d’un dispositif d’antidémarrage
par éthylotest électronique (EAD).

Lorsque le préfet de département ou, a Paris, le préfet de police, décide d’une mesure de
restriction d’usage du permis de conduire prévoyant 1’obligation de conduire un véhicule
équipé d’un dispositif de type EAD, celle-ci s’accompagne d’une obligation de suivi d’un
stage spécifique dans un établissement spécialisé en addictologie.
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Ce stage s’étend sur la période de six a douze mois correspondant a la durée de la prescription
de ’EAD. Il comporte :

- deux consultations médicales, une en début et une en fin de stage, effectuées par un médecin
addictologue de proximité ;

- six séances collectives, de deux heures, a visée psycho-éducative et de renforcement des
compétences psychosociales, animées par des intervenants spécialisés en addictologie.

La réalisation de ce stage donne lieu a 1’établissement d’une attestation qui sera remise par le
conducteur a la commission médicale lors du contréle prévu pour le renouvellement de son
permis de conduire.

Devant la persistance d’un mésusage d’alcool, constatée lors de la visite réalisée a 1’issue de
la période d’aptitude temporaire sous protocole EAD, la prescription du dispositif peut étre
proposée par les médecins de la commission médicale.
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Annexe 8 : Seuils d’alcoolémie selon les pays

Seuil d’alcoolémie - géneral

Seuil d’alcoolémie particulier pour les conducteurs novices
et les conducteurs professionnels
0.2 g/l pour conducteurs professionnel
0.0 g/l pour conducteurs professionnels

01 g/l pour cyclomotoristes de moins de 20 ans; conducteurs
novices (moins de 2 ans de permis), conducteurs de bus et poids
lourds

pour conducteurs professionnels

ol
DOﬁOEU]pmrmndudeuﬁﬂm ans

ng.Qpnwcmlducteursda bus et car, et pour les conducteurs:
novices depuis le 01/07/2015

|o. DQH meimmes conducteurs, novices et conducteurs
professionnels.

0.2 g/l pour les conducleurs novices et 0,0 ¢/l pour les
mrﬂ.idsum professionnels avec autorisation

ot |
N
: 2RM

i 6 el
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Annexe 9 : Nombre de personnes tuées dans un accident de la route en
fonction du pays et du seuil d’alcoolémie

Rty sl

[— st

ecte 3=t

Bemgee 5l

= =

[Ciostne

[Repebliyoe Tehigpe

Je— w5gl

[ Feiate a5t

[Fosce 051

A Bermone 0521 fies conduche permest amos leo pérmn
p A de 03 £ 1 tewr maphrod e

e 05gt

|

[lalende

[einde 05 1 ifepes 200

fhett aSgt

= (o

g

fipon

[Corte [

flimme

— assl

IH:-::-

[P Bas 05et

Meowele DEemde

e

| Pelogme

IL‘-@I LSgl

[ S asgt

(A do S 05gt

| B 05wt

|Gt

lhu UEgt

IkI—Li

=
i

*Ratio tués : nombre de tués pour 100 000 habitants en 2011

90

04 Tpoorles

XE

5

£S5

73

£

is




Annexe 10 : Décret du 24 aout 2016

JORF n°0198 du 26 aolt 2016

Texte n°39

Décret n°2016-1152 du 24 ao(t 2016 relatif a la lutte contre la conduite apres
usage de substances ou plantes classées comme stupéfiants

NOR: INTS1610707D

Publics concernés : usagers de la route, professionnels de santé, magistrats et force de l’ordre.

Objet : mieux lutter contre la conduite apres usage de substances ou plantes classées comme stupéfiants en
permettant le prélevement salivaire.

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur a une date fixée par un arrété du ministre chargé de la
sécurité routiere.

Notice : le décret vise a mieux lutter contre la conduite apres usage de substances ou plantes classées
comme stupéfiants en permettant, apres les épreuves de dépistage, la réalisation d’'un prélévement
salivaire, a la place d’un prélévement sanguin. Un prélevement sanguin supplémentaire, en plus du
prélevement salivaire, pourra étre réalisé sur demande de la personne contrélée afin qu’il puisse étre
procédé ultérieurement, sur la base de ce prélevement, a un examen technique ou a la recherche de l'usage
des médicaments psychoactifs. Un arrété du ministre de la justice, du ministre de l'intérieur et du ministre
chargé de la sante, pris aprés avis du directeur général de I’Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé, fixera notamment les méthodes de prélevement salivaire ainsi que les conditions de
réalisation des examens de biologie médicale et de conservation des échantillons.

