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Note a I'attention du lecteur

Ce travail de thése sur la conduite automobile a été réalisé sous forme de deux projets
jumelés, soutenu conjointement le 17 novembre 2010; le premier travail correspond a une
recherche bibliographique, le deuxiéme correspond a I'élaboration d'un test ayant pour but
d'essayer d'apprécier les capacités cognitives de conduite. Ce premier travail a été réalisé par
Séverine Durieux sous le titre suivant « La conduite automobile chez les personnes agées,
recherche bibliographique. » disponible a la faculté de médecine de Nancy.



VIl / Essal de conception d'un test d'attention
complexe pouvant étre utilise pour apprecier les

capacites cognitives de conduite



A/ Introduction

Au cours de son exercice médical, le médecin généraliste est souvent confronté a cette
question : « Docteur, pensez vous que papa, qui a maintenant 85 ans, peut continuer a
conduire sans danger ? »

Malheureusement, comme nous avons pu le voir précédemment, non seulement il n'existe
aucun examen et/ou test suffisamment fiable pour répondre a cette question et encore moins
un outil simple et rapide pouvant étre utilisé en cabinet de médecine de ville pour détecter un
éventuel sur-risque accidentogene chez nos patients conducteurs.

Nous avons donc décidé d'aider le médecin généraliste dans cette démarche de détection, non
pas en ayant la prétention d'établir un test fiable et rapide, mais déja et tout simplement en
réfléchissant a cette problématique et en apportant peut étre un élément novateur pouvant étre
déterminant pour I'établissement par la suite d'un tel test.

Car bien sir, I'objectif de notre travail serait de mettre au point un test de débrouillage
utilisable en cabinet de médecine générale ; test n'ayant aucunement l'ambition de se
substituer aux examens réalisés par la commission des permis de conduire mais pouvant
permettre aux médecins généralistes de rassurer leurs patients &gés conducteurs ou d'orienter
les patients a risque de difficultés de conduite vers la préfecture pour approfondir les
examens.

Donc, dans un premier temps, tentons de réaliser une étude pilote visant a mettre au point un
test exploratoire d'éventuelles difficultés de conduite.

Pour se faire, nous allons nous servir de ce qui a déja été expérimenté.

En effet, nous pouvons aisément conclure de notre recherche bibliographique que nombreux
sont les études et tests faits pour tenter de dépister les personnes a risque, mais qu'aucun
d'entre eux n'est suffisamment sdr pour étre admis et reconnu de tous.

Pourtant tous s'accordent a dire que certaines pathologies (comme par exemple une baisse
importante de I'acuité visuelle) sont incompatibles avec une conduite sire, de méme certains
troubles cognitifs ( MMS < 17 par exemple ) sont a fort augmentation du risque

accidentogene.

Par conséquent, le médecin doit toujours et d'abord faire un examen clinique complet de son
patient afin de rechercher les pathologies occasionnant des difficultés de conduite manifestes.
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Ces pathologies sont connues et mentionnées dans l'arrété du 21 décembre 2005 Elles se
recherchent par :

— un examen cardiovasculaire,

une mesure de l'acuité visuelle et exploration du champ visuel,

— recherche d'une hypoacousie avec perception de la voie chuchotée,

— recherche d'antécédents neurologiques d'absences, de pertes de connaissance, de vertiges
(avec étude de I'équilibre yeux ouverts et fermés), estimation de I'état mental,

— appréciation de la locomotion, de la préhension, notion damputation, de raideurs
articulaires,

— détermination de la consommation dalcool, de tabac, d'éventuelles drogues, de
médicaments pouvant avoir un impact sur la vigilance,

— dépistage par l'interrogatoire des somnolences diurnes... (annexe 1 et 2).

Le médecin traitant aura la possibilité de réaliser cet examen lors d'une ou plusieurs

consultations, ceci ne pose donc pas de probléme.

Les difficultés surviennent lorsqu’il s'agit des personnes agées car elles ne présentent pas
nécessairement de pathologie a risque accidentogene, mais tout simplement un vieillissement
physiologique physique et intellectuel plus ou moins important qui peut, comme nous l'avons
constaté précédemment, altérer leurs capacités de conduite.

Ce sont ces patients qu'il faut détecter.

Mais comment détecter les patients pour qui le vieillissement est potentiellement dangereux
pour la conduite ?

En effet, aux vues des éléments cités antérieurement, il apparait que le vieillissement a fortiori
pathologique semble lié a un sur-risque accidentogéne.

Il apparait également que certains processus cognitifs semblent essentiels pour une conduite
sécurisée, et notamment une capacité attentionnelle préservée et des fonctions exécutives et

praxiques adaptées en réponse.

Ainsi, le test a élaborer doit tenir compte de I'age du patient, de ses capacités attentionnelles et
des fonctions exécutives mises en ceuvre. Notre réflexion a été d'essayer de tester ces
fonctions de fagon rapide et sire (toujours en vue d'une éventuelle utilisation ultérieure en
cabinet). Or, il nous est apparu que le temps de réaction regroupe bien ces deux données :
I'attention et la réaction adaptée en réponse.

10



Nous avons donc décidé de mettre d'abord au point un test visant a estimer le temps de
réaction des personnes, a estimer ensuite si ce dernier était bien différent selon les ages (ce
qui devrait étre théoriquement le cas puisque les capacités attentionnelles et fonctions
exécutives sont physiologiquement diminuées avec le vieillissement). Et enfin de détecter les
personnes pour qui le temps de réaction est anormalement éleve pour I'age et devant donc

alerter le médecin traitant et inversement.

B/ Corrélation entre &ge et temps de réaction

B.1/ Objectifs

L'objectif premier de notre travail de these serait de démontrer qu'il existe une
corrélation entre I'age et le temps global de passation du test élaboré.
Le temps global de passation correspondra a la moyenne des temps de réaction adaptée a des

situations données auxquelles seront confrontés les sujets testés.

L'objectif secondaire serait de déterminer, dans une population agée exempte de tout trouble
cognitif, les personnes dont le temps de réaction est tres augmenté par rapport a la moyenne
de leur &ge et ainsi d'éventuellement cibler de fagon plus précise la population a surveiller
mais aussi et surtout de démontrer que certaines personnes, bien qu'adgées, obtiennent des
temps de réaction similaires a ceux de personnes plus jeunes et seraient donc préservées a

priori d'une conduite a risque.

11



B.2/ Hypothése

L' hypothése est que le temps de réaction, tout comme les capacités attentionnelles et
les fonctions exécutives, est physiologiquement altéré lorsque I'on avance en age. Ainsi, le
temps global de passation du test, auquel seront soumis nos sujets, est d'autant plus important
que le patient appartient a une classe d'age avancé.

Les personnes agées, exemptes de tout trouble cognitif significatif, présentant un temps de
réaction proche ou inférieur a la moyenne des temps de leur &ge seront considérées comme
présentant un vieillissement normal. Celles-ci ne devront pas étre considérées comme plus a
risque accidentogéne que les personnes plus jeunes.

En revanche, les personnes agées présentant un temps significativement augmenté par rapport
a leur classe d'age, devront susciter la vigilance de leur médecin traitant; étant établi que le
temps de réaction est le reflet des fonctions exécutives et de l'attention, deux facteurs

reconnus comme source d'accidents lorsqu'il sont altérés.

B.3/ Matériel et méthode

Tout d'abord, il était important pour nous d'élaborer un test simple, accessible en

cabinet de medecine générale et rapide a realiser.

B.3.a/ Choix de la méthode

Nous avons donc choisi d'établir notre test des temps de réaction sur support
informatique. En effet, ce dernier présente I'avantage d'étre déja présent dans la plupart des
cabinets de médecine générale et ne nécessite donc pas d'investissement supplémentaire pour
le médecin, ni la présence d'un nouvel appareil dans le cabinet.

Par ailleurs, il était important que ce test soit rapide a réaliser. Nous avons veillé a ce que la
mise en ceuvre de celui-ci puisse se faire en quelques clics de souris et dure cing & dix minutes

maximum.
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Ensuite, il nous a paru adéquat de le mettre en relation avec la conduite automobile, puisque
c'est ce que nous voulons tester au final. C'est pourquoi nous avons choisi de mettre notre
sujet face a des situations de conduite.

Nous avons donc décidé de réaliser des vidéos filmant des situations de conduite sur route et
d'estimer un temps de réaction a partir de ces situations.

Les vidéos ont été réalisées en situations réelles de conduite ; il ne s'agit ni de dessin ni
d'image de synthese. Le but étant aussi de mesurer les capacites attentionnelles du patient non

pas a travers un jeu mais a travers des situations vraies nécessitant une attention optimisée.

Nous avons utilisé, comme outils de mesure, le temps que met le sujet a mettre en ceuvre une
réaction adaptée face a une situation de la route précise. Il était important, pour pouvoir
ensuite la comparer, que cette réaction soit universelle et sans ambiguité. Il fallait donc qu'elle
soit en accord avec le code de la route d'une part et qu'elle soit évidente d'autre part. C'est
pourquoi nous avons choisi de filmer des situations de conduite nécessitant une réaction de

freinage d'urgence.

Par ailleurs, afin de ne pas déconcentrer notre sujet ni le perturber par le support (pour ceux
qui n'ont pas I'habitude d'utiliser un ordinateur) nous avons volontairement choisi de n'ajouter
aucun accessoire, ni péedales de frein ni volant ni levier de vitesse ...etc ; mais simplement de
demander a la personne testée d'appuyer sur une touche de l'ordinateur lorsqu'il lui semble
opportun de freiner. Rappelons aussi qu'il ne s'agit nullement d'un simulateur de conduite et
que le seul parametre mesuré est le temps que prend le sujet & reconnaitre une situation

nécessitant un freinage d'urgence et a nous le signifier.

B.3.b/ Réalisation des vidéos

Nous avons donc filmé des situations de conduite nécessitant un freinage sans
équivoque.
Pour cela, nous avons pris notre propre véhicule et avons imaginé plusieurs situations pouvant
comporter un risque d'accident de la route.
Nous avons fixé une cameéra vidéo sur le véhicule, a l'intérieur de I'habitacle, au niveau du

regard du conducteur. Nous sommes allés dans des zones ou la circulation est assez calme et
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avons fait en sorte de ne pas étre dangereux pour les autres utilisateurs de la route, ni pour
nous mémes.

