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SIGLES ET ABREVIATIONS

Permis B : Véhicules automobiles de moins de 10 places mtldgoids total
autorisé en charge n’excede pas 3500 kg.

Permis BC : catégories B +C

Permis BCD : catégories B +C+D

Permis BCDE: catégories B +C+D+E

Permis C : Véhicules automobiles a marchandises dont lespoidl autorisé
en charge excéde 3500 kg

CHU- IOTA : Centre Hospitalier Universitaire d’Institut d’Ojalimhologie
Tropicale d’Afrique

Permis D : Véhicules automobiles de transport en commun deopaes (plus
de 9 place)

DA : Dyschromatopsie Acquise

Permis E : Véhicules des catégories BCD attelés d’'une rensodgunt le poids

total autorisé en charge excéde 750 Kg

ERG : Electrorétinogramme

KG : Kilogramme

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie

MICT : Ministere de I'Industrie du Commerce et du Tramspo
MSHP: Ministere de la Santé et de I'hygiene publique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
RPM : Reflexe Photo-Moteur

SG : secrétaire géneral

T : Tonne

VL : vision de loin

11



VP : vision de prés
1l : Nerf moteur oculaire commun
IV : Nerf Pathétique

VI : Nerf moteur oculaire externe
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- INTRODUCTION
L'aptitude visuelle a la conduite automobile esttait fonction du degré
d'acuité visuelle et de I'état du champ visuel tiaire. La fonction visuelle est
primordiale en conduite automobile. 85 a 90% de&dilimation est relayée par
les yeux, c’est pourquoi une attention toute palitice doit étre accordée en
terme de sécurité au volant [1 ; 2 ; 3].
D’aprés OUSSA.G en 1992, la Société Ouest Africaif@phtalmologie a
recommandé de rendre obligatoire I'examen ophtalgiQue avant la
deélivrance du permis de conduire, toutes catégooafondues [4].
Au Mali, en 2001, l'arrété interministériel N°O1-@®MICT-MS-SG fixe la
liste des incapacités physiques incompatibles d&webtention du permis de
conduire ainsi que des affections susceptiblesoteal lieu a la délivrance de
permis de conduire de durée de validité limitée[5].
Pour faciliter I'application de ces textes, troentres de santé de référence a
Bamako ont été choisis (commune |, commune II, ahraune Ill) pour
'examen des candidats et le renouvellement degniperde conduire
conformément aux exigences légales.
Ainsi, dans le cadre du Projet d'’Amélioration demridors des Transports
2004-2005, les principales contraintes et diffiésilpour le gouvernement dans
I'amélioration de la sécurité routiere ont été :

- L’augmentation du nombre d’accidents de la route é&gard a

I'inobservation des régles de la circulation rowgje

- La vétusté du parc routier ;

- Le mauvais état des infrastructures de transp@jrt. [
Cependant le professionnel de santé est un véritadteur dans le domaine de
la prévention routiére mais cette mission ne l'dst pas a lever le secret
médical pour informer les autorités compétentesraiuer le permis a son

patient [7].
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A Bamako, le transport public joue un réle impottdans le déplacement des
personnes et de leurs biens et compte tenu dadtida visuelle en conduite :
- Quelle est la proportion des chauffeurs aptescarduite automobile?

- Quelles sont les causes d’altérations visuelles ldsechauffeurs?

Afin d’avoir une réponse a ces questions ; NOUs rIFOINMeES pProposé de mener
une étude sur l'aptitude des chauffeurs du tramspablic a la conduite
automobile en se fixant comme objectifs :
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II- OBJECTIFS:
Objectif général

Etudier l'aptitude visuelle a la conduite automebdhez les chauffeurs du

transport public a Bamako.
Objectifs spécifiques

e déterminer la proportion des chauffeurs ayant sapime d’acuité
visuelle supérieure a 13/10;

» décrire les caractéristiques sociodémographiqueltmsfeurs ;

» déterminer la distribution des chauffeurs selorchggories de permis ;

» identifier les causes des altérations visuelleg ¢ chauffeurs ;
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- GENERALITE

A - RAPPEL ANATOMIQUE [8]
1. Le Globe Oculaire
On définit classiqguement umontenant formé de trois "enveloppes” ou
membranes" et ucontenu:

1.1. Contenant :
* Membrane externe ou coque cornéo-sclérast constituée en arriére par
une coque fibreuse de soutien, la sclere, proloreréewvant par la cornée
transparente ; sur la scléere viennent s'inséremlascles oculomoteurs ; la
jonction entre sclére et cornée est dénommeée lisabdErocornéen. La partie
antérieure de la sclére est recouverte jusqu'aaelipar la conjonctive.
La sclére présente a sa partie postérieure ut®ufans lequel s'insere l'origine

du nerf optique, dénommée téte du nerf optiqueamillp.

* Membrane intermédiaire ou uveeonstituée d'arriere en avant par :
¢ La choroide tissu essentiellement vasculaire responsabla detrition de

I'épithélium pigmentaire et des couches externda d&ine neurosensorielle,

¢l e corps ciliaire dont la portion antérieure est constituée par pesces
ciliaires responsables de la sécrétion d'humeur aqueuselesguels est

insérée la zonule, ligament suspenseur du cristadli par lemuscle ciliaire,
dont la contraction permet I'accommodation pachkesgements de forme du

cristallin transmis par la zonule.

+ L’iris, diaphragme circulaire perforé en son centre gpupille, dont I'orifice

est de petit diametre a la lumiére vive (myosis)det grand diameétre a
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I'obscurité (mydriase). Le jeu pupillaire est sdas dépendance de deux
muscles: lesphincter de la pupillet ledilatateur de I'iris

* membrane interne ou rétinequi s'étend a partir du nerf optique en arriére e
tapisse toute la face interne de la choroide patersniner en avant en

formant une ligne festonnée, I'ora serrata; laneatist constituée de deux tissus :

la rétine neurosensorielle et I'épithélium pigméneta

¢ La rétine neurosensoriellest composée des premiers neurones de la voie
optique comprenant lgghotorécepteurgcones et batonnets), lesllules

bipolaires et lescellules ganglionnaireslont les axones constituent Hgsres
optiguesqui se réunissent au niveau de la papille pour éofenerf optique

Avec le nerf optigue cheminent les vaisseaux cartrde la rétine (artere
centrale de la rétine et veine centrale de laegtui se divisent en plusieurs
pédicules juste aprés leur émergence au niveawa gmapille ; les vaisseaux

rétiniens sont responsables de la nutrition destasiinternes de la rétine.

¢ [’épithélium pigmentaireconstitue une couche cellulaire monostratifiée
apposée contre la face externe de la rétine newsoselle.

La fonction principale de la rétine, f@hoto transductionest assurée par les
photorécepteurs en synergie avec I'épithélium pigaiee. Les articles externes
des photorécepteurs entourés par les villositéd péthélium pigmentaire
renferment des disques contenantplgment visuel(rhodopsine composée
d'une protéine, dpsine et devitamine A ou rétindl qui est blanchi par la
lumiére (rupture entre I'opsine et le rétinal) s'énsuit une chaine de réactions
aboutissant a la libération d'un message qui neddi polarisation de la
membrane plasmatique : ainsi nait I'influx nerveux va cheminer le long des
voies optiques jusqu'au cortex occipital.

La rhodopsine est resynthetisée au cours du cyeisuel. L’épithélium

pigmentaire assure quant a lui le renouvellemesdikgues par un mécanisme
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de phagocytose.
Il existe deux types de photorécepteurs :
- les batonnetssont responsables de la vision périphérique (peoremu
champ visuel) et de la vision nocturne.
- lescbnessont responsables de la vision des détails et disitan des couleurs;
iIs sont principalement regroupés dans la rétiatrale, au sein d'une zone
ovalaire, la macula.

1.2. Contenu :
Il est constitué de milieux transparents permettdet passage des rayons
lumineux jusqu'a la rétine :
* L'humeur aqueuse liquide transparent et fluide, remplit lehambre
antérieure délimitée par la cornée en avant et l'iris eneegr; secrétée en
permanence par les proces ciliaires, 'hnumeur aguest évacuée au niveau de
I'angle iridocornéena travers letrabeculumdans lecanal de Schlemmyui
rejoint la circulation générale ; une géne a l'éation de I'humeur aqueuse
provoque une élévation de la pression intraocul@aéeur normale : inférieure
ou égale a 22 mm Hg).
» Le cristallin est une lentille biconvexe, convergente, amarrée @oces
ciliaires par son ligament suspenseugdaule; elle est capable de se déformer
par tension ou relachement de la zonule soustl'dé la contraction du muscle
ciliaire, et de modifier ainsi son pouvoir de corgence : ceci permet le
passage de la vision de loin a la vision de prégaguostitue I'accommodation ;
la perte du pouvoir d'accommodation du cristalire@l'age est responsable de
la presbytie qui nécessite le port de verres cteues convergents pour la

lecture.