Références : le décret peut étre consulté sur le site Légifrance (http://www.legifrance.gouv.fr).

Le Premier ministre,
Sur le rapport du ministre de I’intérieur,

Vu le code de procédure pénale, notamment ses articles 60, 77-1, 156, 157, R. 110, R. 111, R. 117 et R.
118 ;

Vu le code de la route, notamment ses articles L. 235-1, L. 235-2, R. 235-1 et R. 235-4 a R. 235-12 ;

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 4131-2, R. 3354-7 & R. 3354-11, R. 3354-20, R.
5128-2;

Vu la loi n° 71-498 du 29 juin 1971 relative aux experts judiciaires, notamment son article 2 ;
Vu I’avis du groupe interministériel permanent de la sécurité routiére en date du 3 mai 2016 ;
Le Conseil d’Etat (section des travaux publics) entendu,

Décrete :

Article 1
Le code de la route est ainsi modifié :

1° A Tl’article R. 235-1, les mots : « aux analyses et examens médicaux » sont remplacés par les mots : «
aux analyses ou examens médicaux » et les mots : « des analyses et examens précités » sont remplacés par
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les mots : « des analyses ou examens précités » ;

2° Les articles R. 235-4 a R. 235-12 sont remplacés par les dispositions suivantes :

« Art. R. 235-4.-Les épreuves de dépistage réalisées a la suite d’un recueil de liquide biologique sont
effectuées conformément aux méthodes et dans les conditions prescrites par un arrété des ministres de la
justice et de I’intérieur ainsi que du ministre chargé de la santé, aprés avis du directeur général de I’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé.

« Art. R. 235-5.-Les vérifications mentionnées au cinquiéme alinéa de I’article L. 235-2 comportent une ou
plusieurs des opérations suivantes :

«-examen clinique en cas de prélevement sanguin ;

«-analyse biologique du prélévement salivaire ou sanguin.

« Art. R. 235-6.-1.-Le prélevement salivaire est effectué par un officier ou agent de police judiciaire de la
gendarmerie ou de la police nationales territorialement compétent & 1’aide d’un nécessaire, en se
conformant aux méthodes et conditions prescrites par 1’arrété prévu a D’article R. 235-4.

« A la suite de ce prélévement, I’officier ou I’agent de police judiciaire demande au conducteur s’il
souhaite se réserver la possibilité de demander I’examen technique ou 1’expertise prévus par I’article R.
235-11 ou la recherche de 1’'usage des médicaments psychoactifs prévus au méme article.

« Si la réponse est positive, il est procédé dans le plus court délai possible a un prélevement sanguin dans
les conditions fixées au II.

« IL-Le prélevement sanguin est effectué par un médecin ou un étudiant en médecine autorisé a exercer a
titre de remplagant, dans les conditions fixées a I’article L. 4131-2 du code de la santé publique, requis a cet
effet par un officier ou un agent de police judiciaire. Le prélevement sanguin peut également étre effectué
par un biologiste requis dans les mémes conditions.

« Ce praticien effectue le prélévement sanguin a 1’aide d’un nécessaire mis a sa disposition par un officier
ou un agent de police judiciaire, en se conformant aux méthodes prescrites par un arrété pris dans les
conditions prévues a I’article R. 235-4.

« Un officier ou un agent de police judiciaire assiste au prélevement sanguin.

« III.-L’examen clinique, en cas de prélévement sanguin, est effectué¢ par un médecin ou un étudiant en
médecine autorisé a exercer a titre de remplagant, dans les conditions fixées a I’article L. 4131-2 du code de
la santé publique, requis a cet effet par un officier ou un agent de police judiciaire.

« Art. R. 235-7.-Le préléevement sanguin mentionné au troisiéme alinéa du I de I’article R. 235-6 est
conservé dans un tube étiqueté et scellé par un officier ou agent de police judiciaire.

« Le prélévement sanguin prévu au Il de I’article R. 235-6 est réparti entre deux tubes étiquetés et scellés
par un officier ou agent de police judiciaire.

« Art. R. 235-8.-En cas de déces du ou des conducteurs impliqués, le prélevement des échantillons sanguins
est effectué dans les conditions fixées par 1’article R. 235-5 et par le II de I’article R. 235-6.

« Les méthodes de prélevement et de conservation des échantillons sanguins applicables en cas de déces
du ou des conducteurs impliqués sont fixées par 1’arrété prévu a I’article R. 235-4.

« Le cas échéant, sur réquisition ou ordonnance de commission d’expert, il est procédé a un examen de
COrps ou a une autopsie.