Nous avons bien sar veillé au respect du code de la route.

Et nous avons filmé chaque scéne avec un leger zoom ce qui donne l'illusion d'une plus
grande proximité (alors que chaque obstacle était toujours a plus de 10 metres du vehicule
filmant), ce qui rend le danger crédible sans pour autant se mettre en danger.

Par souci de sécurité mais egalement pour éliminer tout élément pouvant perturber le sujet
testé, nous avons reéalisé les films : de jour, et par temps sec. Aussi, nous avons préféré
réaliser ces vidéos par temps nuageux pour éviter contre-jour, éblouissement, reflet dans le
pare-brise, etc...

Ainsi pas de trouble de visibilité, pas de risque d' aquaplanning ou autre élément pouvant
modifier la réaction quant & un éventuel freinage.

Nous avons également fait en sorte que les situations filmées ne soient en aucune fagon
susceptibles de provoquer un état de stress chez le sujet testé. Ainsi, elles ne comportent
aucun élément choquant ou effrayant (pas question de jeter un mannequin sous les roues de la
voiture, de mettre en jeu des enfants, de provoquer un carambolage.. ). Pas de stress, moins de
biais.

Chaque film réalisé a bien évidemment nécessité plusieurs prises afin que le rendu soit
exploitable.

Les principales difficultés ont tout d'abord été d'obtenir une image stable, ne tremblant pas
trop, car les aspérités de la route faisaient quelquefois énormément vibrer la caméra .

L'autre difficulté a été de correctement synchroniser les différentes actions, pour obtenir la
mise en place optimale des événements. C'est essentiellement grace a la communication par
téléphone portable que nous avons pu nous coordonner.

Nous avons au total obtenu une dizaine de situations de route filmées et exploitables.

Nous avons ensuite soumis ces vidéos a différentes personnes de notre entourage. Cing d'entre
elles ont fait I'unanimité quand a un freinage d'urgence ; elles seront donc incluses dans notre
test. Deux autres ont permis un freinage dans trois cas sur quatre ; nous avons choisi de les

garder et de les montrer en vidéo d'exemple aux sujets testés, afin de parfaire la
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compréhension du test. Les trois derniéres vidéos ont été plus sujettes a controverse avec

freinage dans un cas sur deux ; elles ont donc été abandonnées.

Le test comporte donc cing vidéos représentant cing situations de conduite.

La premiére vidéo représente un vehicule roulant en ville dans une rue calme a sens unique et
subitement un cycliste surgit de par la droite, sortant d'un parking sans marquer de temps
d'arrét et s'insére sur la route juste devant le véhicule. Le sujet testé doit freiner pour ne pas

percuter le cycliste.

La deuxiéme vidéo met en scéne un véhicule s'insérant puis circulant sur une route de village.
Au bout d'un certain temps le véhicule tourne et a la fin du virage il y a un feu tricolore en
position rouge, situé a peine dix metres plus loin, nécessitant de freiner pour ne pas "griller" le

feu ...

La troisieme représente un voiture circulant a faible allure dans un quartier résidentiel, ou la
vitesse est limitée a trente kilomeétres/heure. Au sommet d'une petite montée, un véhicule
apparait, survenant par la droite avec priorité a droite a respecter pour le sujet testé. En effet
le sujet doit freiner pour laisser passer le véhicule prioritaire. Cette vidéo est intéressante car
I'attention du sujet est particulierement sollicitée dans la mesure ou il n'est pas seulement
spectateur, attendant le stimulus de freinage mais bien acteur de la situation en freinant pour

anticiper cette fois le danger.

La quatrieme vidéo représente un véhicule roulant dans un quartier résidentiel ou la vitesse est
également limitée. 1l n'y a aucune priorité a droite cette fois. Aprés un court trajet et discret
virage, le conducteur se retrouve face a un piéton prét a s'engager sur un passage clouté puis
traversant. Le sujet doit freiner pour laisser passer le piéton et ne pas I'écraser puisque ce

dernier traverse de toute fagon.

La cinquiéme et derniere vidéo représente un véhicule qui quitte un stationnement, s'engage

dans une rue et apres quelques meétres, on peut voir, a environ 50 metres devant le véhicule,
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un ballon de football orange (donc relativement visible) atterrir soudainement sur la route.
Nous testons alors la capacité du sujet non pas a freiner du simple fait de la vue du ballon,
(qui aurait nécessité un simple ralentissement avec relachement du pied de l'accélérateur)
mais bel et bien sa capacité a freiner pour anticiper I'éventuelle survenue d'un enfant courant

sur la route pour récupérer son ballon.

Les deux autres vidéos ont été présentées a titre explicatif pour les patients.

La premiere video représente deux vehicules qui se suivent sur une route nationale et le
premier véhicule freine brutalement jusqu'a quasiment s'arréter. Notre sujet est obligé de
freiner de fagon importante pour ne pas lui rentrer dedans. Lors de nos essais, quelques uns
des sujets pensaient pouvoir doubler le véhicule sans freiner. Nous avons donc choisi de ne
pas inclure cette vidéo dans notre test final mais de la garder en exemple pour bien expliquer
aux patients qu'il leur était demander de freiner uniquement et non de doubler, de tourner, de

se déporter ou autre.

La seconde prise montre une voiture qui roule sur une route de campagne ; a la fin d'un virage
un véhicule est arrété en warning en plein milieu de la voie. Mais avant d'amorcer le virage,
on croise un vehicule qui nous fait des appels de phare comme pour nous prévenir du danger.
Or, certains sujets freinent lorsqu'ils croisent ce véhicule faisant des appels de phare. C'est
I'occasion de rappeler au sujet testé qu'il ne doit freiner que pour un danger l'obligeant a
s'arréter ou a freiner de facon importante pour quasi s'arréter. On ne lui demande pas de
freiner pour ralentir a l'approche d'un virage ou d'un radar mais de freiner pour éviter un

danger ou une collision bien visible.

Par ailleurs, il sera également préciser au sujet qu'il n'y a volontairement pas de rétroviseurs
car le danger ne viendra que de face, jamais de l'arriére, et que dans la mesure ou il ne s'agit
pas d'un simulateur de conduite, il n‘aura ni a s'insérer sur une voie, ni a se garer, ni méme a
tourner le volant, donc pas besoin de regarder les rétroviseurs. On lui demande juste d'appuyer

sur une touche du clavier de I'ordinateur pour freiner.

Chague vidéo a ensuite été intégrée dans un programme informatique chargé de mesurer le
temps de réaction.
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B.3.c/ Réalisation du programme informatique

Une fois les vidéos créées, il fallait pouvoir intégrer a celles ci, un chronometre, qui
débute au moment ou apparait le stimulus de freinage ou au debut de la vidéo plus
simplement et qui s'arréte quand le sujet appuie sur la touche requise du clavier de
I'ordinateur. Ce chronométre est absolument nécessaire pour calculer le temps de réaction de
nos sujets.

Il fallait donc créer un programme informatique qui puisse effectuer ces mesures.

Pour cela, nous avons demandé l'aide de programmateurs de logiciels informatiques par le
biais d'un forum internet.

Nous leur avons demandé de nous aider a créer un lecteur pour nos vidéos, lecteur qui soit
capable d'effectuer une mesure précise de temps, en appuyant a deux reprises sur une touche
du clavier de l'ordinateur : la premiére fois pour lancer la vidéo et également lancer le
chronométre et la deuxiéme fois pour suspendre la vidéo et donc I'action en cours dans celle-
ci et arréter le chronometre.

Par ailleurs, la connaissance de l'outil informatique ne devant pas étre requise pour notre test,
nous avons demandé a ce que ce soit la touche « espace » du clavier de I'ordinateur qui soit
utilisée. Il fallait en effet utiliser une touche accessible et facile & actionner. C'est la raison
pour laquelle nous avons choisi la barre d'espace, elle comporte deux avantages : c'est la
touche la plus volumineuse du clavier et également la plus proche du sujet ce qui permet d'
éviter a ce dernier d' avoir & chercher la touche requise. Nous avons par ailleurs pris le soin
de colorer cette touche en rose fuchsia afin que son repérage soit plus aisé encore. Rappelons
que nous voulons tester le temps de réaction de nos sujets et non son temps d'adaptation a un

clavier d'ordinateur.

Enfin, nous avons demandé a nos informaticiens de faire en sorte que les temps ainsi obtenus
soient stockeés de facon automatique dans un fichier sur le disque dur de I'ordinateur. Le but
est de ne pas avoir a noter ces temps aprées chaque vidéo et ne pas perturber le déroulement
du test .

Ainsi, chaque fois qu'un sujet est soumis au test, ses différents temps de réaction sont

mesurés en secondes avec trois décimales et enregistrés automatiquement dans I'ordinateur
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sous ses références et pour chaque séquence vidéo. Aucune confusion dans les résultats ne
pourra avoir lieu. Une fois le test passe, nous avons reporté chaque temps dans un tableau

Excel.

B.3.d/ Présentation du programme final

Le programme (joint sur le CD en derniere page) fonctionne sur PC et ne requiert
aucune installation. Pour pouvoir le faire fonctionner il suffit de copier et coller le dossier

nommeé TestLecteur sur l'ordinateur, tout emplacement peut convenir.

Ensuite, pour que le test puisse fonctionner, il faut récupérer les vidéos (fournies également

sur le CD dans le répertoire vidéos) et les copier sur le disque dur c:\ de I'ordinateur.

Nous avons veiller & obtenir une trés grande compression des vidéos et du programme (qui
atteint 15,5 Mo en tout) afin de faciliter leur transmission entre utilisateurs. On peut ainsi
transmettre ce programme par mail, deux mails suffisent pour I'obtenir en totalité.

Une fois ces deux étapes réalisées, le programme est fonctionnel, il ne reste plus qu'a lI'ouvrir
pour le mettre en route. Pour se faire, il faut ouvrir le répertoire TestLecteur puis double

cliquer sur le fichier se nommant : TestLecteur

Apparait alors la fenétre ci aprés:
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Entrez le nom de |'utilisateur :

| oK
f
-

Cette fenétre permet de noter le nom ou la référence de la personne testée.