* Le corps vitréest un gel transparent, entouré d'une fine memprine
hyaloide, qui remplit les 4/5emes de la cavité aicel et tapisse par sa face

postérieure (hyaloide postérieure) la face intdmta rétine.
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Le globe oculaire est classiquement subdivisé ex dégions comprenant les

structures précédemment décrites :

¢ Le segment antérieurcomprend la cornée, liris, la chambre antérieure,

I'angle iridocornéen, le cristallin et le corpsatrie.

+ e segment postérieucomprend la sclere, la choroide, la rétine et ipso

vitré.

2. Les Voies Optiques

Permettant la transmission des impressions lumaget&siniennes aux centres
corticaux de la vision, les voies optiques compesnn

» Le nerf optique qui traverse l'orbite et pénetre dans le craaelps trous
optiques ; son extrémité antérieure (téte du ngtifjoe) est visible a I'examen
du fond d'ceil (papille).

* Au-dessus de la selle turcique, les deux nertgjogs se réunissent pour
former lechiasmaou se fait un croisement partiel des fibres opsqg(femi-
décussation), intéressant uniquement les fibrgsrevenance des hémi-rétines
nasales ; les fibres issues de la partie tempdeala rétine gagnent quant a elle
la voie optiqgue homolatérale.

» Des angles postérieurs du chiasma partentblesdelettes optiquegjui
contiennent les fibres provenant des deux hémggtiegardant dans la

méme direction. Elles contournent les pédonculegbcéux pour se terminer
dans lescorps genouillés externesqui font saillie sur la face latérale du
pédoncule cérébral ;

* de la partent lemdiations optiques constituées par le troisieme neurone des

voies optiques, elles forment une lame de substalacehe intracérébrale
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moulée sur la face externe du ventricule latérajetgagne le cortex visuel
situé sur la face interne du lobe occipital. EBesdivisent ereux faisceaux
supérieur(qui gagne la levre supérieure de la scissure gata etinferieur
(qui gagne la lévre inférieure de la scissure calea

* voies du reflexe photomoteur (RPM)

Le reflexe photomoteur (RPM) est la constrictiompipaire (myosis) survenant
a I'éclairement d’'un ceil ; il fonctionne de faconatbgue au diaphragme
automatique d’un appareil photo ou d'une caméra:

- la voie afférente du RPMchemine avec les voies optiques: elle débute au
niveau des photorécepteurs rétiniens stimulésgpolmhiere ; les fibres pupillo-
motrices cheminent le long des nerfs optiques jasgwchiasma ou elles
subissent une hémi-décussation, puis le long deddbettes optiques jusqu’aux
corps genouillés externes ; elles ne suivent pagddiations optiques mais
gagnent les deux noyaux du llI.

- la voie efférente parasympathiquer RPM emprunte le trajet du Ill et se
termine au niveau du sphincter de l’iris.

- chez unsujet normal,quand on éclaire un ceil, on observe un myosisxefle
du méme coté : c’est le RPM direct ; mais, dudait’hémi-décussation

des fibres pupillo-motrices au niveau du chiasnmagloserve également, par la
voie du Il controlatéral, un myosis de I'ceil oppas’est le RPM consensuel.

- lors d’'unemydriase d’origine sensoriellesecondaire a une baisse de vision
sévere (exemple : occlusion de l'artére centraleladeaétine, neuropathie
optique) :

+ a I'éclairement de I'ceil atteint, la voie efférertu RPM étant supprimée du
fait de la baisse de vision, le RPM direct est iabuhkis également le RPM
consensuel ;

+ 3 I'éclairement de l'autre ceil, a I'inverse, laer@fférente étant normale sur
cet ceil et la voie afférente étant normale sudés< yeux, le RPM est conservé

aux deux yeux.
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- lors d’'unemydriase paralytiquémydriase par paralysie du lll) :

¢ a I'éclairement de I'ceil atteint, la voie efférerdu RPM étant conservée, on
observe une abolition du RPM direct (lie a la pasi@ du sphincter irien) mais
le RPM consensuel est conserve.

¢ a linverse, a I'éclairement de l'autre ceil, leNREirect est conserve, mais le
RPM consensuel (RPM de I'ceil atteint) est aboli.

Ainsi :

» dans une mydriase sensorielle, les RPM direatogisensuel sont tous les
deux abolis a I'éclairement de I'ceil atteint, ma@nt tous les deux conserves a
I'éclairement de l'autre ceil.

» dans une mydriase paralytique, RPM direct etsemsuel de I'ceil atteint sont
abolis alors que RPM direct et consensuel de ¥agih sont conserves.

- voie efférente sympathiquecontrairement a la voie parasympathique, elle
assure la dilatation pupillaire (mydriase) ; el&tmans I'lhypothalamus,

puis suit un trajet complexe passant notamment Ipaganglion cervical
supérieur et la carotide primitive; elle gagne dssliorbite et le muscle
dilatateur de l'iris ; un rameau se détache dasrbite et gagne un muscle intra
palpébral, le "muscle rétracteur de la paupieré&sepre” ou muscle de Muller

( a différencier du muscle releveur de la paupistpérieure, sous la
dépendance du IlAinsi, toute Iésion le long de ce trajet entrainera myosis

et un ptosis du méme coté (syndrome de Claude-BeHharner)

3. Les Annexes

3.1. Le systeme oculomoteur :
L’'ceil peut étre mobilisé dans différentes directiggrace a six muscles striés
(quatre muscles droits et deux muscles obliquesys l'influence de
I'innervation des nerfs oculomoteurs :
* le 1ll ou nerf moteur oculaire commurinnerve les muscles droit supérieur,

droit médial (anciennement dénomme droit interdedjt inferieur et oblique

26



inferieur (ancien petit oblique) ; il assure desple reflexe photomoteur et
I'accommodation ainsi que l'innervation du musaéeveur de la paupiére
supérieure.

Le IV ou nerf pathétiqueinnerve le muscle oblique supérieur (ancien grand
oblique).

* le VI ounerf moteur oculaire externénnerve le muscle droit externe.

De plus, desentres supra-nucléairessitués en amont des noyaux des nerfs
oculomoteurs, permettent des mouvements synchraless deux globes
oculaires (centre de la latéralité, de I'élévatior),

Ainsi, par exemple, dans le regard a droite, ldreede la latéralité assure par
I'intermédiaire des noyaux du Illl et du VI la migm jeu synchrone et
symétrique du muscle droit interne de I'ceil gauethdu muscle droit externe de

I'ceil droit.

3.2. L'appareil de protection du globe oculaire :
Il comprend :
* lespaupieresformeées par une charpente fibreuse rigide (le tatsen muscle
(I'orbiculaire), qui permet l'occlusion palpébraleus la dépendance du nerf
facial ; le clignement physiologique permet unetant du film lacrymal a la
surface de la cornée.
» la conjonctive qui recouvre la face interne des paupiéres (catijan
palpébrale ou tarsale) et la portion antérieurggldbe oculaire (conjonctive
bulbaire) jusqu'au limbe scléro-cornéen.
* le film lacrymal, qui assure I'numidification permanente de la éernil est
secrété par la glande lacrymale principale situéeclthque c6té a la partie
supéro-externe de l'orbite, et par des glandesyhaales accessoires situées
dans les paupiéres et la conjonctive; il est évaaudesvoies lacrymalegjui
communiquent avec les fosses nasales par le cacaymo-nasal. Une

diminution de sécrétion lacrymale par une attepat¢hologique des glandes
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lacrymales peut étre responsable d'un syndromerse@n évidence par le test
de Schirmer et le test au vert de lissamine; ursérettion des voies lacrymales

peut entrainer l'apparition d'un larmoiement.