« Art. R. 235-9.-L’officier ou I’agent de police judiciaire adresse 1’échantillon salivaire prélevé, et le cas
échéant 1’échantillon sanguin prélevé, ou les deux échantillons sanguins prélevés, accompagnés des
résultats des épreuves de dépistage, a un laboratoire de biologie médicale ou a un laboratoire de police
scientifique, ou a un expert inscrit en toxicologie sur I’une des listes instituées en application de 1’article 2
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de la loi n°® 71-498 du 29 juin 1971 relative aux experts judiciaires et de I’article 157 du code de procédure
pénale, dans les conditions prévues par I’article R. 3354-20 du code de la santé publique.

« Le laboratoire ou I’expert conserve le tube prévu au premier alinéa de 1’article R. 235-7 ou un des deux
tubes mentionnés au second alinéa du méme article en vue d’une demande éventuelle d’un examen
technique ou d’une expertise. L’arrété prévu a ’article R. 235-4 précise les conditions de réalisation des
examens de biologie médicale et de conservation des échantillons.

« Art. R. 235-10.-Les analyses des prélévements salivaires et sanguins sont conduites en vue d’établir si la
personne conduisait en ayant fait usage de substances ou plantes classées comme stupéfiants. Elles le sont
dans les conditions définies par I’arrété prévu a I’article R. 235-4.

« Art. R. 235-11.-Dans un délai de cinq jours suivant la notification des résultats de 1’analyse de son
prélevement salivaire ou sanguin, a condition, dans le premier cas, qu’il se soit réservé la possibilité prévue
au deuxiéme alinéa du I de I’article R. 235-6, le conducteur peut demander au procureur de la République,
au juge d’instruction ou a la juridiction de jugement qu’il soit procédé a partir du tube prévu au second
alinéa de I’article R. 235-9 a un examen technique ou a une expertise en application des articles 60,77-1 et
156 du code de procédure pénale.

« De méme, le conducteur peut demander qu’il soit procédé, dans les mémes délais et conditions, a la
recherche de 1'usage de médicaments psychoactifs pouvant avoir des effets sur la capacité de conduire le
véhicule tels que mentionnés au p de I’article R. 5128-2 du code de la santé publique.

« En cas d’examen technique ou d’expertise, ceux-ci sont confiés a un autre laboratoire ou a un autre expert
répondant aux conditions fixées par l’article R. 235-9. Celui-ci pratique I’expertise de contrdle en se
conformant aux méthodes prescrites en application de I’article R. 235-10.

« Art. R. 235-12.-Les honoraires et indemnités de déplacement afférents aux épreuves de dépistage, aux
prélevements et aux examens biologiques prévus aux articles R. 235-4 et R. 235-6 sont calculés par
référence aux articles R. 110, R. 111 et R. 117 (1°, c et e) du code de procédure pénale.

« Lorsqu’il est procédé a un examen clinique et a un prélévement biologique, tant en application des
dispositions de I’article R. 235-6 que des dispositions des articles R. 3354-7 a R. 3354-11 du code de la
santé publique, il n’est dii qu’une seule indemnité de déplacement et des honoraires que pour un seul acte.

« Les frais afférents aux examens de laboratoire mentionnés aux articles R. 235-10 et R. 235-11 relatifs a la
recherche de produits stupéfiants et, le cas échéant, les frais afférents a la recherche de médicaments
psychoactifs sont fixés par référence aux 10° et 11° de I’article R. 118 du code de procédure pénale.

« Les frais afférents a 1’acquisition des matériels de recueil et de dépistage prévus par I’article R. 235-3
sont fixés par arrété conjoint du ministre de la justice et du ministre chargé du budget. »

93



Annexe 11 : Arrété du 13 décembre 2016

Arrété du 13 décembre 2016 fixant les modalités du dépistage des substances
témoignant de 'usage de stupéfiants, et des analyses et examens prévus par le
code de la route et abrogeant I’arrété du 5 septembre 2001 modifié fixant les
modalités du dépistage des substances témoignant de I'usage de stupéfiants,
et des analyses et examens prévus par le code de la route

NOR: AFSP1636875A

Version consolidée au 16 décembre 2016

La ministre des affaires sociales et de la santé, le garde des sceaux, ministre de la justice, et le ministre de
I’intérieur,

Vu le code de la route, notamment son article L. 235-1 ;
Vu le code de la santé publique ;
Vu le code de procédure pénale ;

Vu le décret n° 2016-1152 du 24 aofit 2016 relatif a la lutte contre la conduite apres usage de substances ou
plantes classées comme stupéfiants ;