Nous avons tenu a ce que notre test soit anonyme, nous avons donc entré simplement des
numeros, qui nous ont servis de références pour les personnes testées. Cette référence a
permis un archivage des résultats simples et facilement accessibles.

Notons que I'anonymat du test a beaucoup rassuré les sujets testés et surtout les personnes
agées. Celles-ci nous ont expliqué que le fait que ce test soit anonyme minimisait grandement
leur souci de performance par rapport a ce qui leur était demandé de faire, et donc leur stress.

Ainsi, ce sont des personnes plus détendues et non moins attentives qui ont passé ces tests.

Une fois le numéro inscrit, il suffit de cliquer sur OK pour que s'ouvre le lecteur vidéo.
Il suffit alors d'appuyer sur la touche espace du clavier de l'ordinateur pour démarrer la

premiére vidéo.

\oici le descriptif des différents éléments :

A noter gqu'il existe des touches permettant de passer d'une vidéo a l'autre. Ces touches
permettent d'enclencher les vidéos mais en aucun cas d'en démarrer la lecture. Rappelons que
c'est uniquement l'appui sur la barre espace qui déclenche ou arréte les vidéos et les
chronomeétres.

Notons aussi que nous ne demandons pas aux sujets testés de lancer les vidéos, c'est donc
I'examinateur qui appuie chaque fois en premier sur la touche espace pour déclencher la vidéo

apres avoir averti le candidat testé.
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“~Touche fermer

Vidéo Projetée

Bouton passer a la
T vidéo suivante
~Temps effectué sur la précédente vidéo

5
~ Bouton revenir a la vidéo précédente

Le test est ainsi prét a fonctionner.

Dés que le sujet est prét a son tour, bien installé de facon standardisée (comme nous le
décrivons dans le chapitre suivant), I'examinateur appuie sur la barre espace pour démarrer la
video et le chronométre.

Celle-ci se termine dés que le sujet décide de freiner et donc en appuyant sur la barre espace,
il stoppe la vidéo. Si le sujet ne freine pas et donc n'appuie pas sur la barre espace, la vidéo
dure encore quelques instants puis s'arréte de facon systématique a la fin du tournage de la
séquence. Dans ce dernier cas, c'est le temps maximal de durée de la vidéo qui sera pris en
compte.

En effet, la vidéo s'arréte généralement peu de temps apres l'apparition du stimulus de
freinage.

La plupart du temps, les patients qui n'ont pas appuyé sur la barre espace, n'ont ou pas vu le
stimulus ou I'ont vu trop tard et la vidéo se stoppe avant qu'ils n‘appuient.

Au contraire, si le sujet freine et donc appuie sur la barre espace avant que le stimulus de
freinage n'apparaisse sur I'écran, son temps sera tout de méme enregistré dans l'ordinateur
mais on ne pourra naturellement pas en tenir compte dans nos calculs et interprétations de

résultats.
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Pour informations, voici les temps au bout duquel apparait le stimulus de freinage:
-Vidéo 1, le stimulus apparait 8,347 secondes apres le lancement de la vidéo,
-Vidéo 2, le stimulus apparait 13,473 secondes apres le lancement de la vidéo,
-Vidéo 3, le stimulus apparait 14,771 secondes aprés le lancement de la vidéo,
-Vidéo 4, le stimulus apparait 11,477 secondes apres le lancement de la vidéo,

-Vidéo 5, le stimulus apparait 8,534 secondes apres le lancement de la vidéo.

Et voici la durée totale de chaque vidéo:
-Vidéo 1: durée totale 11 secondes
-Vidéo 2: durée totale 16 secondes
-Vidéo 3: durée totale 20 secondes
-Vidéo 4: durée totale 14 secondes
-Vidéo 5: durée totale 15 secondes.

\Vous aurez donc compris qu'il nous était nécessaire d'étre précis dans nos mesures et les
différences de temps de réaction se devaient nécessairement d'étre de l'ordre de la

milliseconde.

Une fois la premiere vidéo terminée, I'examinateur passe a la suivante en cliquant sur l'icone

« vidéo suivante » et appuie sur la barre espace pour la lancer et ainsi de suite.

Lorsque toutes les vidéo sont passées, on peut mettre fin au test et I'enregistrement des
données est automatique. Il suffit de cléturer le programme en cliquant sur la touche fermer
en haut a droite de la fenétre.

L'ensemble des temps recueillis se retrouve alors enregistré dans un fichier créé et situé, tout
comme les vidéos, sur la racine du disque dur c:\.

Celui ci porte le nom Resultats.csv.

Pour en faciliter I'accés, nous avons créé un raccourci nommé « Résultat » que nous avons
placé dans le répertoire du TestLecteur. Ceci nous évite des manipulations et l'accés aux

données s'en trouve simplifié.
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L'ouverture des résultats se fait alors dans le bloc note de l'ordinateur et les résultats
apparaissent sous cette forme :

[ 2] * C\Users\Baptiste\Desktop\R... @E-E_?-J‘

Fichier Edition Affichage Paramétres 7

NS |G| | a9 o] % Gal

171 SB10;C:M\1.avir00:00:00 -
122 SB10:;C:M\1.aviy00:00:00.0010000

123 SB10;C:M\1.avir00:00:00

124 SB10;C:M\1.avir00:00:00

125 SB10;C:MN2.2vir00:00:12.9030000

1ZE SB10;C:MN2.2vir00:00:00

127 SB10;C:M\2.2vir00:00:00

128 SB10;C:M\2.2vir00:00:00

120 SB10;C:V\4.aviz00:00:15.7710000 | |
130 SB10;C:M\5.avir00:00:19.3920000

131 SB10;C:M\5.aviy00:00:00.0010000

13z SB10:;C:M\6.avir00:00:13.9320000

133 SB10;C:M\T7.aviy00:00:05.1360000

134 SB11:;C:M\1.avir00:00:07.3060000

135 SB11:;C:M\1.avir00:00:00

13 SB11:;C:M\1.avir00:00:00

137 SB11:;C:M\2.2vir00:00:13.1150000

138 SB11:;C:M\3.avir00:00:10.2340000

132 SB11:;C:M\4.aviy00:00:16.1420000

140 SB11:;C:M\6.avir00:00:14.2400000 -

Lig133:317 Coll 5 9,28 Ko AMSI

Sont ainsi noteés :

— la référence du sujet : Ici SB10 et SB11 (dixieme et onziéme sujets testés par Séverine et
Baptiste)

— le nom de la vidéo: C:\1.avi correspond a la premiére vidéo , C:\2.avi correspond a la
deuxiéme vidéo, C:\3avi a la troisieme, etc

— et enfin le temps de réaction: sous la forme : Heure : Minutes : Seconde : Millieme de

seconde, correspondant au temps au bout duquel le sujet reagit au stimulus de freinage et

appuie sur la barre espace.

Ces données sont ainsi écrites sous la forme d'une ligne avec :

NOM DU SUJET ; NOM DE LAVIDEO ; TEMPS EFFECTUE
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../../Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/AppData/1.avi
../../Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/AppData/2.avi
../../Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/AppData/3avi

Comme vous pouvez le constater, plusieurs résultats sont attachés aux deux premieres vidéos.
Nous vous rappelons que nous avons choisi deux vidéos pour étre montrées en exemple aux
sujets testés. C'est pourquoi plusieurs temps sont inscrits. Nous expliquons aux patients le
déclenchement des vidéos, I'apparition du stimulus, le moment de freiner, et comment freiner.
Ce qui explique que plusieurs manipulations ont été effectuées sur ces vidéos. Une fois que
nous nous sommes assurés que les candidats ont bien compris, on lance la vidéo 3, ou ils sont
« seuls » et autonomes pour freiner. Rappelons que les temps des deux premieres vidéo ne
sont pas pris en compte et que seuls les résultats des vidéos suivantes seront retranscrits dans

le tableau Excel.

A noter également : il faut veiller a bien refermer le fichier des résultats avant de débuter une
nouvelle série de tests. Si le fichier des résultats reste ouvert, le programme ne pourra pas

enregistrer les résultats des nouvelles personnes testées.

Par ailleurs, si deux sujets sont nommés de la méme maniere, les résultats du deuxieme sujet

ne viendront pas remplacer ceux du premier. Ils seront simplement ajoutés a la suite.

Une fois tous ces éléments mis en place nous sommes donc préts a faire passer le test.

B.3.e/ Conditions de passation du test

Préalablement a la passation du test du temps de réaction, les personnes testées sont
soumises aux tests suivants : questionnaire recensant les pathologies contre indiquant la
conduite automobile, les habitudes de conduite, les accidents automobiles, le MMS et IADL-
E.

Cette batterie de tests permet d'exclure toutes personnes présentant des contre-indications
évidentes a la conduite automobile, d'exclure les personnes présentant des troubles cognitifs
méme modéres (MMS inférieur a 24).

Le IADL-E a été fait passé essentiellement pour dépister une personne avec compléte perte

d'autonomie qui continuerait malgré tout a conduire.
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Ci joint en annexe 7 la feuille de tests ou sont notés les résultats.

Ensuite les personnes sont soumises a notre test du temps de réaction.

Tout d'abord, il était essentiel que chaque personne testée soit placée de facon identique. En
effet les différences de temps de réaction étant de I'ordre du centieme de seconde, un sujet qui
a le doigt au dessus de la barre espace part avec un temps d'avance par rapport a celui qui a les
mains dans les poches !

Tous les sujets ont donc été placés de la méme facon standardisée, c'est a dire assis face a
I'ordinateur portable et devaient placer leurs mains a plat juste devant Il'ordinateur et au
moment ou ils leur semblaient nécessaire de freiner, ils devaient appuyer sur la barre espace
du clavier de I'ordinateur.

A chaque nouvelle séquence vidéo, I'examinateur s'assurait du correct positionnement du

candidat.
On a expliqué a chaque candidat qu'il devait s'imaginer que I'écran de I'ordinateur qu'il voyait

correspondait au pare brise d'un véhicule en mouvement (comme si le sujet était dans

I'hnabitacle d'une voiture et qu'il conduisait).
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Par ailleurs, il était important également que les sujets ne soient pas distraits par des

évenements extérieurs afin que leur attention soit bien ciblée sur les vidéos et qu'il n'y ait pas
de biais possible. Il fallait donc tester chacun de nos candidats dans un environnement calme
et dans les mémes conditions.