B-APTITUDE VISUELLE ET CONDUITE

L’aptitude se définit comme une disposition natierelu acquise. En médecine,
le sens est plus restrictif : I'aptitude médicade lmdéquation entre le poste de
travail et I'état de santé du travailleur afin dtév toute altération de la santé du

travailleur du fait de son travail. [9]

1. Fonction visuelle

L’exploration de la fonction visuelle fait interverifférents parametres dont le
plus accessible est la mesure de l'acuité visaellmin et en vision rapprochée.
Cependant un sujet détecte un danger grace au canvision, l'identifie
grace a sa vision des contrastes, a la vision adewrs et a la reconnaissance
des formes (sens morphoscopique) et le situe tespake grace au sens spatial
(équilibre oculomoteur, vision binoculaire et visicstéréoscopique).Cette

chaine d’acquisition visuelle doit étre intacte pone conduite sire [10]

1.1. Acuité visuelle :
L’acuité visuelle se réfere au pouvoir de discriation le plus fin au contraste
maximal entre un test et son fond.
D’autres définitions existent :

« Pour les orthoptistes, les opticiens, les ophtadgistes, la mesure
clinique en routine de l'acuité visuelle est dfinomme une mesure de
la capacité a reconnaitre des optotypes a contédesté représentés en
noir sur fond blanc.

s Elle est aussi définie comme étant I'expressiorpouvoir de résolution

de I'ceil, ou minimum séparable, ou encore minimwenrésolution. C’est
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le plus petit écart permettant de voir deux pomiss separés sur fond
blanc. L'angle sous lequel est vu cet espace quwirek a l'acuité
angulaire et s’exprime par : angle= tangentex = distance entre les deux
points / distance d’observation [11].

1.2. Mesure de l'acuité en clinique [12] :

La mesure du minimum séparable peut se faire awersdoptotypes ; le plus
souvent, il s’agit de lettres majuscules (qui ewxmhd une acuité
morphoscopique) ou de figures géométriques simydiBsées pour les illettrés
et les enfants : les anneaux brisés de LandoltEode snellen. lls sont tous
construits suivant les mémes principes : I'ensendoles-tend un angle de 5
minutes et chaque détail permettant de le recaenaih angle d’'une minute.
On réalise ainsi des optotypes pour différentetadies d’observation puis on
le présente (sur une vitré dépolie ou en le projetar un écran) a une distance

fixe, ce qui permet une graduation.

- Dans L'ECHELLE DE MONOYER, la plus courante, lla est chiffrée en
dixiemes, suivant une progression arithmétique la cest simple mais
insuffisamment précis dans le domaine de faiblat@cuainsi, entre 1/10 et

2/10, la variation est du simple au double comneeesi10 et 10/10.

- Dans L'ECHELLE DE SNELLEN, l'acuité est mesuréges une fraction dont
le numérateur indique la distance d’observatiorgyénd elle est donnée en
metre, 20 quand on utilise des pieds), et dénoeimatelle a laquelle les détails
caractéristique sont vus sous un angle d'une mifexemples d’acuité ainsi

exprimés : 20/40 ou 6/12) ; la variation est pkgutiére.

L’examen se fait en chambre claire, I'échelle dsicge a la distance pour
laquelle elle a été construite (5 m pour celle d@NMDYER, 6 m pour celle de
SNELLENS) ; on examine chaque ceil séparément, samgction (acuité

brute) et avec correction. Pour se faire, il faut
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- Une monture d’essai qui doit étre réeglable sééomorphologie du patient,
gradué d’apres le schéma international, et quiemtésplusieurs drageoirs ; il
est tres commode qu’ils soient mobilisables avecbonton molleté pour

orienter facilement le cylindre

- Une série de verres d'essai, de qualité parfdée verres diaphragmés sont

préférables car moins épais.

Pour simplifier les manipulations, on peut regrouels ces €léments dans un
appareil appelé le réfracteur; s’il permet d'effiec plus rapidement les
réfractions complexes, il est couteux et exige artain entrainement. Pour

chiffrer I'acuité, on note I'échelon le plus fin dwrrectement.

Dans le cas ou I'acuité corrigée est inférieurl® 16n rapproche le sujet a 2,50
m ou 1m pour gu’il puisse déchiffrer les plus graractéres et on note
respectivement 1/20 ou 1/50. Si elle est encolgs faible, on essaye de lui
faire compter les doigts présentés a 1m ,50cm em25'il n’y parvient pas,

on recherche s'il percoit les mouvements de la p@mirseulement la lumiéere, et

s'il localise bien celle-ci.
Cette exploration de l'acuité photopique corrigéstd la fonction maculaire.

L’'acuité en vision de pres est, bien entendu, égaleelle de loin, mais a
condition que I'angle sous lequel sont présentesdeacteres reste le méme. Le
test le plus utlisé est I'échelle du Parinaud, qorte des caracteres
d’'imprimerie numérotés selon leur taille ; le numé& correspond a 33 cm,

approximativement a une acuité de 10/10.

Cette acuité de prés est particulierement inténéssa étudier dans deux
circonstances : en cas de myopie forte avec coarigy0 ou 2/10, on laisse le
malade se rapprocher (effet grossissant), et, p@iit ainsi lire les petits

caracteres de [I'échelle de parinaud, cela prouve ga macula, est
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fonctionnelle ; en cas de cataracte cupuliformegisure, car il peut y avoir,
selon la topographie, de I'opacité, discordanceedrdcuité de loin et celle de

pres.
2. La réfraction

2.1. Définition: la réfraction est le changement de directiontspdi un
rayon lumineux lors de son passage d'un milieusparent a un autre. En
clinique, c’est I'étude de propriétés du systemégop qu’est I'ceil et de la

correction de ses défauts [12].
2.2. Les vices de réfraction :
- L’ceil emmétrope

C’est un ceil qui est optiguement normal : les raylumineux pénétrant dans
cet ceil en repos accommodatif convergent sur laerétt I'image est donc vue

nette.

Le processus d’emmeétropisation s’acquiert au cdurdéveloppement et de la
croissance, par une mise en fonction harmonieusedd&rentes structures
oculaires. Si, a un moment donné, des perturbatiesnent troubler

I'installation normale de ce processus, ou romprétat d’equilibre déja créé, Il

y a déséquilibre et I'on a alors un ceil amétrope.
- Amétropie

L’amétropie est une anomalie de la réfraction 'deil |caractérisée par une
absence de mise au point sur la rétine des ohjatssa I'infini, lorsque I'ceil

n‘accommode pas.

L’amétropie est donc un défaut qui est conséqudhae déséquilibre entre les

différents éléments de I'ceil : longueur et/ou pages et/ou indices.
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Cet ceil amétrope, en absence d’accommodation, mieeseir la rétine un
pseudo image rétinienne pour un objet éloigné& eision de cet objet est floue
[13].

Lorsque I'image ne se forme pas sur la rétinejdmn est floue ; il existe alors
une amétropie ou vice de réfraction. La valeur d'wameétropie est définie

comme celle du verre correcteur permettant detwestiétat d’'emmétropie.
Les différentes amétropies sont : myopie ; hyperopé ; astigmatisme [12].

= Myopie: amétropie sphériqgue ou les rayons lumineux deifiinge
projettent en avant de la rétine. L’ceil est tropwergent ou trop long.

= Hypermétropie amétropie sphérique ou les rayons lumineux iairli

se projettent en arriere de la rétine. L’ceil esp tlivergent ou trop court.

= Astigmatisme ameétropie statique non sphérique ou I'image @jomt

n'est pas un point mais deux droites focales (ilikégdes rayons de

courbure cornéens).

3. Champ visuel

Le champ visuel binoculaire correspond a l'espam@uwp par les deux yeux
immobiles fixant droit devant [10].

Il est apprécié a la coupole de Goldmann aveedelll/4 sans dissociation des
deux yeux."

Le calcul du taux médical d'incapacité est effecdudaide de la carte de
pondération d'Esterman.

C'est Esterman qui a proposé en 1967 puis 196&anmte de pondération du
champ visuel, afin de permettre ['évaluation quatiie d'une atteinte
périmétrigue sur la vie quotidienne d'un patientodiiée par Foels et
Jonqueres, elle divise le champ visuel en 85 rgitande surface inégale.

Chaque rectangle non vu donne 1 % de taux médinabgacité [1].
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Selon la législation francaise, un champ visuebbitaire est dit pathologique?
D’aprés une expérience basée sur plusieurs milldes champs visuels
binoculaires, il parait raisonnable de donner umaptitude si I'on trouve 2
déficits absolus (en 111/4) contigus en techniqu&sterman, ou 4 déficits
absolus (en Il1l/4) non contigus. Une étude scieptdé doit confirmer cette
expérience clinique [14].

L'intérét du champ visuel binoculaire a la coupdie Goldmann est plus
fonctionnel que diagnostique.