Vu P'arrété du 5 septembre 2001 modifié fixant les modalités du dépistage des substances témoignant de
I’'usage de stupéfiants, et des analyses et examens prévus par le code de la route ;

Vu I’avis du directeur général de 1I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé en
date du 25 octobre 2016,

Arrétent :

Section 1 : Modalités relatives aux épreuves de dépistage
Article 1

Les épreuves de dépistage prévues aux articles R. 235-3 et R. 235-4 du code de la route consistent, a partir
d’un recueil salivaire ou urinaire, a rechercher la présence d’une ou plusieurs substances témoignant de
I’'usage de stupéfiants appartenant aux quatre familles suivantes : cannabiniques, amphétaminiques,
cocainiques, opiacés.

Article 2
Le recueil salivaire s’effectue dans les conditions prévues dans la notice du test de dépistage utilisé.

Le recueil urinaire s’effectue dans un flacon muni d’un couvercle en assurant 1’étanchéité, sans additif,
incassable et d’une contenance au moins €gale a 100 millilitres.

Article 3

L. - Le dépistage, a partir d’un recueil salivaire, est réalisé au moyen de tests salivaires respectant les seuils
minima de détection suivants :

1° S’agissant des cannabiniques :

- 9-tétrahydrocannabinol (THC) : 15 ng/ml de salive ;
2° S’agissant des amphétaminiques :

- amphétamine : 50 ng/ml de salive ;

- métamphétamine : 50 ng/ml de salive ;
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- méthylene dioxymétamphétamine (MDMA) : 50 ng/ml de salive ;
3° S’agissant des cocainiques :

- cocaine ou benzoylecgonine : 10 ng/ml de salive ;

4° S’agissant des opiacés :

- morphine : 10 ng/ml de salive ;

- 6 mono acéthylmorphine : 10 ng/ml de salive.

II. - Le dépistage, a partir d’un recueil urinaire, est réalisé au moyen de tests de dépistage respectant les
seuils minima de détection suivants :

1° S agissant des cannabiniques :

- acide carboxylique du tétrahydrocannabinol (9 THCCOOH) : 50 ng/ml d’urine ;
2° S’agissant des amphétaminiques :

- amphétamine : 1 000 ng/ml d’urine ;

- métamphétamine : 1 000 ng/ml d’urine ;

- méthyléne dioxymétamphétamine (MDMA) : 1 000 ng/ml d’urine ;
3° S’agissant des cocainiques :

- cocaine ou benzoylecgonine : 300 ng/ml d’urine ;

4° S agissant des opiacés :

- morphine : 300 ng/ml d’urine.

Article 4

Les tests de dépistage urinaire peuvent étre acquis et détenus par les forces de 1’ordre pour 1’'usage exclusif
du médecin requis conformément a I’article R. 235-3 du code de la route.

Section 2 : Modalités relatives aux analyses et examens
Article 5

Le prélevement salivaire ou sanguin, prévu aux articles R. 235-5 et R. 235-6 du code de la route, est destiné
a la recherche et a la confirmation de la présence d’un ou plusieurs produits stupéfiants tels que définis a
I’article ler.

Article 6

En cas de prélevement salivaire, prévu au I de I’article R. 235-6 du code de la route, le nécessaire mis a
disposition de I’officier ou I’agent de police judiciaire pour le prélévement, comprend :

- un collecteur destiné au recueil de la salive et des cellules buccales ;
- un flacon ou tube permettant la conservation du prélévement ;
- une enveloppe de conditionnement destinée a enfermer et identifier le prélevement.

En cas de demande du conducteur d’un prélévement sanguin en vue d’un examen technique ou d’une
expertise, prévu au troisiéme alinéa du I de I’article R. 235-6 du code de la route, le nécessaire mis a
disposition du praticien chargé d’effectuer le prélévement comprend :

- un tampon de stérilisation sans alcool ;
- un tube a prélevement sous vide de 10 ml avec héparinate de lithium et étiquettes ;
- une aiguille a prélevement sous vide qui accompagne le tube de prélévement avec 1’adaptateur adéquat ;

- un contenant permettant 1’apposition d’un scellé et la protection du tube a prélévement sous vide.
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En cas de prélévement sanguin, prévu au II de I’article R. 235-6 du code de la route, le nécessaire mis a
disposition du praticien, chargé d’effectuer le prélévement, comprend :

- un tampon de stérilisation sans alcool ;

- deux tubes a prélevement sous vide de 10 ml avec héparinate de lithium et étiquette ;

- une aiguille a prélevement sous vide qui accompagne le tube de prélévement avec 1’adaptateur adéquat ;
- deux contenants permettant 1’apposition d’un scellé et la protection du tube a prélévement sous vide.
Article 7

La salive est prélevée grace a un collecteur placé dans la cavité buccale selon la procédure indiquée sur la
notice d’emploi. Le prélévement doit étre effectué par le conducteur lui-méme, sous le contréle de 1’officier
ou I’agent de police judiciaire.