Nous avons choisi de les tester un par un.

Lorsque nous avions recruté tout un groupe de candidats, celui qui avait passé le test, ne
devait pas rejoindre les autres membres du groupe afin de ne pas leur expliquer le contenu des
vidéos.

Aussi, avant de démarrer le test, nous avons fourni a chaque sujet testé une fiche explicative
(annexe 4) leur indiguant qu'il s'agissait d'une étude expérimentale réalisée dans le cadre d'une
these de médecine générale, que ce test était totalement anonyme. Cette fiche leur expliquait
aussi la durée et le déroulement du test et des vidéos.

Et bien sur, avant de réellement débuter le test, nous présentions a chaque sujet deux vidéos
expliquant de facon concréte ce qu'ils doivent effectuer, quel type de freinage était attendu et

ce dont ils n'avaient pas a se soucier.

B.3.f/ Choix de la population testée

25



L'objectif de notre travail étant de démontrer s'il existe une corrélation entre I'age et
le temps global de passation du test, il fallait obtenir un échantillonnage assez vaste de la
population.

La population choisie est 4gée de dix-huit a quatre-vingt cing ans et plus ; chaque candidat
doit posséder un permis de conduire B, en cours de validité, et doit utiliser un véhicule.

Nous avons exclu les personnes possédant un permis de conduire mais ne conduisant pas
depuis un an ou plus.

Par ailleurs, les personnes sélectionnées ne doivent pas présenter de pathologie interdisant ou
pouvant géner la conduite et ne doivent pas consommer de médicaments susceptibles d'altérer
leur vigilance.

En effet, une personne présentant, par exemple, une polyarthrite sévere aura nécessairement
un temps de réaction allongée par rapport a une personne du méme age sans raideur ni
douleur des articulations.

Aussi, un médicament hypnotique, par exemple, peut altérer la vigilance donc Il'attention et

finalement le temps de réaction d'un sujet.

Ainsi, afin de ne pas avoir de biais de ce type dans notre étude, chaque patient a été soumis a
un questionnaire medical préalable, visant a exclure les personnes présentant des pathologies
contre indiquant la conduite automobile (pathologies définies par l'arrété du 21 décembre

2005, en annexe 5) et ne prenant pas de médicament susceptible d'altérer la vigilance.

Les pathologies recherchées par I'interrogatoire sont :

- pathologies cardiovasculaires a l'origine de lipothymie et syncope, HTA maligne
non controlée, insuffisance cardiaque stade IV selon NYHA.

- altération de l'acuité visuelle en vision de loin (vision binoculaire inférieure a 5/10 et
si un des deux yeux a une acuité visuelle nulle ou inférieure & 1/10, acuité visuelle inférieure a
6/10 pour 1'ceil controlatéral), altération importante du champ visuel, diplopie permanente.

— cophose, trouble de I'équilibre avec instabilité chronique, insuffisance respiratoire
nécessitant un appareillage ventilatoire.

- somnolence excessive, troubles permanents de la coordination, de la force et du

contr6le musculaire, maladies neurologiques a l'origine de syncope ou lipothymie, démences
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documentées, psychose aigle, déficience mentale majeure ou altération majeure des capacités
de socialisation., consommation réguliere ou dépendance aux drogues, mésusage de
médicaments (quelqu'il soit), abus chronique et dépendance a l'alcool.

- amputation de membres, raideur, ankylose importante des membres supérieurs ou

inférieurs entrainant une altération sévere de leur fonction.

Les médicaments rechercheés par I'interrogatoire sont :

— hypnotiques sédatifs et anxiolytiques (y compris antihistaminiques H1, toutes
benzodiazépines de longue durée d'action et consommation de plus de une benzodiazépine
d'action courte par jour. Exemple : zopiclone, zolpidem, mepronizine, alprazolam,
bromazépam,...neuroleptiques antipsychotiques, deshinibiteurs ou sédatifs (exemple:
halopéridol, chlorpromazine, clozapine, risperidone...)

- antidépresseurs imipraniques ou non (exemple: miansérine, paroxetine...)

- tout autre médicament pouvant entrainer une altération de la vigilance ou
somnolence (et notamment les décontracturants musculaires lors qu'ils sont pris au long cours,
exemple: tétrazépam ou certains antalgiques pris quotidiennement, exemple : tramadol,

codéine, morphine )

Ces contre-indications ont rendu notre recrutement particuliérement difficile, surtout lorsqu'il
s'agissait de recruter des personnes Aagées, car beaucoup d'entre elles consomment
malheureusement des somniferes... Et évidemment, pour les mémes raisons que citées
précédemment, nous ne pouvions pas solliciter les personnes vivant en maison de retraite.

Il nous fallait trouver un endroit ou des personnes agées autonomes et en forme se réunissent.
C'est pourquoi notre idée premiére a été de faire appel aux associations de personnes agées :
association des mamies tricoteuses de Moselle, association des retraités de Meurthe et
Moselle...

Malheureusement nos demandes n‘ont pu aboutir.

C'est pourquoi la plupart de nos candidats ont été trouvés en cabinet de médecine générale.

En effet, quelques médecins généralistes nous ont aidés et ont sélectionné pour notre étude
quelques-uns de leurs patients agés en bonne santé. Nous les rencontrions individuellement au
cabinet de leur médecin traitant, souvent par groupe de cing ou six, un apres-midi, en dehors
des consultations du médecin.
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Le fait que ce soit leur médecin traitant qui les ait informés les mettait en confiance.

Les autres patients ont été sollicités par nous mémes, dans le cadre de nos remplacements.
L'avantage est que nous avions directement acces aux antécédents médicaux et aux
traitements médicamenteux de chacun de nos sujets, nous pouvions donc éliminer d'emblée
ceux présentant des contre-indications.

Ainsi, chaque fois qu'une personne en bonne santé, sans pathologie aigué, sans médicament
altérant la vigilance et répondant a nos critéres de sélection se présentait, nous lui exposions
notre travail de these a la fin de la consultation et nous lui proposions d'y participer. La

plupart des patients acceptaient et passaient notre test.

B.4/ Résultats

B.4.a/ Présentation de la population obtenue

1/ Effectif et habitudes de conduite de la population testée

\oici présentées sous forme de tableaux les principales caractéristiques de la

population obtenue.

Cent trente et une personnes ont passe le test. La grande majorité a été testée en cabinet de
médecine de ville (124 personnes, soit 94,6%), les autres sujets, essentiellement famille et
amis (7 personnes, soit 5,4%), ont été testé a notre domicile.

Parmi ces 131 personnes, 77 sont des femmes (58,8%) et 54 sont des hommes (41,2%).
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La plus jeune personne testée dans notre étude a 20 ans, la plus &gée a 90 ans.
Les effectifs sont répartis comme suit:

- 21 personnes agées de 20 a 29 ans
- 16 personnes agées de 30 a 39 ans
- 17 personnes agées de 40 a 49 ans
- 14 personnes agées de 50 a 59 ans
- 14 personnes agées de 60 a 69 ans
- 13 personnes agées de 70 a 74 ans
- 12 personnes agées de 75 a 79 ans
- 18 personnes agées de 80 a 84 ans

- 6 personnes agées de 85 ans et plus.

Deux des 131 sujets testés ont réagi avant l'apparition de I'un des stimulus de freinage. En
effet, un sujet agé de 23 ans, obtient un temps 3 de 3,242 secondes alors méme que le stimulus
de freinage apparait 8,347 secondes aprés le début de la vidéo.

De méme, un sujet 4gé de 33 ans, obtient un temps 5 de 13,122 secondes alors que le stimulus
de freinage n'apparait que 14,771 secondes apres le début de la vidéo.

On en conclut que ces personnes ont réagi de facon prématurée, avant que le stimulus de
freinage soit apparu, et donc de fagon inappropriée.

En fait, dans I'un des cas, le sujets a réagi par anticipation en placant ses mains juste au dessus
de la barre espace, ce qui a contraint I'examinateur a stopper prématurément la vidéo.

Dans l'autre cas, le sujet a réagi a un danger qui n'en était pas un.

En conséquence, dans ces deux cas, on ne peut donc pas tenir compte des résultats.

Nous avons exclu ces deux personnes du test et ainsi obtenu les effectifs corrigés suivants :

- 20 personnes agées de 20 a 29 ans
- 15 personnes agées de 30 a 39 ans
- 17 personnes agées de 40 a 49 ans
- 14 personnes agées de 50 a 59 ans
- 14 personnes agées de 60 a 69 ans
- 13 personnes agées de 70 a 74 ans
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- 12 personnes agées de 75a 79 ans
- 18 personnes agees de 80 a 84 ans

- 6 personnes agées de 85 ans et plus.

Soit un total de 129 sujets.

Par ailleurs, quarante sujets ont réalisé des temps maximum, correspondant a la durée totale
de la vidéo. Il s'agit, en fait, des personnes qui ont réagi trop tardivement au stimulus de
freinage et qui ont appuye sur la barre espace aprés la fin de la vidéo. En effet, si le sujet ne
freine pas et donc n'appuie pas sur la barre espace, la vidéo dure encore quelques instants puis
s'arréte de fagcon systématique a la fin du tournage de la séquence. Dans ce dernier cas, c'est le
temps maximal de durée de la vidéo qui est pris en compte.

Car, la vidéo s'arréte généralement peu de temps apres I'apparition du stimulus de freinage.
Les patients qui n'ont pas appuyé sur la barre espace, n'ont soit pas vu le stimulus et donc ont
eu un déficit attentionnel entrainant une absence de réaction, soit, et c'est ce qui s'est produit
dans 95% des cas (38 sujets sur 40), I'ont vu mais n'ont pas réagi suffisamment rapidement et
la vidéo s'est stoppée avant qu'ils n'appuient.

Ces sujets restent inclus dans notre étude car leur réaction est lente mais non inappropriée.