Certains périmétres automatisés possedent des doresé qui calculent
automatiguement le score d'Esterman. C'est I'évminasystématique du
champ visuel qui permet de quantifier la géne #ffecressentie par le

conducteur d’'un véhicule [10].
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Figure 1 : champ visuel binoculaire selon la techgue d’Esterman
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Chaque rectangle doit étre testé avec une taill@eetuminance précise de spot
lumineux (111/4)
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Figure 2 : Permis poids-lourd
Incompatibilité de toute altération pathologiqueathamp visuel binoculaire

(norme permis poids lourd, arrété du 31 aolt 2010)

4. La vision des couleur$l5]

La vision des couleurs chez I'homme est trichroqad la perception

s’effectuant grace a un systéme récepteur, unrmgstie transmission et un
systeme d’intégration corticale.

Cette perception peut étre altérée par un dysfomoéiment dont l'origine est
soit génétique, entrainant I'apparition de dysclatmpsies héréditaires, soit liée
a une maladie acquise de [I'ceil ou des voies omiquaréant une

dyschromatopsie acquise.

4.1. Dyschromatopsies héréditaires :
Ce sont essentiellement les daltonismes qui recdul@s dichromatismes
(protanopie et deutéranopie : absence de fonctinane respectivement du
canal rouge ou du canal vert), les monochromatisineénes S (absence de

fonctionnement des canaux rouge et vert), les romoatismes anormaux
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(protanomalie et deutéranomalie: fonctionnementrtigda des canaux
respectivement rouge ou vert). Ces daltonismes$ k&®n a une anomalie
genetique portant sur le chromosome X ce qui ewpliteur plus grande
frequence chez I'homme que chez la femme et ledlende transmission.

4.2. Dyschromatopsies acquises :
Elles sont liées a une altération fonctionnelle cliases, des voies optiques ou
du cortex visuel en relation avec une maladie a&equlLeurs caractéres
colorimétriques different fondamentalement de celes DH. Elles sont
évolutives et ne sont pas symeétriques.
On distingue les DA d’axe rouge vert de type lelié plus souvent a une
atteinte des cones centraux, les DA d’axe rougedestype Il, accompagnant
souvent une maladie du nerf optique, les DA d'aberidpaune de type lll, de
loin les plus fréquentes, retrouvées dans les nedaétiniennes, les DA sans
axe ou d’axe scotopique, dues en fait a une alérake tous les mécanismes

colorés.

4.3. Procédés d’examen clinique [12] :
lls ont été mis au point pour la détection des al@m® congénitales et
appliquées secondairement a celles des anomaligssas; la plupart utilise
des couleurs pigmentaires dont la tonalité est snbian définie que celles des
couleurs spectrales. lls sont nombreux et nous éwirdns que les plus
couramment employés en clinique : les tables psawmbhromatiques, les tests

de Farnsworth, les anomaloscopes et L'E.R.G.
¢ |es tables pseudo-isochromatiques

Il s’agit des planches sur lesquelles sont reptésetes signes divers, dont la

teinte et celle du fond sur lesquels on les obssowe situé sur une méme ligne
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de confusion ; aussi sont-ils reconnus par lestsujermaux, mais illisibles

pour des dyschromatopsiques, caractérisés parligetede confusion.

 Pour que leur interprétation soit valable, il fdes utiliser dans des
conditions bien précises :

» Eclairage par la lumiére solaire ou une lampe paguisant (Macbeth
Easel),

» Test présenté a 40 cm, pendant 2 secondes powechimche,

» Sujet porteur de sa correction optique (bien entewerres blancs) ;
remarguons que les tests ne sont pas observésien fovéale stricte

mais débordent Iégérement.
Il existe de nombreuses variétés de telles tabtess en décrirons deux :
¢ |’atlas d’Ishihara : Il comprend 32 planches ;

La premiere sert a la démonstration et au dépislagesimulateurs, car tout le

monde peut la lire ;

Les planches 2 & 17 sont dite d’épreuve : les dgstitopsiques ne peuvent
lire certaines planches ou font des erreurs ; érpde 3 erreurs, le sujet est

considéré comme anormal ;

Les planches 18 & 21 sont dites de contre-épreeiles ne sont lisibles que par
les sujets atteints d’un trouble congénital deiddom du rouge ou du vert ; elles

sont illisibles par des sujets normaux ou attedetslyschromatopsie acquise ;

Les planches 22 a 25 sont dites de différenciataeux chiffres sont dessinés
sur un fond gris, I'un est pourpre (complémentaieevert), 'autre rouge ; le
protan, qui confond le rouge avec le gris, éprquius ou moins de difficultés a

lire le chiffre rouge ; tandis que le deutan butels chiffre pourpre ;
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¢ Les planches 26 a 32 permettent d’effectuer 'examechez les illettrés

auxquels on demande de suivre un tracé.

IL s’agit d’'un test peu codteux, simple, rapidensble ; toutefois s’il indique le

type de déficit protan ou deutan , il ne permetgias apprécier précisément la
gravité ; de plus, il ne permet pas de dépistertriegns qui sont une variéte
exceptionnelle de dyschromatopsie congénitale, maés forme fréquente de

dyschromatopsie acquise.
¢ |es tests de Farnswortth.

lls sont constitués de pastilles colorées avec pigsents spéciaux, afin
gu’elles présentent une saturation et une lumi@asinstantes, si bien qu’elles
ne different que par leur tonalité. On demande alade de placer ces pastilles
gui sont numérotées sur l'autre face, ce qui permeetepérer le classement
effectué. Les teintes se répartissent régulierersentun cercle chromatique,
dérivé du diagramme C.I.E et sont plus ou moinsggées selon le test

considéré ;

Dans le « petit Farnsworth » il n’y a que 16 tesntgi occupent donc de
position assez €éloigné sur le cercle chromatiqussiace test est rapide, mais ne

peut déceler que des déficits importants ;

Dans le grand Farnsworth, il y’a 85 teintes quitdmaucoup plus proches les
unes des autres, séparées par une valeur voisimairdonum de sensibilité

différentielle, le test est plus long mais beaucpluis sensible.

Le Farnsworth 15 Hue il est constitué, d’'une flaste référence et de 15
autres pastilles mobiles elles sont contenues diarsgul plumier et présentées
en désordre toutes ensemble au malade qui daiateger graduellement selon
leur tonalité, a partir de la pastille de référersmus un éclairage blanc donné

par une lampe étalon. Ensuite on renverse le pluafi@a de déchiffrer le
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classement et on inscrit celui-ci sur un schémapmgmant les numeéros dans
I'ordre donné par le malade ; le test est treglmpt on contrdle par un second

test.

Chez le sujet normal ou peu atteint, on obtientracé régulier qui suit le cercle
du schéma ; chez le dichromates comme les tonaliéséloignées, celles qui
sont situées sur un axe de confusion paraisserst m@pprochées que les
tonalités normalement successives ; aussi on altetraits allant d’'un bord a
'autre du schéma, qui défissent la ligne de cadofusaractéristique de la

dyschromatopsie.

Le Farnsworth 100 Hue pour constituer celui-ci,nSarorth avait initialement
choisi 100 teintes , d’'ou son nom, mais finalemknten a retenu que 85, qui
sont regroupés en 4 plumiers ; chacun de ceuxt-cargé comme celui du petit
test, puis il est renversé et on reporte le clasgésur un schéma de la facon
suivante : ce schéma est le cercle chromatique omti figurés 85 rayons
correspondant aux différentes pastilles ; sur amacun porte la somme de
différence entre le numéro de la pastille corredpah et ceux des deux qui
I'entoure, selon le classement du malade ; normahentes pastilles sont
classées dans l'ordre arithmétique : 1 ,2,3,4,5,6,Ft cette différence est de 2
unités ; le cercle de base correspondant a unechesd idéal est situé a ce coté ;
un dyschromatopsique fait des erreurs et cet arér& pas respecté ; on a par
exemple, le classement: 1,3,6,2,4,5,7 ... Suayemrr n°3 on porte 5 unités, en
comptant 2 a partir de cercle de base. En joigt@ug les points obtenus on
dessine le diagramme caractéristique de la visiborée du sujet examiné. Puis
on calcule le total des erreurs, ou score, par Isinguldition des valeurs

supérieures a 2 portées sur les rayons
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C- LEGISLATION

1. La législation malienne et aptitude visuelle econduite automobile[5]

1.1. Acuité visuelle avec la meilleure correctionptique :

» GROUPE LEGER

* Incompatibilité si la somme de l'acuité visuellesddeux yeux est
inférieure a 8/10, l'acuité visuelle de I'ceil le iffeur étant au moins
egale a 6/10 avec la meilleure correction optique.