Le sang est prélevé par ponction veineuse dans le tube a prélévement sous vide. Le ou les tubes sont agités
par retournement pour prévenir la coagulation du sang.

Article 8

Le prélevement et la conservation des échantillons sanguins en cas de déceés du ou des conducteurs
impliqués, prévus a I’article R. 235-8 du code de la route, sont pratiqués par prélevement de sang veineux
périphérique au niveau d’une veine fémorale ou sous-claviére, ou de sang intracardiaque, sur fluorure de
sodium dans chacun des deux flacons en verre avec capsule de téflon et bouchon a vis.

Article 9

La recherche et la confirmation des produits stupéfiants dans le sang ou dans la salive, prévus a I’article R.
235-10 du code de la route, s’effectuent en utilisant la technique dite « de chromatographie couplée a la
spectrométrie de masse ».

Article 10

Les analyses sont exécutées avec des matériels et des méthodes respectant les seuils minima de détection
suivants :

I. - En cas d’analyse salivaire :

1° S’agissant des cannabiniques :

- 9-tétrahydrocannabinol (THC) : 1 ng/ml de salive (ou équivalent) ;

2° S’agissant des amphétaminiques :

- amphétamine : 10 ng/ml de salive (ou équivalent) ;

- métamphétamine : 10 ng/ml de salive (ou équivalent) ;

- méthylene dioxymétamphétamine (MDMA) : 10 ng/ml de salive (ou équivalent) ;
- 3,4-méthylenedioxyamphétamine (MDA) : 10 ng/ml de salive (ou équivalent) ;

- 3,4-méthylenedioxy-N-éthylamphétamine (MDEA) : 10 ng/ml de salive (ou équivalent) ;
3° S’agissant des cocainiques :

- cocaine : 10 ng/ml de salive (ou équivalent) ;

- benzoylecgonine : 10 ng/ml de salive (ou équivalent) ;

4° S agissant des opiacés :

- 6-mono acéthylmorphine : 10 ng/ml de salive (ou équivalent) ;

- morphine : 10 ng/ml de salive (ou équivalent).

96



IL. - En cas d’analyse sanguine :

1° S’agissant des cannabiniques :

- 9-tétrahydrocannabinol (THC) : 0,5 ng/ml de sang ;

2° S’agissant des amphétaminiques :

- amphétamine : 10 ng/ml de sang ;

- métamphétamine : 10 ng/ml de sang ;

- méthylene dioxymétamphétamine (MDMA) : 10 ng/ml de sang ;
- 3,4-méthylenedioxyamphétamine (MDA) : 10 ng/ml de sang ;

- 3,4-méthylenedioxy-N-éthylamphétamine (MDEA) : 10 ng/ml de sang ;
3° S’agissant des cocainiques :

- cocaine : 10 ng/ml de sang ;

- benzoylecgonine : 10 ng/ml de sang ;

4° S’agissant des opiacés :

- 6-mono acéthylmorphine : 10 ng/ml de sang ;

- morphine : 10 ng/ml de sang.

Article 11

La recherche dans le sang des médicaments psychoactifs ayant des effets sur la capacité de conduire des
véhicules est effectuée, a la demande du conducteur, en utilisant au moins une technique dite de «
chromatographie couplée a la spectrométrie de masse ».

Article 12

Les analyses ou examens biologiques prévus aux articles R. 235-5 a R. 235-10 du code de la route sont
effectuées par :

1° Un médecin ou un pharmacien exercant dans un laboratoire de police scientifique ;

2° Un expert inscrit en toxicologie dans I’une des listes instituées en application de ’article 2 de la loi n°
71-498 du 29 juin 1971 relative aux experts judiciaires et a 1’article 157 du code de procédure pénale, dans
les conditions prévues par I’article R. 3354-20 du code de la santé publique ;

3° Un biologiste médical d’un laboratoire de biologie médicale répondant aux conditions fixées par les
articles L. 6213-1 et L. 6213-2 du code de la santé publique ;

Ces personnes doivent justifier de travaux et d’expérience dans les activités de toxicologie ou d’une
pratique des analyses en toxicologie médico-légale d’au moins trois ans.