Enfin, il est a préciser que lI'ensemble des personnes testées présente un MMS supérieur ou

égal a 24 et un IADL-E supérieur ou égal a 9.

Intéressons nous désormais a l'accidentologie du panel testé.

2-/ Accidentologie :

Au sein de cette population, nous avons recensé 27 accidents.
Parmi ces 27 accidents, 14 concernaient des femmes et 13 des hommes.
Nous appelons « accident » tout incident impliquant le véhicule Iéger de la personne testée et
entrainant des dommages physiques ou matériels survenus sur route. Ces incidents doivent
étre considérés comme responsables ou en partie responsable par leurs auteurs et ne doivent
pas nécessairement avoir fait I'objet d'une déclaration aupres de I'assurance automobile.

\oici présentés sous forme de graphique les taux d'accidents par classe d'age.
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Enfin concernant les blessés au cours de ces accidents, nous recensons :

- un blessé pour huit accidents dans la classe des 20 a 29 ans.

- un blessé pour quatre accidents dans la classe des 30 a 39 ans.
- un blessé pour deux accidents dans la classe des 40 a 49 ans.
- un blessé pour deux accidents dans la classe des 80 a 84 ans.

B.4.b/ Présentation des résultats obtenus

1/ Temps de réaction

Pour chaque candidat, nous avons calculé un temps moyen. Ce dernier correspond a
la moyenne des temps obtenus sur les cing vidéos. C'est ce temps moyen, que I'on appellera

aussi temps de réaction ou temps moyen de passation du test, qui sera étudié et comparé.

\oici, sous forme de graphique, I'ensemble des temps moyens obtenus.
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Rappelons que le temps moyen minimum possible est de 11,32 s et que le temps moyen
maximum est de 15,2 s.
La courbe de tendance (en noir) sur le graphique retrouve une courbe linéaire croissante. Le

coefficient de corrélation de la courbe est de 0,653.

2/ Temps moyen de réaction étudié par classe d'age

A partir de ces données, nous avons calculé pour chague classe d'age, la moyenne et

la médiane des temps de réaction obtenus. Le tableau ci-dessous rassemble les résultats :

\oici les résultats présentés sous forme de graphique :

Nous répartissons notre population en deux groupes : les moins de 75 ans et les 75 ans et plus.

Nous obtenons les résultats suivants :
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Illustration 6: Moyenne et Médiane des temps de réaction moyens
calculées pour les plus et moins de 75 ans

B.4.c/ Discussion

1/ population

Avant méme d'interpréter les résultats, nous tenions a souligner les difficultés rencontrées lors
du recrutement des personnes a tester.

En effet, vous pouvez constater que seules 49 personnes agées de plus de 70 ans ont été
incluses dans notre étude.

Nous aurions aimé obtenir un effectif beaucoup plus important pour apporter des conclusions
significatives.

Malheureusement, il nous a été ardu de recruter des personnes de 70 ans et plus, d'une part ne
prenant pas de traitement médicamenteux susceptibles d'entrainer une altération de la
vigilance et d'autre part ne présentant pas de pathologies génant la conduite (raideur
articulaire, mal voyance, surdité...). Certaines personnes étaient volontaires pour participer a
notre étude mais ont d0 étre exclues pour ces raisons. Enfin, beaucoup de personnes agées ont
refusé de participer a notre étude. Et la grande majorité des personnes agées testées nous a
avoué étre anxieuse a l'idée de passer ce test bien que nous les ayons informées que ce test ne
jugeait absolument pas leur conduite (comme indiqué dans la fiche explicative fournie aux
candidats)(annexe 4). Alors qu'aucune personne de moins de 65 ans ne nous a témoignés une
guelconque inquiétude.

Nous avons alors pris conscience a quel point le sujet de la conduite automobile chez la
personne agée était un sujet sensible.

Par ailleurs, concernant les habitudes de conduite, nous pouvons constater (a partir de

I'illustration 1) que les informations obtenues sont similaires a celles rendues par la sécurité
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routiére, a savoir que les personnes agées utilisent moins fréquemment leur véhicule, qu'elles
effectuent des trajets plus courts et que ceci est d'autant plus vrai avec I'avancement en age.
Par contre, nous avons recensé un nombre d'accident plus important chez les candidats ages
de plus de 75 ans mais pas nécessairement plus grave. La sécurité routiere souligne quant a
elle, a travers ses rapports, un nombre d'accident moins fréquents mais plus graves.

Chez les sujets les plus jeunes, les accidents sont souvent liés a la vitesse et a lI'alcool, comme
le précisent les rapports de la sécurité routiere. Ces mémes rapports précisent que ces facteurs:
alcool et vitesse ne sont quasiment jamais présents dans les accidents impliquant les
personnes agées et indiquent que ce sont les malaises et/ou des perturbations de I'attention qui
seraient & l'origine des accidents chez les personnes agées. lls précisent aussi que ces
accidents se produisent le plus souvent a une intersection. Toutefois leurs données se basent
sur des rapports de police et dassurance. Or, dans notre étude, nous avons demandé aux
personnes de nous signaler les incidents de la route entrainant dommages physiques ou
matériels mais n'ayant pas nécessairement fait I'objet d'une déclaration a I'assurance. Ceci peut

expliquer les différences de résultats en terme d'accidentologie.

\oyons a présent si nous avons pu répondre aux objectifs fixés.

2/ Corrélation entre age et temps de réaction

L'objectif premier de notre travail de thése était de démontrer qu' il existe une corrélation
entre I'age et le temps global de passation du test élaboré.

L'étude a effectivement montré une corrélation entre I'age et le temps de réaction.

En effet, sur le graphique en nuage de points représentant I'ensemble des temps moyens
obtenus, on observe que ceux-ci se situent globalement entre 13,5 s et 15 s.

Il semble que chez les sujets de moins de 75 ans, l'intervalle des temps est inférieur a celui des
plus de 75 ans. Celui-ci se situe effectivement entre 13,5 s et 14,4 s alors qu'il semble plus
élevé, entre 14 s et 15 s, chez les plus de 75 ans.

D'ailleurs si I'on s'intéresse a la courbe de tendance, on retrouve une courbe linéaire croissante
avec une tendance a la hausse des temps moyens plus I'dge du participant est avance.

Le coefficient de corrélation de la courbe est d'ailleurs de 0,653.

Cette tendance se précise encore lorsque I'on étudie I'illustration 5 représentant la courbe de la

moyenne des temps de réaction exprimée en secondes pour chaque classe d'age.
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Présentés sous cette forme, les temps de réaction obtenus semblent nettement supérieurs chez
les sujets de plus de 74 ans. En effet, nous pouvons distinguer une tres nette augmentation de
la moyenne des temps a partir de la classe d'age des 75 — 79 ans.

Et pour la classe des 80 — 84 ans dont nous pouvons remarquer que le temps moyen était
inférieur a celui des 75-79 ans, ce dernier reste tout de méme nettement supérieur a celui des

20-74 ans.

Ainsi, plus on avance en age plus le temps de réaction est augmenté. En effet, le temps de
réaction est le plus faible chez les sujets les plus jeunes, il est sensiblement identique chez les
30-74 ans et il augmente nettement chez les plus de 75 ans.

La classe d'age la plus rapide est bien celle des 20 — 29 ans, avec un temps de 13,704
secondes. La classe la plus lente est bien celle des 85 ans et plus, avec un temps moyen global
de 14,652 secondes. Les personnes agées de 30 a 74 ans présentent des temps similaires,
autour de 13,827 secondes. Et a partir de 75 ans, le temps moyen de réaction calculé est de

14,559 secondes.

Démontrons a présent que ces résultats sont significatifs.
Reprenons pour se faire les données présentées par l'illustration 6.

I1 faut prouver que 1'on a bien une différence statistique significative entre les deux moyennes.
On suppose que dans les deux groupes la variance est équivalente. Etant donné que notre
effectif est suffisamment grand (>30), on peut, pour chaque groupe, utiliser une approche par
la loi normale :

Notre hypothése HO est que les deux moyennes sont équivalentes

Notre hypothése H1 est qu'il existe une différence significative entre ces deux moyennes.

Le risque alpha est de 5 %

Notre U calculé est donc :

U=2,03
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Uo= 1,960

Comme notre U est supérieur au risque Ua nous devons conclure que 1'hypothése HO est

fausse et I'hypothése H1 est vraie.
Notre test présente donc bien une différence significative au risque alpha de 5%.

Nous pouvons donc conclure que notre test présente un caractére discriminant chez les sujets
agés de 75 ans et plus.

Notre hypothése de départ est donc vérifiée.

Le temps de passation du test et donc le temps de réaction est en partie corrélé a l'age et
augmente significativement chez les personnes de 75 ans et plus.

Le temps de réaction, tout comme les capacités attentionnelles et les fonctions exécutives, est
donc physiologiquement altéré lorsque 1'on avance en adge avec un décrochage net a partir de
75 ans.

Suite & ces résultats et en nous appuyant sur 1'étude de Wood JM*, nous pouvons peut étre

espérer par ce test approcher I'étude de la conduite automobile chez les personnes agées.
3/ Corrélation entre temps de réaction et accident

Nous n'avons pu établir clairement de corrélation entre le temps de réaction et un risque
majoré d'accident.

Cependant lorsque nous nous intéressons a la courbe des taux d'accidents en fonction de I'age,
on remarque que ces taux sont plus importants dans les catégories de classe d'age les plus
extrémes a savoir les 20 a 34 ans et les plus de 75 ans.

Si I'on reprend la courbe de l'illustration 5, on note parallelement a l'augmentation du taux
d'accident chez les personnes de plus de 75 ans, une augmentation du temps de reaction
significative a partir de 75 ans. Le temps de réaction qui regroupe l'attention et les fonctions
exécutives (d'autant plus sollicitées lors de la conduite avec croisement de chaussée).

Ainsi, on aurait pu penser qu'il existait un lien entre temps de réaction anormalement élevé et

risque majoré d'accidents.
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Cependant les personnes agées testées dans notre étude et ayant déclaré avoir eu au moins un
accident responsable n'ont pas présenté systématiquement un temps de réaction moyen
supérieur au temps moyen calculé pour leur classe d'age.