» Compatibilité temporaire dont la durée sera appeeselon chaque cas, Si
la somme de I'acuité visuelle est limitée, compasée 8/10 et 10/10 ou
chez le borgne avec la meilleure correction optique

» GROUPE LOURD

Pour les candidats:

* Incompatibilité si la somme de l'acuité visuellesddeux yeux est
inférieure a 15/10, l'acuité de I'ceil le plus faablhe pouvant étre
inférieur a 5/10.

Pour le renouvellement :

* Incompatibilité si la somme de l'acuité visuellesddeux yeux est

inférieure a 13/10, l'acuité de I'ceil le plus fabétant au moins égale a

4/10 avec la meilleure correction optique.

1.2. Champs visuels :

» GROUPE LEGER
Incompatibilité de toute atteinte des champs vsystriphérigues chez un
borgne ou si I'acuité visuelle de I'autre ceil egérieure a 2/10
Incompatibilité si les deux yeux possédent une owmiside 8/10 et un
rétrécissement du champ visuel, tel que le chamggesiré avec l'index blanc
3° et sous un éclairage de 8,2UL psb (luminescdncst de 9,5 UL psb) est
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inférieur aux dimensions suivantes pour I'ceil dr@f (cété temporal)=60°, a

45°=30° a 90°(supérieur)= 20°, a 135°=20°, a 180°=3% 225°=30° a

270°=40°, a 315°= 40° et chiffres équivalents pdeil gauche.

Compatibilité temporaire lorsque le rétrécissengshimoindre et non évolutif.
» GROUPE LOURD

Incompatibilité de toute altération des champs elsu rétrécissement

périphérique ; scotomes etc.

2. La législation francaise et aptitude visuelle enonduite automobile[14]

Le nouveau décret d’'aptitude médicale a la cond@iteété du 21 décembre
2005) reprend les dispositions du précédent déle@et997, mais contient des
nouveautés en particulier sur le champ visuel hifae et I'inaptitude a la

conduite nocturne.

Les points importants concernent :

* Les permis légers :

Inaptitude si I'acuité visuelle binoculaire estérieure a 5/10e, inaptitude si le
champ visuel binoculaire est inférieur a 120° enizomtal et 60° en vertical,

¢ Les permis lourds :

Inaptitude si l'acuité visuelle est inférieure d®/pour I'ceil le meilleur et a

5/10 pour I'ceil le moins bon, inaptitude pour toat&ration pathologique du

champ visuel binoculaire.

3. Aptitude a la conduite en Europe dans I'avenif16]

3.1. Les différentes catégories de permis de condeii

¢Le Permis A : Dés 18 ans : pour conduire les motocyclettes d&k\ab
maximum, avec ou sans sidecar. Il autorise la dtamdie tricycles a moteur et

de quadricycles lourds a moteur. Il permet, apras2de permis, la conduite de
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toutes motocyclettes. Les personnes de plus de2Ahyant passé une épreuve

pratique spécifique peuvent conduire les motoodees cylindrées.

Le Permis Al : Des 16 ans : pour conduire les motocyclettes |&gareest

valable pour conduire les véhicules exigeant leneB1

Le Permis B : Des l'age de 18 ans, pour conduire les véhicules/gm
comporter neuf places assises (au maximum ave@de slu conducteur) et
dont le poids total en charge ne dépasse pas(¥.&mpris avec une remorque
ne dépassant pas 750 Kg).

Avec 2 ans d'ancienneté, ce permis permet de candes motocyclettes de
125 cm3 maximum limitées en puissance a 15 CV.

Il autorise la conduite de tricycles a moteur etjdadricycles lourds a moteur.

Le Permis B1 : Des 16 ans, pour conduire les tricycles a moteunt d
puissance ne dépasse pas 15 kw et dont le poidsnonaxest 550 Kg ; les

guadricycles lourds a moteur.

Le Permis C :Dés 18 ans, a condition d'avoir le permis B.

Pour conduire des véhicules destinés au transprindrchandises ou de
matériel, dont le poids en charge est supérieys & avec une remorgue dont le
poids ne dépasse pas 750 kg.

A noter : ce permis est valable 5 ans et peut gtodongé aprés examen

meédical.

Le Permis D :Dés 21 ans, a condition d'avoir le permis B.
Pour conduire des automobiles destinées au trandpgrersonnes, comportant
plus de huit places assises (en plus du siege milucteur) ou transportant plus

de huit personnes (hors conducteur).
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Une remorque ne dépassant pas 750 Kg peut y &féeat

Le Permis E : Il se divise en trois catégories E(B), E(C), E(D)permet de

conduire les véhicules de la catégorie B, C ou Dsrattelés d'une remorque
dont le poids total excede 750 Kg. Des 18 ans, lesupermis E(B) et E(C), des
21 ans pour le permis E(D). En outre, il faut &xdaire du permis B, C ou D,

suivant le type de permis E que I'on souhaite abten
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3.2. Tableau I: Comparaison entre les normes d’acuité visuelleeethdmp
visuel francgaises et européenne

Texte Arrété Groupe de nouvelle Arrété
européen| francais | travall directive francais du 31
de 1991 |de européen européenneg aodt 2010
décembre| de 2005 pour | du 25 aodt
2005 une éventuelle| 2009
modification
dans les
annees 2010
Permis | AV 5/10 5/10 Conduite 5/10 5/10
leger BINO possible si
I'acuité
est <a 5/10 si
le contraste et
I'éblouissement
correct
Permis | CV |120°en |120°en 100° Le champ | Incompatibilité
Léger | BINO | horizontal| horizontal visuel si le champ
60 ° en horizontal | visuel
vertical ne doit pas | horizontal
étre est inférieur a
inférieur 120°, a 50°
a 120° et |versla gauche
doit et la droite et g
s’étendre | 20° vers le
d’au moins | haut et le bas.
50° vers la | Aucun défaut
gauche et la ne doit étre
droite et de | présent dans
20° vers le | un rayon de
haut et le | 20° par rappor
bas. a I'axe central.
Aucun
défaut ne
doit étre
présent
dans un
rayon de
20° par
rapport a
I'axe
central.

|
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Texte Arrété Groupe de | nouvelle Arrété
européen| francais | travail directive francais du 31
de 1991 |de européen européenng aodt 2010
décembre| de 2005 du 25
2005 pour une ao(t 2009
éventuelle
modification
dans les
annéees 2010
AV | premier | meilleur | meilleur ceil | meilleur cell
Permis cell cell 8/10 8/10
lourd 8/10 8/10 autre cell autre ceil
autre ceil| autre ceil| 1/10 correct 1/10
5/10 5/10
Permis| CV Il doit | Il doit étre| 140° en Le champ | Incompatibilité
lourd | BINO étre normal | horizontal visuel si le champ
normal 60° en horizontal | visuel
vertical des deux | binoculaire
Pas de yeux ne doit horizontal
scotome a | pas étre des deux yeux
l'intérieur inférieur a | est inférieur
160° et doit| a 160°, a 70°
s’étendre | vers la gauche
d’au moins | et la droite et 3
70° vers la | 30° vers le
gauche et Ia haut et le bas.
droite et de | Aucun défaut
30° vers le | ne doit étre
haut et le | présent dans
bas. Aucun | un rayon de
défaut 30° par rappor
ne doit étre | a I'axe central.
présent
dans un
rayon de
30° par
rapport a
I'axe

!

central.
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IV- METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude :I'étude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire
de I'Institut d’Ophtalmologie Tropicale de I'Afrigu(CHU-IOTA).

1.1. Situation géographique du chu-IOTA

[.O.T.A est situé dans le quartier administratifcamtre de la ville de Bamako
en commune lll. Il est contigué au centre Hosmtaluniversitaire Gabriel
TOURE (CHU HGT), limité au nord par la cité detdEmajor de I'Armée de

terre, au sud par le centre commercial, a I'estepguartier de Médine.

1.2. Historique : Installé & Bamako, le Centre Hospitalier Universita
de I'Institut d’Ophtalmologie Tropicale de I'Afriqu(CHU-IOTA) a été créé en
1953.

Il appartenait a une structure régionale ; I'Orgation de Coopération et de
Coordination de lutte contre les Grandes Endém{&C.C.G.E), dont le

siege était a Bobo Dioulasso au Burkina Faso.