Article 13

Les laboratoires mentionnés a I’article R. 235-9 du code de la route doivent disposer des installations, de
I’appareillage, du matériel, des produits et du personnel nécessaires a la réalisation d’analyses selon les
méthodes prévues aux articles 9 et 11 du présent arrété, permettant la recherche des produits stupéfiants et
la recherche et le dosage des médicaments psychoactifs dans les liquides biologiques.

IIs doivent également disposer des installations, de I’appareillage, du matériel, des produits nécessaires a la
conservation des échantillons a - 20 °C pendant au moins un an et se soumettre au controle de qualité
exécuté par un organisme d’évaluation externe de la qualité.

Les laboratoires de police scientifique devront faire 1’objet d’une accréditation selon la norme NF-EN-ISO
n° 17025 avant le 31 octobre 2022.

Les laboratoires de biologie médicale sont accrédités conformément aux dispositions de ’article L. 6221-1
du code de la santé publique et au I de I’article 7 de I’ordonnance n° 2010-49 du 13 janvier 2010 modifiée.

Section 3 : Dispositions finales Article 14

A abrogé les dispositions suivantes : - Arrété du 5 septembre 2001
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Annexe 12 : Fiche « D », Vérifications concernant les stupéfiants.
Résultats des épreuves de dépistage

=7 PROCEDURE

: (44 b bR
MO de 'efficier oo da Fagent de police |udiciine
|

: VERIFICATIONS CONCERNANT LES smleFIANTs
RESULTATS DES EPREUVES DE DEPISTAGE

Références
Articte L 235-1 du Code de g Roule

Prénams |

WY dela u.'ﬂf_uu-_uru|

Signature

PERSONNE CONCERNEE

o L | Protsion |

Prtrinn . L | Diate de maissance | | | | | Li L] i

Adfipgses | | Lie e nadssance | i .__..E
| | Code département de nassanie I_I_I_I S 1._.'
; | Hlationalite | . S ___1

Code dégrarterment |_|_|_|_|_|

DEPISTAGE DE STUPEFIANTS

MEDECIN EXAMINATEUR
M | I P u-—.._.J Sisnalure
e e e L e |
Adresse e — Py |
= |

LIELE o dépistags | :

Drata I_ J__J_ _L_I._J._.J__L_J Hayre l_I_I;I

Dépistage urinaire ! Dépistage urinaire ;
=
I_] ritfi effetud D eifectue

L metuse [ aegati

E lisporssile D PnsLiE

’:l A S petratydrocannatinal

U Amphatamines
Ej Qpiaces
D Cotaing

PRELEVEMENT SANGUIN EN PRESENCE DE UAUTORITE REQUERANTE
MEDECIN EXAMINATEUR

| Sagnalure

S e

= Remplir cet imprisrss au shyie bille pow une medddeoe transeription

[ Le 17 fouiliet esE reiiis au condustolr dpmin sulli los dpreuves de depistage, ey 2 et 5 fouiliers sont destings o o procddire fudicloine,
| b &% fanalftal sl doatin are aeruires oo Balive oo Cendarmaenia of Fe 2 faaitiet 0 Faroonizme diatune

98

rl SRI1EE  Barger-Levroult



Annexe 13 : Fiche « E », Vérifications concernant les stupéfiants.
Résultats de I'’examen clinique et médical
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Annexe 14: Fiche « F », Vérifications concernant les stupéfiants.

Résultats des analyses sanguines
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Annexe 15 : Liste des NPS identifiés entre 2000 et mai 2015.
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Annexe 16 : Médicaments ajoutés a la liste des substances susceptibles
d’entrainer une baisse de la vigilance ou une somnolence et niveaux
de risque, 2017.

Substance (hom commercial) Niveau de risque

Classe des anesthésiques généraux et locaux

xénon (LENOXE)
chloroprocaine (CHLOROTEKAL)
levobupivacaine (CHIROCAINE)

Niveau 3

Classe des analgésiques opioides et autres analgésiques/antipyrétiques

tapentadol (PALEXIA)
ziconotide (PRIALT),

Ni 2
opium et paracétamol (IZALGI) veau
Classe des antiparkinsoniens
rasagiline (AZILECT et générique) Niveau 1
rotigotine (NEUPRO) Niveau 2

Classe des hypnotiques et sédatifs

mélatonine (CIRCADIN)

Niveau 1

dexmédétomidine chlorhydrate (DEXDOR) Niveau 3
Classe de antimigraineux

dihydroergotamine en pulvérisation nasale Niveau 1

(DIERGOSPRAY pulvérisation nasale)