Ainsi la corrélation n'a pu étre établie. Les données obtenues ne permettent effectivement pas
de conclure de fagon significative en raison d'une prévalence trop faible.

Aussi, le test étant rapide a effectuer et facile a mettre en ceuvre, peut étre serait-il intéressant
de le tester a grande échelle pour essayer de corréler ou non temps de réaction et

accidentologie.

Par ailleurs, on peut se poser la question de savoir si nos données étaient bien exactes.

En effet, une bonne partie de nos données ont été établies sur les déclarations des sujets. On
peut se demander s'il nous ont répondu sincerement.

Le théme de notre étude concernant la conduite automobile, nous avons eu a faire a beaucoup
de réticences de la part des personnes agées tant le sujet est sensible. Beaucoup de personnes
agées ont en effet refusé de participer a notre test en nous expliquant leur peur d'étre
considérées comme « mauvais conducteur » (alors que ce n'était pas du tout I'objet de ce
travail).

Nous pouvons donc imaginer que certains de nos sujets testés ont pu omettre de nous signaler
certains accidents ou encore nous donner des informations erronées concernant leur réelles
habitudes de conduite.

Ou encore, nous pouvons penser qu'il existe un biais de recrutement, a savoir d'avoir testé
uniquement des sujets se considérant comme bons conducteurs et donc peut étre I'étant et
ainsi de n'avoir testé que des sujets a faible risque accidentogeéne.

A la réflexion, il aurait été peut étre plus judicieux de proposer un test des temps de réaction

sans evoquer de lien avec la conduite automobile.

De méme , on peut se demander s'ils ne nous ont pas signalé certains accidents, se considérant
comme irresponsables totalement dans l'accident. En effet, la notion de responsabilité de
I'accident est intéressante a prendre en compte mais elle est tres difficile a établir, pour les
conducteurs eux mémes.

En effet, comme de nombreuses études le soulignent, I'étude Lafont® notamment, dans chaque

accident, le degré de responsabilité des conducteurs est un parametre difficile a établir car il
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dépend de plusieurs facteurs comme les conditions de la route, I'état du véhicule, la lisibilité
des signaux de la route etc...
Pourtant, c'est un enjeu majeur pour déterminer de facon plus adéquate I'accidentologie des

personnes ageées.

Enfin, le fait d'avoir eu un accident confere-t-il plus de risque d'en avoir un autre ?

Ne devrions nous pas plutdt effectuer une étude prospective en mesurant des temps de
passation et en regardant si les sujets avec un temps augmenté présentent un plus grand
nombre d'accidents dans les cing années suivantes comparativement aux autres.

En effet : cette étude ne requerrait-elle pas une démarche prospective ?

Pour finir, peut étre qu'une autre capacité déterminante pour la conduite nous échappe.

En effet, I'attention, les capacités exécutives sont primordiales mais peut étre que la mémoire,
par exemple, interfére de fagon importante également. Peut étre, aurions-nous du coupler ce
test du temps de réaction a un test de mémoire ( a court et long terme). En effet, peut étre que
chacun de ces parametres pris séparément ne sont pas suffisants pour étre corrélés a un risque
accidentogene (comme le fait qu'un MMS altéré seul n'est pas nécessairement synonyme de

risque accidentogene), mais que temps de réaction et mémoire altérés le sont.

4/ Détermination des personnes agées a moindre risque accidentogene.

L'objectif secondaire de notre étude était d'essayer de déterminer, dans une population agée
exempte de tout trouble cognitif, les personnes qui bien qu'agées seraient donc préservées

d'une conduite a risque.

Wood JM* dans son étude a démontré que des capacités attentionnelles et exécutives altérées
rendent la conduite automobile moins slire. Ainsi les personnes de 75 ans et plus ne seraient
pas nécessairement plus a risque accidentogene du seul fait de leur état civil, mais bien parce
que leur temps de réaction et donc leur capacité a réagir est altérée de facon plus importante
que celle de sujets plus jeunes. Notre étude retrouve également une augmentation significative
des temps de réaction au dela de 75 ans comme dans I'étude de Wood et de la sécurité

routiere.
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Cependant, la plupart des personnes agées utilise des stratégies compensatoires comme par
exemple éviter de conduire lors des heures de pointe, emprunter des trajets connus et courts,
éviter les intersections ou carrefours dangereux, augmenter leur distance de freinage... et ainsi
n'augmente pas leur risque d'accident.

Ce n'est donc qu'a partir d'un certain degré (non défini) d'altération de leurs capacités
attentionnelles et exécutives que les personnes agées sont plus exposées au risque d'accident

et partir du moment ou les stratégies d'adaptation ne sont plus mises en ceuvre.

Ainsi, les personnes agées présentant un temps de réaction égal a la moyenne de temps de leur
age et ne présentant aucun autre trouble contre-indiquant la conduite par ailleurs devront donc
étre considérées comme non a risque d'accident pour le médecin, car celles-ci parviennent a
compenser le déficit en adaptant leur conduite.

De méme, les personnes agées dont le temps de réaction est inférieur a la moyenne devront
étre considérées comme non a risque d'accident.

Au contraire, les personnes présentant un temps de réaction supérieur a la moyenne de leur
age, semblent présenter un vieillissement moins physiologique et donc doivent amener le
médecin généraliste a étre vigilant et orienter peut étre ces patients vers la préfecture afin que

des examens plus poussés soient réalisés.

39



40

IX / Conclusion



Les accidents de la route occuperaient en 2030 le troisiéme rang des fléaux mondiaux
en termes de blessés et tués.
Or, les personnes agées représentent une part de plus en plus croissante des usagers de la
route.
La conduite automobile chez les personnes agées va devenir un véritable enjeu de santé
publique.
Il est donc primordial de nous y intéresser.
Car selon les études publiées et les rapports de la securité routiere, les conducteurs agés de
plus de 65 ans présentent un taux de mortalité par accident plus élevé que la population
générale et a kilométrage équivalent, un taux d'accident plus important et le risque s'accroit
avec l'avancée en age.
Certes, comme le stipule I'étude Lafont, les conducteurs sont responsables de taux plus faibles
en termes d'années de vie perdues pour les autres usagers de la route. Mais les auteurs
oublient de souligner que les conducteurs agés sont responsables de taux plus élevés en
termes d'années de vie perdues et de taux de mortalité pour eux méme et leurs passagers.
Tout ceci constitue un critére valide pour justifier la vigilance des médecins traitants sur la
conduite automobile de leurs patients agés.
Actuellement en France sur le plan Iégal concernant I'aptitude a la conduite automobile , « Le
médecin est tenu au devoir d'information et doit pouvoir en apporter la preuve si litige »
(Arrét de la cour de cassation du 25.02.97).
Malheureusement, il n'existe en France aucun outil simple applicable en soins primaires
permettant une approche globale des cas de sur-risque accidentogéne.
La problématique actuelle pour les médecins généralistes est de savoir comment apprécier les
difficultés de conduite de son patient et ne pas interdire la conduite du seul fait de I'état civil
du patient ; il faut prendre en considération les conséquences d'un arrét de la conduite.
Car le permis de conduire pour ces personnes représente un réel passeport pour l'autonomie,
la liberté, la sociabilité et une fin de vie agréable et riche.
Au contraire, en France, le retrait du permis de conduire chez ces personnes est synonyme de
dépendance, perte d'autonomie, perte d'activités, perte de stimulations environnementales et
intellectuelles, repli sur soi, isolement, dépression et donc fin de vie morose.
En effet, a I'heure actuelle en France, aucune solution n'est proposée aux personnes agées ne

pouvant plus conduire.
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Dans d'autres pays comme en Nouvelle-Zélande par exemple, il existe une réévaluation
annuelle des capacités de conduite de la personne agée et il est proposé aux personnes non
autorisées a conduire, d'emménager dans un quartier adapté avec transports gratuits et
fréquents vers les différents lieux de vie de la ville (bibliotheque, cinéma, clubs, commerces,
piscine,...) et services a domicile organisés et non surtaxés (soins médicaux a domicile,
coiffure a domicile, livraisons du pain et autres denrées alimentaires, toilettage des animaux a
domicile,...).

Malheureusement en France, aucun systéme n'est mis en place pour soutenir et aider les
personnes agées a risque accidentogene.

Notre role, en tant que médecins généralistes, est donc de permettre a nos patients agés de
conduire le plus longtemps possible afin que ceux-ci conservent leur autonomie le plus
longtemps possible.

Aux vues des études réalisées, y compris notre étude, nous pouvons conclure que méme les
personnes agées les plus autonomes et les plus performantes cognitivement et physiquement
sont tout de méme plus a risque d'accidents a partir de 75 ans. Nous devons étre donc tout
particulierement attentifs a nos patients agés et notamment ceux de plus de 75 ans et les aider
dans leur pratique de la conduite automobile pour minimiser leur risque d'accidents.

Nous devons les examiner correctement et soigner tous les troubles susceptibles d'interférer
avec une conduite sire, notamment :

- trouble du champ visuel, baisse d'acuité visuelle, baisse de l'audition (pouvant étre
responsables d'une mauvaise perception de I'environnement)

- raideur articulaire, impotence fonctionnelle des membres (pouvant étre responsable
d'une mauvaise coordination des mouvements).

Nous devons rester vigilants quant aux pathologies contre-indiquant la conduite automobile,
notamment troubles cognitifs séveres, syndrome d'apnées du sommeil ou autres pathologies et
médications susceptibles d'entrainer somnolence ou malaises au volant. Car comme le
recensent les rapports de la sécurité routiére, ce sont souvent la fatigue, les malaises et déficits

attentionnels qui sont a I'origine des accidents chez les personnes agées.

Nous devons egalement leur rappeler les conseils pour une conduite securisée a savoir:
- conduire préférentiellement de jour,
- éviter de conduire les jours ou la météorologie est défavorable,
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- respecter les distances de sécurité,

- viter les heures de pointe,

- emprunter des trajets connus,

- étre particulierement vigilant dans les intersections et carrefours,

- ne pas réaliser plusieurs actions simultanément mais se concentrer sur la conduite ( ne pas
téléphoner au volant, éviter de parler aux passagers, d'écouter une émission a la radio...),

- penser aux clignotants et rétroviseurs...