A la suite de la dissociation de cette organisal@ofl janvier 2001, I'LO.T.A

appartient désormais au systeme sanitaire du Mali.
Il a pour mission:
- La recherche clinique, épidémiologique et opératelle ;

- La formation des médecins et d’infirmiers ophtalogistes, d’'optométristes et

de techniciens lunetiers ;

- La prestation de soins oculaires au profit dgsufaiions Maliennes et celles

de 'Afrique de I'Quest ;
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- L'expertise a la demande des états de la régiocase et aux institutions
nationales et internationales dans les domainessdes oculaires, de la

formation, de la recherche et de la lutte contiegkzté.

2. Période d’étude :

Notre étude s’est déroulée dul5 Mai au 15 jud@®t3 au CHU IOTA.

3. Type d’étude :
Il s’agissait d’'une étude transversale a viséergase.
4. Population d’étude :

+ Critéres d’inclusion :
Tous les chauffeurs du transport public & Bamak&NIBUS (SOTRAMA),
TAXI ; BUS, BACHEE.
¢ Criteres de non inclusion :
- Les chauffeurs non consentants.
- Les chauffeurs inter urbains

5. Echantillonnage

¢ La méthode probabiliste a été utilisée par la techniqgue delage aléatoire
simple afin de choisir les chauffeurs.
¢ La taille de I'échantillon, nous avons utilisé la formule de Schwartz :
n =z% x £5¢
n : taille de I'échantillon

| : précision désirée
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p : la proportion attendue des chauffeurs inaptascanduite automobile.
Z : écart réduit

Nous avons pris 5 % de précision pour notre étude.

o= 5% donc I'écart réduit Z = 1,96

P= 50 % soit 0,5

g=1-p=1-0,5=0,5

n=(1,96) x “:;;Eggz 384,16 385chauffeurs

6. Détermination des chauffeurs

Notre base de sondage a été la liste exhaustiVerdemble des chauffeurs du
transport public (SOTRAMA, BUS, TAXI, BACHEE) dane district de
Bamako, fournie par les comités du syndicat desftdars.

Nous avons eu un effectif de 769 chauffeurs quilmah voulu participer a

I'étude.

L’indice de sondage (pas de sondage) a été caparléa formule suivante :
effectif cumulé sur la taille de I'échantillon 7469+~ 385=1,9% 2

En choisissant un nombre au hasard entre 1 et [ $ableau des nombres au

hasard, nous avons obtenu 1.

Le numéro 1 sur la liste constitue le premier cfeaufa examiner et pour
déeterminer le reste des chauffeurs, nous avongéajmndice de sondage 2au
premier numéro choisi sur le tableau des nombre$iamard ainsi de suite

jusqu’avoir la taille de I'échantillon.

7. Outils de collecte : Pour la collecte des données, une fiche d’enquéte

individuelle a été utilisée.
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8. Déroulement de I'examen

Les chauffeurs tirés au sort ont été convoquégyparpe au CHU IOTA pour

un examen ophtalmologique.

Interrogatoire a précisé: L’identité, type de #port: (TAXI;
SOTRAMA; BACHEE ; BUS) la Catégorie de permis. Larrection
optique : (VL et ou VP).

Acuité Visuelle de loin monoculaire a été mesuagec I'optotype
MONOYER ou SNELLEN a 5cm. Nous avons obtenu la sendfacuité
visuelle en additionnant les deux valeurs d’'acugéelle (OD OG)

Acuité visuelle de prés a été mesurée a 33 cemgmatvec I'échelle de
Parinaud.

Le test ishihara a été réalisé chez tous les obansif Si le test d’ishihara
est anormal, nous avons réalisé le test 15HUE ré&atudésaturé) pour
déterminer le type de dyschromatopsie

L’examen du segment antérieur a la lampe a feme aesure de la
pression intraoculaire au tonométre de GOLDMAN

Le segment postérieur (fond d'ceil) a été obsgrage a la lentille de

volk 90D par un interne en fin du cycle.

Ceux qui avaient une excavation papillaire avecapport Cup /Disc supérieur

ou égale 0,7 ont bénéficié d'un champ visuel tiaire. Le champ visuel

binoculaire correspond a l'espace percu par les yleux immobiles fixant droit

devant.

Une fiche d’enquéte nous a servi de support deateldes données.

9. Aptitudes en fonction de la catégorie du permis deonduire [5 ; 14]

Pour les permis légers (A, B et E):

49



v" inaptitude si la somme de l'acuité visuelle binaind est inférieure a
8/10, I'acuité visuelle de I'ceil le meilleur étami moins égale a 6/10avec
la meilleure correction.

- Pour les permis lourds(C, D et E) :

Pour la candidature :

v" Inaptitude si la somme de I'acuité visuelle desxdgeux est inférieure a

15/10, I'acuité de I'ceil le plus faible ne pouvétte inférieure a 5/10.
Pour le renouvellement

v' Inaptitude si la somme de I'acuité visuelle desxdgeux est inférieure a
13/10, I'acuité visuelle de I'ceil le plus faibleagt au moins égale a 4/10
avec la meilleure correction optique.

v Incompatibilité de toute altération des champselsurétrécissement
périphérique, scotomes etc. Le champ visuel esdidéré comme
pathologique si I'on trouve 2 déficits absolus (kfd) contigus en
technique d’Esterman, ou 4 déficits absolus (¢d)llhon contigus

10. Analyse des données
Les données ont été saisies et analysées suidesld®PSS 19.

11. Plan d’analyse
Les caractéristiques sociodémographiques
= Répartition des chauffeurs du transport publicaction de 'age
= Répartition des chauffeurs du transport publicacfion du niveau
d’instruction
= Répartition des chauffeurs du transport publicacfion de la catégorie
de permis de conduire
= Répartition des chauffeurs en fonction du typerdesport public
Examen clinique
= Répartition des chauffeurs du transport publicactfion de la somme

d’acuité visuelle.
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Répartition des chauffeurs du transport publicaatfion de la vision des
couleurs.

Répartition des chauffeurs du transport publifogiction du champ
visuel binoculaire.

Répartition des chauffeurs du transport publicarttion du champ
visuel binoculaire horizontal.

Répartition des chauffeurs du transport publicarction du taux
d’'incapacité a analyse du champ visuel binoculaire.

Répartition des chauffeurs du transport publicatfion des causes des
altérations visuelles.

Répartition des chauffeurs du transport publicatfion de I'aptitude a
la conduite automobile.

Répartition des chauffeurs du transport publicatfion de I'aptitude

visuelle a la conduite automobile apres correabipiique.

Aspect analytique

Répartition de I'age en fonction de I'aptitude \ae des chauffeurs du
transport public.

Aptitude visuelle des chauffeurs du transport pueh fonction de la
tranche d'age.

Répartition des catégories de permis en fonctiofegétude visuelle .
Répartition des chauffeurs des différents typesatesport public en
fonction de I'aptitude visuelle a la conduite autdmte.

Répartition des causes d’altérations visuellesoantfon de I'aptitude

visuelle chez les chauffeurs du transport public.
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QUESTIONS D’ETHIQUE : Pour cette étude, nous avons demandé
I'accord des syndicats du transport public.

le consentement de chaque chauffeur choisi.

L’anonymat a été garanti pour chaque chauffeur @équ

lls ont bénéficié d’une consultation gratuite, ymmescription de lunettes

ainsi gu’une prise en charge des pathologies agsst
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V- RESULTATS

Nous avons examiné 385 chauffeurs
1. Les caractéristiques sociodémographiques

Fig1:Répartition des chauffeurs du transport public en
fonction de l'age

200 A

150 +

B Effectif

100 +
B Pourcentage
50 +

20-29ans 30-39ans -49ans 50-59ans 60-69 ans

La tranche d’age 40-49ans a représenté 42,3%usvetnimum de 23 ans et
69ans de maximum. La moyenne était de 44,69.

Tableau Il : Répartition des chauffeurs du transport publicasction du

niveau d’instruction

Niveau d’instructio Effectif Pourcentage
Supérieur 4 1,0
Secondaire 26 6,8
Primaire 186 48,3
Alphabétisé* 169 43,9
Total 385 100,0

Pres de 44% des chauffeurs étaient au moins alpbéhé
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Fig2:Répartition des chauffeurs du transport public en
fonction de la catégorie du permis de conduire

mBC mBCD mBCDE

0,8%

89.1% des chauffeurs du transport public condeigavec la catégorie BCD
du permis de conduire.

Fig3:Répartition des chauffeurs selon le type de transport
public

200 -
180 -
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 A

ol | | . -..