Classe des anti-épileptiques

rufinamide (INOVELON),

eslicarbazépine (ZEBINIX)

lacosamide (VIMPAT)

rétigabine (TROBALT) : arrét de Niveau 2
commercialisation prévu en juin 2017

pérampanel (FYCOMPA)

stiripentol (DIACOMIT)

Niveau 3
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https://www.vidal.fr/substances/23682/chloroprocaine/
https://www.vidal.fr/substances/22767/levobupivacaine/
https://www.vidal.fr/substances/23458/tapentadol/
https://www.vidal.fr/substances/22914/ziconotide/
https://www.vidal.fr/substances/2557/opium/
https://www.vidal.fr/substances/2649/paracetamol/
https://www.vidal.fr/substances/22819/rasagiline/
https://www.vidal.fr/substances/23260/rotigotine/
https://www.vidal.fr/substances/20629/melatonine/
https://www.vidal.fr/substances/6759/dihydroergotamine/
https://www.vidal.fr/substances/22880/rufinamide/
https://www.vidal.fr/substances/23240/eslicarbazepine/
https://www.vidal.fr/substances/23027/lacosamide/
https://www.vidal.fr/substances/23428/retigabine/
https://www.vidal.fr/substances/23921/perampanel/
https://www.vidal.fr/substances/21857/stiripentol/

Classe des antipsychotiques et antidépresseurs

palipéridone palmitate (TREVICTA)
duloxétine (CYMBALTA)

Ni 2
vortioxétine (BRINTELLIX) weat
quétiapine (XEROQUEL)
ot - dépression
agomélatine (VALDOXAN) Niveay 2
- pour les formes orales
Niveau 2
aripiprazole (ABILIFY) - pour les formes parentérales sauf les formes a
libération prolongée
Niveau 3

Médicaments utilisés dans les phénomeénes de dépendance

buprénorphine en association (SUBOXONE)

Niveau 2

Autres médicaments du systéme nerveux (narcolepsie, sclérose en plaques, etc.)

pyridostigmine (MESTINON),

ambénomium (MYTELASE)

néostigmine méthylsulfate (PROSTIGMINE)
modafinil (MODIODAL)

. S Niveau 2
amifampridine (FIRDAPSE)
fampridine (FAMPYRA)
pitolisant (WAKIX)
oxybate de sodium (XYREM) Niveau 3
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https://www.vidal.fr/substances/22902/paliperidone/%20niveau%202
https://www.vidal.fr/substances/22918/duloxetine/
https://www.vidal.fr/substances/24205/vortioxetine/
https://www.vidal.fr/substances/23416/quetiapine/
https://www.vidal.fr/substances/23248/agomelatine/
https://www.vidal.fr/substances/22622/aripiprazole/
https://www.vidal.fr/substances/6272/buprenorphine/
https://www.vidal.fr/substances/4148/pyridostigmine_bromure/%20niveau%202
https://www.vidal.fr/substances/281/ambenonium_chlorure/%20%20niveau%202
https://www.vidal.fr/substances/6835/neostigmine/%20niveau%202
http://https/www.vidal.fr/substances/5886/modafinil/
https://www.vidal.fr/substances/23334/amifampridine/
https://www.vidal.fr/substances/23474/fampridine/
https://www.vidal.fr/substances/4515/oxybate_de_sodium/

Annexe 17 : Affiche campagne de sensibilisation médicaments et
conduite automobile, 2017

LA SECURITE SUR LA ROUTE
COMMENCE SUR VOTRE TABLE DE NUIT

%
Avant de prendre la route, regardez les pictogrammes i
présents sur vos boites de médicaments i
i
Soyez prudent |
Hir pas condiire
el daoke [ i o

i "E-gj'f'_rr,';) 8nsm
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Annexe 18 : Questionnaire ADOSPA

Votre pharmacien vous aide a repérer précocement
e un usage nocif de substances psychoactives

=\ Questionnaire

DESTINE A LADOLESCENT
. 4 ET AU JEUNE ADULTE

eceo®
- POUR EVALUER VOTRE CONSOMMATION
DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES,
vous pouvez répondre au questionnaire ci-dessous.

Etes-vous déja monté(e] dans un véhicule [Auto, moto, scooter] conduit
par quelqu’un [vous y compris] qui avait bu ou qui était défoncéle) ?

! o Utilisez-vous de l'alcool ou d’autres drogues pour vous Détendre,
vous sentir mieux ou tenir le coup ?