Une fois l'interrogatoire, I'examen clinique effectués et les conseils prodigués, notre test du
temps de réaction peut intervenir s'il subsiste des doutes concernant I'aptitude a la conduite
chez les personnes agées.

En effet, nous avons choisi de tester le temps de réaction de nos patients, car il comprend
deux capacités : I'attention et les fonctions exécutives et praxiques.

Au cours de notre travail, nous avons compris qu'une capacité attentionnelle préserveée et des
fonctions exécutives et praxiques adaptées étaient des parameétres primordiaux pour une
conduite sécurisée.

D'abord, les rapports de la sécurité routiére nous informent qu'une attention perturbée est I'une
des principales causes d'accident chez la personne agée.

Ensuite, les tests psychotechniques, réalisés en commission de permis de conduire, sont basés
sur I'évaluation des capacités attentionnelles et de la coordination motrice.

Enfin , de nombreuses études réalisées (32,33,34,35, clément Presse médicale 2005La Presse
Médicale - Volume 34, Issue 17, October 2005, Pages 1237-1244 ) montrent que des troubles
attentionnels et exécutifs sont corrélés a des risques d'accidents.

Cependant, ce n'est qu'a partir d'un certain degré (non défini) de détérioration de ces capacités
que survient le sur-risque d'accident.

Or, nous avons démontré qu'a partir de 75 ans, ces capacités étaient physiologiquement
altérées.

Or, toutes les personnes de 75 ans et plus ne présentent pas nécessairement plus d'accident.

Ce ne sont donc que les personnes qui présentent une altération plus importante qui seraient
plus a risque d'accident ou tout du moins a surveiller en priorité.

Ainsi, les personnes agées pour qui le temps de réaction est égal ou inférieur a la moyenne de

leur &ge et qui par ailleurs ne présentent pas a l'interrogatoire et I'examen clinique de
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pathologie pouvant interférer avec la conduite, sont a priori préservées d'un sur-risque
d'accident par rapport aux autres personnes de leur age. Leur vieillissement est physiologique
et nous pouvons a priori les rassurer.

Par contre, celles dont le temps de réaction est anormalement élevé par rapport a leur age
doivent susciter notre attention. Il se peut que leurs capacités attentionnelles et/ou fonctions
exécutives soient altérées de fagon trop importante pour étre considérées comme compatibles
avec une conduite slre. Ces personnes devront donc étre orientées vers les commissions des
permis de conduire afin que d'éventuels examens plus poussés soient réalisés et ainsi les

rassurer ou non quant a leur capacité de conduire.

Pour finir, la méthode utilisée dans notre étude, peut sembler critiquable. En effet, on
demande a nos patients de réagir a une stimulation virtuelle, qui de plus se présente en deux
dimensions. On peut alors se demander si les personnes les plus agées n'ont pas été
déstabilisées par cette présentation; contrairement aux personnes plus jeunes souvent mieux
familiarisées aux jeux sur écran, jeux vidéos..

Toutefois, nous avons recueillis les impressions de chacune des personnes testées a la fin du
test. L'entiere majorité des personnes agées nous ont expliqué n'avoir aucunement été génée
ni par le support informatique ni par les vidéos en elles-mémes qu'ils ont jugées tout a fait

claires et réalistes.
Quoi qu'il en soit, il serait intéressant de réaliser une étude prospective, a grande échelle, afin

d'évaluer si un temps de passation anormalement augmenté peut étre mis en relation avec un

risque accidentogéne ou non et légitimer les hypotheses de notre étude.
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FICHE DES CONSTATATIONS MEDICALES

1~ EXAMEN RENOUVELLEMENT

Commission de :

A i Y
Examen médical du : . Al -
Nom et prénom : . B

3 B -

Date de naissance: | 1 | 1 | 1 | Lieu de nai ce : 5

B ——
— - ﬂ C
Domicile: Ec

D B

Eo D
Profession : . —

SUSPENSION DU PERMIS DE CONDUIRE

Accidents, pensions :

tel ! 1 | i | Pourunedurée de:

Motif : _ —

AVIS DE LA COMMISSION MEDICALE*

L] Apte (1) (2) pour une durée limitée a :
O Groupe 1: léger (A, Ay, B, By, EB)
O Groupe 2 : lourd (C, Ec, D, Eo)

] Apte (1)

O Apte sous réserve (1)

[ du port d'un dispositif de correction de la vision
(verres correcteurs, lentilles de contact,...) (1)

L'INTERESSE A ETE RECONNU :

O Inapte (1) (cl

Odu port d'un appareil de prothése (1)

[ de conduire un véhicule aménagé (1) LJ Groupe 1: léger (A, A1, B, B, Ee)

O Groupe 2 : lourd (C, Ec, D, ED)

(1) Cocher la case utile
(2) Rappel : minimum 6 mois,
maximum 5 ans.

n°® B )

* Les médecins informent les usagers des motifs d’ordre médical qui entrainent un avis de permis poraire ou d'inaptitude 8 la duite (sauf impératifs majeurs qui doivent demeurer exceptionnels).
: ‘ ' MEDECINS EXAMINATEURS

Nom : Nom : B

Signature Signature
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€9

(0S1aA ) 21INPUOD ap Siwad Sap UOISSILILLOD 8] 3p [eI1P3LW UBWLIEXS,| ap aydl4

"' 41‘
pah
B B _ CLASSEI | CLAssEV ASSE gad
CEUR EIL - VISION OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE | NEUROLOGIE - PSYCHIATRIE MOTRICITE DIVERS
Interrogatoire portant sur (Edémes :
VAISSEAUX : Acuité : Hypoacousie : antécédents pathologiques | Locomotion :
Absences :
SANS CORRECTION : Pertes de connaissances : Foie :
RESPIRATION : 0.D.:
0G.: Vertiges: ________________|Préhension : Diabéte :
Voix haute pergue a: Comportement a l'examen :
AUSCULTATION : APRES CORRECTION : D.?
0.D.: G.:
0.G.: Amputation :
Voix chuchotée pergue a : (préciser le niveau)
POULS: ______|CHAMPS VISUELS: D.: Etat mental : Alcool :
TENSION ARTERIELLE : 0.D.: G.: (Consommation déclarée)
0G.:
Divers :
Pupilles : ROMBERG SENSIBILISE :
ARTERES : D.:
carotides : G.: Raideurs articulaires :
fémorales : Réflexes
NYSTAGMUS rotuliens : Pmﬁ! 11213145
ALBUMINE : Mobilité Tabac : achiléens : éthylique
Yeux : Schvosteck : Rachis : Haleine
SUCRE : Paupiéres : Intoxications : Teint normal
Teint rouge
Teint terreux
Teint péle
OBSERVATIONS ET CONCLUSION MOTIVEE® : Signature des deux médecins :  {8TCOSHES
axillaire
mains
Tremblement :
langue
mains
lévres
paupiéres
Réflexes
Equilibre
Incoordination
motrice
- mmmn[:::::]
* Préciser la classe d'affection prévue par I'arrdté fixant la liste des in

ités physiques i

patibles avec 'obtention ou le maintien du permis de conduire et le traitement médical régulier dventuel.
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ANNEXE 3
Fiche de résultats des tests psychotechniques de la commission des permis de conduire

EXAMEN PSYCHOTECHNIQUE
RELEVE DE RESULTATS
Nom, prénom : Date :
Date de naissance :
Sexe :
Notes
EPREUVES
- BESULEALS Etalonnées
BR MR # Sv2vs3
Attention Vi
Concentrée A\
Signes V3
Attention B.R MR
Diffusée V1
Lumiéres V2
Directes V3
B.R MR SBR
Lumiéres Vi
Inverses V2
El E2
Coordination t.p
Oculo - Motrice NE
rythme libre DTE
Coordination MG | MD | tl MG | MD | t2
Oculo - Motrice |E 1| NE 1 E2|NE2
rythme imposé DTE 1 DTE 2
B 101 I B101 N°
B 43 B43 tp:

CONCLUSION :  APTE INAPTE RESERVE



ANNEXE 4
Fiche explicative destinée aux personnes participant au protocole d'étude sur la conduite
automobile

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de nos travaux de thése sur la conduite automobile, nous vous sollicitons
pour participer a un test durant environ 15minutes. Ce test expérimental permet d'approcher
certaines des capacités mises en jeu lors de la conduite. Il est totalement anonyme et ne
permet aucunement de juger votre conduite automobile.

Le but de notre thése est d'essayer de mettre a disposition du médecin généraliste un
outil pouvant l'aider a rassurer son patient quant a sa conduite automobile via la mesure du
temps de réaction.

Le test comporte deux parties. La premiére dure environ 10 minutes et consiste en un
questionnaire recensant vos antécédents médicaux ainsi que vos traitements médicamenteux
puis un questionnaire sur vos habitudes de conduite. Enfin nous vous proposerons des tests
standardisés mesurant vos capacités de mémoire, d'attention et d'exécution d'ordres simples (
tests déja validés ).

La seconde partie consiste a mesurer votre temps de réaction. Pour cela nous avons
élaboré un petit film,sur support informatique,simulant des situations de conduite nécessitant
un freinage d'urgence.

\Vous serez assis face a un ordinateur portable dont I'écran correspondra au pare brise
d'un véhicule en mouvement (comme si vous étiez dans I'habitacle d'une voiture et que vous
conduisiez).Vos mains seront posées a plat devant l'ordinateur .Lorsque vous serez face a une
situation nécessitant d'appuyer sur le frein (feux rouge, priorité a droite..) vous devrez appuyer
sur la barre espace de I' ordinateur. Cette action stoppera immédiatement la vidéo et il n'y aura
pas de suite dans l'action en cours.

Nous vous présenterons une deuxiéme situation de conduite ou vous devrez de la
méme fagon appuyer sur la barre espace dés qu'il vous semblera nécessaire de freiner.
Cette vidéo comporte au total 5 situations de conduite et dure environ 2 minutes.
Chague fois que vous appuierez sur la barre espace de I'ordinateur votre temps de réaction
sera enregistré.

Au terme de cette étude, nous comparerons les différents temps de réaction obtenus par classe
d'age et examinerons s'il existe des différences significatives.