Taxi SOTRAMA Bus Bachée

| Effectif

B Pourcentage

50,12% des chauffeurs étaient conducteurs delgag notre échantillon.
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2. Examen clinique

Tableau Il : Répartition des chauffeurs du transport publicattion de la
somme d’acuité visuelle

Somme d’acuité visuelle Effectif Pourcentage
Supérieure a 13/10 316 82,1
Inférieure a 13/10 69 17,9
Total 385 100,0

82,1% des chauffeurs avaient une somme d’acuité visgaferieure a 13/10.

Tableau IV: Répatrtition des chauffeurs du transport publicarction de la
vision des couleurs

Vision des couleurs Effectif Pourcentage
Normale 380 98,7
Anormale 5 1,3
Total 385 100,0

98,7% des chauffeurs avaient une vision des couleursaerm

Tableau V: Répartition des chauffeurs en fonction du chamspelibinoculaire

Champ visuel binoculaire Effectif Pourcentage
Oui 43 11,2
Non 342 88,8
Total 385 100,0

11,2% des chauffeurs ont bénéficié d’'un champ Visumeculaire.

55



Tableau VI : Répartition des chauffeurs en fonction du charspeli
binoculaire horizontal

Champ visuel binoculaire Effectif Pourcentage
Horizontal (CVH)

CVH > 120° 37 86,1
CVH < 120° 6 13,9
Total 43 100,0

86,1% des champs visuels binoculaires horizonésaient supérieur a 120°.

Tableau VIl : Répartition des chauffeurs en fonction du taura#ipacité a

analyse du champ visuel binoculaire

Taux d’incapacité Effectif Pourcentage
0a 24% 35 81,4
25 a 50 % 2 4,4
>51% 6 13,9
Total 43 100,0

13,9% des chauffeurs du transport public avaiertur d’incapacité

supérieure a 51%.
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Fig5:Répartition des chauffeurs en fonction de
I'aptitude visuelle a la conduite automobile
avant correction

76,9% des chauffeurs avaient une acuité visuelleeguendait aptes a la
conduite automobile du transport public.

Fig6:Répartition des chauffeurs en fonction de l'aptitude
visuelle a la conduite automobile apres correction

88,8%des chauffeurs avaient une acuité visuelle quidadait aptes a la

conduite automobile du transport public apres obiog optique.

57



Fig 4: Répartition des chauffeurs en fonction des causes des altérations

visuelles
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L’amétropie a représenté 48,54% des causes ditésavisuelles chez les

chauffeurs du transport public.
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3. Aspects analytiques

Tableau VIII: Répatrtition de I'age en fonction de I'aptitude \aHe des

chauffeurs
aptitude
Tranche d'age Inapte Apte Total
20-29 ans Effectif 2 (0,5%) 19 (4,9%) 21 (5,5%)
30-39 ans Effectif 8 (2,1%) 80 (20,8%) 88 (22,9%)

40-49 ans Effectif 31 (8,1%) 132 (34,3%) 163 (42,3%)
50-59 ans Effectif 36 (9,4%) 53 (13,8%) 89 (23,1%)
60-69 ans Effectif 12 (3,1%) 12 (3,1%) 24 (6,2%)

Total Effectif 89 (23,1%) 296 (76,9%)  385(100,0%)

La majorité des chauffeurs aptes étaient de |lzhed’'age 40-49ans avec

34,3%. Les inaptes étaient plus représentés ddranighe d’age 50-59 ans avec
9,4%. (P : 0.000)

Tableau IX: aptitude visuelle des chauffeurs en fonction dediache d’age

aptitude
Tranche d'age Inapte apte Total
<50 ans Effectif 41 (15,07%) 231 (84,93%) 272 (100%)

>50ans  Effectif 48 (42,48%) 65 (57,52%) 113 (100%)

Total Effectif 89 (23,1%) 296 (76,9%)  385(100,0%)

Les chauffeurs de plus de 50 ans étaient inaptes4i348%. X=33,73
(P : 0,000)
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Tableau X : Répartition des catégories de permis en fonctiofagétude

visuelle
Aptitude
Catégorie de permis Inapte Apte Total
BCD Effectif 78 (20,4%) 265(69,4%) 343(89,8%)
BCDE Effectif 8(2,1%) 31(8,1%) 39(10,2%)
Total Effectif 86(22,5%) 296(77,5%) 382(100%)

343 soit 89,8% étaient de la catégorie BCD ave4%@'inapte a la conduite

automobile (P : non significatif)

Tableau XI: Répatrtition des chauffeurs des différents typesatesport public
en fonction de I'aptitude visuelle a la conduitécaobile

Aptitude
Inapte Apte Total
Taxi Effectif (%) 47 (12,2%) 146 (37,9%) 193 (50,1%)

Chauffeur

SOTRAMA  Effectif (%) 42 (10,9%) 150 (39,0%) 192 (49,9%)
BACHEE
Total Effectif (%) 89 (23,1%) 296 (76,9%) 385 (100,0%)

Les chauffeurs de taxi ont représenté 50,1% a&2% d’inaptes a la conduite

automobile. (P : non significatif)
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Tableau XllI: Répartition des causes d’altérations visuellesantion de

I'aptitude visuelle chez les chauffeurs du transpablic

Causes d’altérations visuelles

Aptitude

Apte Inapte

Total

Amétropie Effectif (%)

Cataracte Effectif (%)
Neuropathie Effectif (%)
Kératopathie  Effectif (%)
Dégénérescence Effectif (%)

vitréenne
Maculopathie  Effectif (%)

DDR post Effectif (%)
trauma
Total Effectif (%)

54 (31,57%) 29 (16,96%) 83 (48,54%)

23 (13,5%) 20 (11,7%)

43 (25,2%)

3(1,75%) 27 (15,75%) 30 (17,5%)

2 (1,17%) 3 (1,75%)
3(1,75%) 2 (1,17%)
0 (0,0%) 4 (2,34%)

0 (0,0%) 1 (0,58%)

5 (2,92%)
5 (2,92%)
4 (2,34%)

1 (0,58%)

85 (49,7%) 86 (50,3%) 171 (100,0%)

48,54% des causes d’altération visuelle cheehasffeurs du transport public

étaient due a 'amétropie
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Limites et difficultés de I'étude
e La mobilisation des chauffeurs a venir au CHU IOTgour la
consultation ophtalmologique a été difficile et tmise, par les frais de
communications et de déplacement surtout que Eéhld pas bénéficié
de financement.
» Tous les chauffeurs n’ont pas bénéficié du CV hiaice, car I'étude n’a

pas bénéficié de financement.

2. les caractéristigues sociodémographiques des ciffeurs :

L’age moyen dans notre échantillon était de 4469 avec des extrémes allant
de 23 a 69 ans. La tranche d’age 40 - 49ans aseme 42,3%.

44% des chauffeurs avaient un niveau d’instrudiioié a I'alphabétisation.

Les catégories de permis conformes au transpoticp(RCD et BCDE) ont
représenté 99.2% des chauffeurs. Cependant, 0,8%haeiffeurs conduisaient
avec des permis non conforme au transport publ¢lZ8%6 des chauffeurs

étaient conducteur de taxi dans notre échantillon.

3. L’aptitude visuelle

= L’acuité visuelle
Selon la législation malienne polé candidat du permis de conduire groupe
lourd : incompatibilité si la somme de I'acuité visuelle des deux yeux est
inférieure a 15/10, et pour le renouvellement: incompatibilité si la somme
d’acuité visuelle est inférieure 13/10 [5]. 82,1%sdchauffeurs avaient une

somme d’acuité visuelle supérieure a 13/10.

Cette législation malienne differe de celle deHance, car cette somme

d’acuité visuelle corresponde a I'obtention du derde conduire. [14].
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Cependant la nouvelle directive européenne duo?b 2009, pour I'obtention

de permis lourd, I'acuité visuelle doit étre supare ou égale a 9/10

= Champ visuel binoculaire
43 chauffeurs soit 11,2% ont bénéficié d’'un changpel binoculaire, 86,1%
des champs visuels binoculaires horizontaux étaignérieur a 120°.
Nous avons obtenu un taux d’incapacité supérieubd% chez 13,9% des
chauffeurs du transport public. Selon le Guide+v&réour I'évaluation des
déficiences et incapacités des personnes handgxapBe taux de 50%
correspond a des troubles importants entrainantgéne notable dans la vie
sociale de la personne. Toutefois, I'autonomie cesiservée pour les actes
elémentaires de la vie quotidienne [17].
Selon la Iégislation malienne, il y'a incompatitélide conduire pour toute
altération de champ visuel (rétrécissement périghér scotome...) [5]. Il est a
noter que cette législation ne parle pas de chasyghbinoculaire.
Pour la Iégislation francaise, le champ visuel biaire doit étre normal pour
I'obtention de permis lourd [14].
Selon la nouvelle directive européenne du 25 adlO2le champ visuel
horizontal des deux yeux ne doit pas étre inféree@60° et doit s’étendre d’au
moins 70° vers la gauche et la droite et de 308 \erhaut et le bas. Aucun

défaut ne doit étre présent dans un rayon de 30%pport a I'axe central [16].