. . .......................................................................................................................................................
& Avez-vous Oublié des choses que vous deviez faire (ou fait des e
Lol choses que vous n'auriez pas faites) quand vous utilisez de l'alcool
i ou d'autres drogues ? »e
4 L
i Consommez-vous de l'alcool et d'autres drogues quand vous étes

Seulle) ?

ou d’autres drogues ?
VYos Amis ou votre famille vous ont-ils déja dit que vous deviez réduire
votre consommation de boissons alcoolisées ou dautres drogues ?

e Avez-vous déja eu des Probléemes en consommant de ['alcool

DEUX REPONSES AFFIRMATIVES 0U PLUS
indiquent un usage nocif de substances POUR EN SAVOIR PLUS
psychoactives, c'est-a-dire un mode de T TEATTT
consommation qui entraine des méfaits sur
le plan physique, psychologique ou social.

www.drogues-info-servicefr

Document disponible gratuitement auprés du Respadd et du Cespharm
www.respadd.org — www.cespharm.fr
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Annexe 19 : Questionnaire CAST

Votre pharmacien vous aide a évaluer
votre consommation de cannabis

CAST (Cannabis Abuse

~ Screening Test)

- POUR EVALUER VOTRE CONSOMMATION DE CANNABIS, °0® o0 o0 e
vous pouvez répondre
au questionnaire
ci-dessous.

=
$ IMPORTANT Lassociation du cannabis avec d' autres
' - drogues augmente Iapasslhihte que votre consommation
ait des conséquences graves pour vous ou pour votre

entourage.
Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ? Qoui O non
o Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous Qoui  Qnon A
étiez seulle] ?
N S T s »®
o Avez-vous deja eu des problemes de memoire U oui U non
@ guand vous fumez du cannabis ? ®
Bl e e e e e e e A S s ®
ksl { o Des amis ou des membres de votre famille vous U oui U non
ont-ils deja dit que vous devriez réduire votre
| t-ils déja dit d d t
&= consommation de cannabis ?
R T oo e
& o Avez-vous déja essayé de reduire ou d'arréter Ooui O non
® votre consommation de cannabis sans y arriver ?
. e e e
o Avez-vous deja eu des problemes a cause de votre [ oui 4 non
@ . consommation de cannabis [dispute,bagarre,
@ accident, mauvais résultat a ['école...)
R

DEUX REPONSES POSITIVES AU TEST doivent POUR EN SAVOIR PLUS

vous amener a vous interroger sérieusement www.drogues-info-service fr
sur les conséquences de votre consommation. Ndrasces da striclures spaoialisao

TROIS REPONSES POSITIVES OU PLUS pres de chez vous
devraient vous amener a vous faire aider. Ecoute cannabis ) 980 9

ﬁ 'u i;'.-g )SA

Document disponible gratuitement auprés du Respadd et du Cespharm
www.respadd.org — www.cespharm.fr

Cespharm

Berrard Artal Graphisme

® Respadd 2014
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Résumeé : En 2015, le bilan de I'accidentalité met en évidence que la mortalité routiére a
augmenté sur les routes francaises pour la seconde année consécutive. La vitesse
excessive ou inadaptée reste la cause principale d’accidents mortels. L’'alcool éthylique et
les stupéfiants (cannabis, opioides, cocaine et amphétamines) sont, quant a eux, en
deuxiéme et troisiéme position en termes d’accidentalité, surtout chez les 18 — 44 ans. Le
fait de les consommer séparément ou conjointement altére les capacités psychomotrices et
cognitives du conducteur, I'exposant a un sur-risque d’accident de la circulation. De
nombreuses études et tests sur simulateurs montrent, en général, des troubles de la
coordination, une augmentation du temps de réaction et un rétrécissement du champ visuel.
La législation prévoit des épreuves de dépistage et de confirmation pour mettre en évidence
la consommation de ces substances. Si la conduite en état alcoolique et/ou si la
consommation de stupéfiants est ou sont confirmées, le conducteur est passible de
nombreuses sanctions sur le plan pénal, civil et administratif. Par ailleurs, la France fait face
depuis peu a I'émergence grandissante sur le marché, de nouveaux produits de synthése
imitant différents produits illicites. D’autre part, prés de 4 % des accidentés de la route ont
été exposés a un médicament potentiellement dangereux. Les médicaments du systeme
nerveux, en particulier les benzodiazépines et hypnotiques, sont particulierement impliqués
dans les accidents de la circulation. La délivrance par le pharmacien d’officine doit ainsi
s’accompagner d'un conseil adapté, en avertissant le patient des potentiels effets
indésirables pour la conduite, mais aussi, en le sensibilisant aux différents pictogrammes
apposés sur les conditionnements extérieurs.
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