= La vision des couleurs
La vision des couleurs est testée dans la majdegépays européens avec le
test d’lshihara. Concernant les résultats au tdshidara, certains pays ne
tolerent aucune erreur a ce test et d’autres smmeges anomalies sur la moitié
des planches [18]. Elle était normale dans 98,78«ds dans notre étude. Selon
la législation malienne et francaise, les trouldleda vision des couleurs sont
compatibles avec la conduite automolie candidat en sera averti, en raison

des risques additionnels liés a la conduite dgme de véhicules. [14]
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= L’aptitude a la conduite automobile
La proportion des chauffeurs aptes a la conduitenaobile du transport public
était de 76,9%. Aprés correction optique, elleegénue a 88,8%.

89,1% des chauffeurs étaient de la catégorie BCD doai conforme au
transport public). Parmi les détenteurs de la catégBCD 22,4% étaient

inaptes a la conduite automobile.

Ce qui pourrait expliquer les accidents de la voiblic des transports en

commun.

Selon la législation Belge, les chauffeurs de pdasds ou les chauffeurs
effectuant un type quelconque de transport rémunéreent se soumettre
obligatoirement & un examen périodique de la vuet des résultats seront
consignés sur un formulaire adapté et remis au.ssgif"raisons médicalés
sa durée de validité est de 5 ans pour les conahgotie moins de 50 ans et de 3

ans pour les plus de 50 ans. [2]

En absence de mesures similaires dans la législatalienne, les chauffeurs
inaptes a la conduite automobile du transport pudthient 42,48% parmi ceux
dont 'age dépassait 50 ah®es chauffeurs de taxi ont représenté 50,1% avec
12,2% d’inaptes a la conduite automobile.

4. Les causes d’altérations visuelles chez les clffaurs

» L’amétropie a représenté 48,54% des causes dtdésavisuelles chez
les chauffeurs du transport public. La correctigniroale éventuelle de
tous les vices de réfraction est un principe deeljasur la conduite

automobile [2].
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e La cataracte a représenté 25,15% des causesrafiaits visuelles.
C’est la pathologie la plus fréquente qui est spisicle d’influencer la
conduite d’un véhicule.

Les sujets plus ageés sont en effet plus facilerdéfduis par les phares des
voitures venant en sens inverse avec pour conséguane diminution de la
sensibilité au contraste en mouvement et une dimimgignificative de 'acuité

visuelle dynamique [2].

* Les neuropathies ont été retrouvées chez 30 ehaafboit 17,5% ; dont
27 cas de glaucomes et 3 cas de paleur papillaire.

» Selon Oussa.G et ses collaborateurs en 1997 aun,Besi principales
causes d’altérations visuelles ont été la macutipata cataracte et le
glaucome, avec respectivement 31,81% ; 27,28%22¢t12%

» Drautres causes d'altération visuelle chez lesuffieurs ont été trouvées
comme la dégénérescence vitréenne chez 5 chaufteuve de la
maculopathie chez 4 chauffeurs et d’un cas de Biweht de rétine post
traumatique.

Une bonne faculté visuelle est indispensable powe conduite sécuritaire.
Toute atteinte importante d’'une fonction visuekks I'acuité ou du champ
visuel, pour les plus connues, diminue I'aptitudend personne a conduire sans
danger sur les routes d’aujourd’hui. [18Jous n’avons pas retrouvé dans la
littérature de lien entre le nombre d’accident dreutation secondaire a des

défauts optiques non corrigés ou a des patholeigeslies.
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VII- CONCLUSION

Du 15 Mai au 15 juillet 2013, nous avons réalisé atude transversale portant
sur l'aptitude visuelle des chauffeurs du transpatilic a Bamako. La méthode
probabiliste a été utilisée par technigue de somdalg@atoire simple. 385
chauffeurs ont été examinés au CHU IOTA.

# 296 chauffeurs soit 76,9% étaient aptes a lawtmdutomobile du transport
public. Cette proportion est revenue a 88,8% apué®ction optique.

+43 chauffeurs soit 11,2% ont bénéficié d’'un chawguel binoculaire et
86,1% des champs visuels binoculaires horizonédabent supérieur a 120°. Le
taux d’'incapacité médicale était supérieur a 518 d8,9% des chauffeurs.
Ceux-ci démontrent un intérét particulier qui n@goussé de mener cette
étude.

Au vu des résultats que nous avons obtenu, iltsepahaitable de mener une
etude chez les chauffeurs du transport public &nsémble du territoire
national du Mali pour dépister des causes d’aitamavisuelle ; nécessaire a

I'amélioration de la sécurité routiere.
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VIll- RECOMMANDATIONS

Aux autorités en charge du transport public

* Rendre 'examen ophtalmologique obligatoire poabtiéntion et le
renouvellement du permis de conduire du transpti@

» Veiller au respect des exigences légales de lauitendutomobile du
transport public.

Au ministere de la santé et de I'équipement sanitee
» Organiser des reunions de réflexion multidisciptim&n vue de
I'application des textes pour I'aptitude a la doite automobile.

» Equiper les structures désignées pour la visitecatdes candidats au
permis de conduire.

Aux chauffeurs

* Respecter les exigences légales de la conduitenabite du transport
public.
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FICHE D’PENQUETE
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11- Catégorie de PermiS......ccvveveirieiiieeieeiee e eenens Année dettion ............coe i
II- ANTECEDENTS

12- Correction optique : [/ _/ 1-oui2-non siouiapréciser: VL [/_/PY_ [ VUVP/_/
IlI- EXAMEN CLINIQUE

G B o oY1 ] (=

14- AVL sc. =0OD............. OG...coovvvvenn, ODG.......c....... Somme d’AV // 1-<13/10 2> 13/10
15- AVLac=0D............ (O] C ODG.......c....... Somme d’'AV/ _/1-<13/10 2>13/10
LB-AVP = O G ittt e e e e e e e et e e e e e aaaaas
17- Trou sténopéique (TS)=0D ......coevvvvviennnnnn. O 1 TP
R Y e © ] € T PR
19-FO: /_/ 1-normale 2-anormale
Y= VT =1 L= = T o] =8 =
20- Vision des couleurs /| 1l-normate anormale

Sianormale a préciser Par 18 I5HU ... .. oo e e e e e e e
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22- causes d'altération visuelle / / 1-Neurbfmat 2- Amétropie 3- Cataracte 4-DMLA-adtre

2 3- Aptitude / _ / 1-Apte  2-inapte
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : TRAORE
Prénom : Fatoumata Mamadou

Titre de la these :Conduite automobile- Aptitude visuelle chez leauffeurs du transport public a
Bamako

Année :2013-2014

Ville de soutenance Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dép6t : bibliothequeFMOS, bibliothéque IOTA
Secteur d'intérét : ophtalmologie, santé publique.
RESUME

L'aptitude visuelle & la conduite automobile estaut fonction du degré d'acuité visuelle et dat'é
du champ visuel binoculaire.
Du 15 Mai au 15 juillet 2013, nous avons réalisé étude transversale portant sur I'aptitude des

chauffeurs du transport public & Bamako. La méthpababiliste a été utilisée par technique de
sondage aléatoire simple. 385 chauffeurs onté@mimés au CHU IOTA

La proportion des chauffeurs aptes a la conduitenaabile du transport public était de 76,9%. Apres

correction optique, elle est revenue a 88,8%.

Selon la législation malienne pour le renouvellentknpermis de conduire groupe: incompatibilité si
la somme d’acuité visuelle est inférieure 13/10.

Cette |égislation differe de celle de la France cedte somme d’acuité visuelle corresponde a
I'obtention du permis de conduire.

Cependant la nouvelle directive européenne dw@52009, pour I'obtention de permis lourd,
I'acuité visuelle doit étre supérieure ou égalél®9

Selon la législation malienne, il y'a incompatitélide conduire pour toute altération de champ lisue
Il est a noter que cette législation ne parle gashchmp visuel binoculaire.

Pour la Iégislation francaise, le champ visuel biraire doit étre normal pour I'obtention de permis
lourd.

Les mots clés aptitude visuelle, conduite automobile, tramspublic, Bamako.
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