Nous vous remercions beaucoup de votre participation et de l'intérét que vous portez a
notre travail de thése.

Séverine Durieux Baptiste Chemin
Interne 9éme année de médecine générale Interne 9éme année de médecine générale
ANNEXE 5
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Arrété du 21 décembre 2005

ARRETE

Arrété du 21 décembre 2005 fixant la liste des affections médicales incompatibles avec
I'obtention ou le maintien du permis de conduire ou pouvant donner lieu a la délivrance
de permis de conduire de durée de validité limitée

NOR: EQUS0500620A

Le ministre des transports, de I'équipement, du tourisme et de la mer et le ministre de la santé
et des solidarités,

Vu la directive 2000/56/CE de la Commission du 14 septembre 2000, modifiant la directive
du Conseil des Communautés européennes 91/439/CEE du 29 juillet 1991, relative au permis
de conduire ;

Vu le code de la route ;

Vu l'arrété du 27 novembre 1962 fixant les conditions dans lesquelles les conducteurs
titulaires d'un permis de conduire les véhicules de la catégorie B, spécialement aménagés pour
tenir compte de leur handicap, peuvent étre autorisés a conduire les voitures de place ;

Vu l'arrété du 8 février 1999 relatif aux conditions d'établissement, de délivrance et de validité
des permis de conduire ;

Vu l'arrété du 10 octobre 1991 modifi¢ relatif aux conditions d'exercice de la profession
d'enseignant de la conduite automobile et de la sécurité routicre ;

Sur proposition du directeur de la sécurité et de la circulation routicres,

Arrétent :

Article 1

La liste des affections médicales incompatibles avec 1'obtention ou le maintien du permis de
conduire les véhicules des catégories du groupe léger [A, B et E (B)], d'une part, et du groupe
lourd [C, D, E (C) et E (D)], d'autre part, qui figure en annexe au présent arrété, concerne les
candidats et conducteurs soumis par la réglementation a un examen médical en vue de la
délivrance ou du renouvellement de leur permis de conduire.

Cette liste indique également les affections susceptibles de donner lieu a la délivrance d'un
permis de conduire de durée de validité limitée, qui ne peut tre inférieure a six mois et
excéder cing ans.

Article 2

Les normes physiques requises en vue de l'obtention ou du renouvellement :

-de l'autorisation d'enseigner la conduite automobile prévue par l'article R. 212-6 du code de
la route ;

-de l'attestation prévue par l'article R. 221-10 de ce méme code, délivrée par le préfet aux
conducteurs de taxis, de voitures de remise, d'ambulances, de véhicules affectés a des
opérations de ramassage scolaire, de véhicules affectés au transport public de personnes,
sont celles relevant du groupe lourd, mentionnées a l'article 1er ci-dessus.

Article 3

Par exception aux dispositions de l'article 2 ci-dessus, les titulaires d'une autorisation de
stationnement délivrée avant le 6 juillet 1972 et les chauffeurs salariés en exercice avant cette
date restent soumis aux normes physiques relevant du groupe léger visé ci-dessus ainsi qu'aux
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dispositions de 'arrété du 27 novembre 1962 susvis€.

De méme, les enseignants de la conduite titulaires d'une autorisation d'enseigner délivrée
avant le ler juillet 1981 restent soumis aux normes physiques relevant du groupe Iéger ou du
groupe lourd, selon la ou les catégories de permis pour lesquelles 'autorisation
d'enseignement a été délivrée.

Toutefois, le fait d'étre borgne doit toujours étre considéré comme une incompatibilité totale
avec l'exercice de la profession d'enseignant de la conduite.

Article 4

L'arrété du 7 mai 1997 fixant la liste des incapacités physiques incompatibles avec I'obtention
ou le maintien du permis de conduire ainsi que des affections susceptibles de donner lieu a la
délivrance de permis de conduire de durée de validité limitée est abrogé.

Article 5

Le directeur de la sécurité et de la circulation routiéres est chargé de I'exécution du présent
arrété, qui sera publié¢ au Journal officiel de la République francaise.
Article Annexe
Modifié par Arrété du 31 aotit 2010 - art.
(Introduite par I'arrété du 31 aotit 2010 modifiant 1'arrété du 21 décembre 2005 fixant la liste
des affections médicales incompatibles avec I'obtention ou le maintien du permis de conduire
ou pouvant donner lieu a la délivrance de permis de conduire de durée de validité limitée.)
Principes

Conformément a l'article R. 412-6 du code de la route, tout conducteur de véhicule doit se
tenir constamment en état et en position d'exécuter commodément et sans délais toutes les
manceuvres qui lui incombent.
Tant pour le groupe léger que pour le groupe lourd, le permis de conduire ne doit étre ni
délivré ni renouvelé au candidat ou conducteur atteint d'une affection, qu'elle soit mentionnée
ou non dans la présente liste, susceptible de constituer ou d'entrainer une incapacité
fonctionnelle de nature a compromettre la sécurité routiere lors de la conduite d'un véhicule a
moteur. La décision de délivrance ou de renouvellement du permis par l'autorité préfectorale
est prise suite a l'avis de la commission médicale départementale ou d'un médecin agrée.
L'avis adressé au préfet peut contenir, si les conditions 1'exigent pour la sécurité routiere, des
propositions de mentions additionnelles ou restrictives sur le titre de conduite.
Avant chaque examen médical par un médecin agréé ou un médecin membre de la
commission médicale, le candidat ou le conducteur remplira une déclaration décrivant
loyalement ses antécédents médicaux, une éventuelle pathologie en cours et les traitements
pris régulierement.
Un test de conduite par une école de conduite peut étre demandé par la commission médicale.
La commission médicale pourra, aprés un premier examen, si elle le juge utile, demander
I'examen de l'intéressé par un spécialiste de la commission d'appel. Ce dernier répondra aux
questions posées par la commission, sans préjuger de l'avis de celle-ci.

GROUPE LEGER

CLASSE | : PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

Les affections pouvant exposer tout candidat ou conducteur, a la délivrance ou au renouvellement
d'un permis de conduire, a une defaillance de son systeme cardio-vasculaire de nature a provoquer
une altération subite des fonctions cérébrales constituent un danger pour la sécurité routiere. La
conduite apres tout evénement cardiaque, et sa surveillance imposent un avis et un suivi du

57



http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=9453E6D8901B8F409EFC0660EF51E553.tpdjo05v_3?cidTexte=JORFTEXT000000566803&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=9453E6D8901B8F409EFC0660EF51E553.tpdjo05v_3?cidTexte=JORFTEXT000022816662&idArticle=LEGIARTI000022817184&dateTexte=20100914&categorieLien=id#LEGIARTI000022817184
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=9453E6D8901B8F409EFC0660EF51E553.tpdjo05v_3?cidTexte=LEGITEXT000006074228&idArticle=LEGIARTI000006842117&dateTexte=&categorieLien=cid

médecin ou du spécialiste charge du patient qui déterminera la périodicité des contréles. Les
conducteurs des catégories A, Al, B, B1, EB appartiennent au groupe Iéger (ou groupe 1)

1.1
Coronaropathies

1.1.1 : Syndrome coronaire
aigu : Infarctus aigu du
myocarde et/ou angine de
poitrine instable

La conduite sera reprise selon l'avis spécialisé.

1.1.2. : Coronaropathie
asymptomatique et angine
de poitrine stable

Avis spécialisé si nécessaire.

1.1.3 : Angioplastie hors
syndrome coronaire aigu

La conduite sera reprise selon l'avis spécialisé.

1.1.4 : Pontage coronaire

La conduite sera reprise selon l'avis spécialisé.

1.2
Troubles du
rythme et/ou

de la conduction

1.2.1 Tachycardie
supraventriculaire
paroxystique

Avis spécialisé.

1.2.2 Fibrillation ou flutter
auriculaire

Avis spécialisé et surveillance médicale réguliére.

En cas de signes fonctionnels sévéres (lipothymie,
syncope...), incompatibilité temporaire jusqu'au
contréle des symptomes.

En cas de reprise de la conduite, avis spécialise.
Compatibilité temporaire sous réserve d'une
surveillance médicale réguliére.

1.2.3 Extrasystoles
ventriculaires

Avis spécialisé.

1.2.4 Tachycardie
ventriculaire non soutenue
sur ceeur sain

Avis spécialisé et surveillance médicale réguliére.

En cas de signes fonctionnels sévéres (lipothymie,
syncope... ), incompatibilité temporaire jusqu'au
contrble des symptome. En cas de reprise de la
conduite, avis spécialise. Compatibilité
temporaire sous réserve d'une surveillance
médicale reguliére.

1.2.5 Tachycardie
ventriculaire non soutenue

La conduite sera reprise apres avis spécialisé, et
sous réserve d'une surveillance médicale
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sur cceur pathologique

réguliére.

1.2.6 Tachycardie
ventriculaire soutenue ou
fibrillation ventriculaire en
rapport avec une cause aigué
et curable

La conduite sera reprise apres avis spécialisé, et
sous réserve d'une surveillance médicale
réguliére.

1.2.7 Tachycardie
ventriculaire soutenue ou
fibrillation ventriculaire en
rapport avec une cause
chronique

Incompatibilité temporaire. La conduite sera
reprise selon l'avis spécialise, compatibilité
temporaire de deux ans sous réserve d'une
surveillance spécialisée réguliére.

1.2.8 Défibrillateur
automatique implantable en
prévention secondaire

En cas de primo-implantation, la conduite sera
reprise selon l'avis spécialise.

Compatibilité temporaire de 2 ans en l'absence de
symptomes séveéres (lipothymies, syncopes...),
sous réserve d'une surveillance spécialisée
réguliére.

1.2.9 Défibrillateur
automatique implantable en
prévention primaire

La conduite sera reprise selon I'avis spécialisé en
I'absence de symptomes séveres et sous réserve
d'une surveillance spécialisee réguliére.

1.2.10 Dysfonction sinusale
et bloc auriculo-ventriculaire

Avis spécialisé sur l'indication d'une stimulation
cardiaque.

1.2.11 Pose de stimulateur
cardiaque

La conduite sera reprise selon l'avis spécialisé,
sous réserve d'une surveillance spécialisée
réguliére.

Troubles de la
conscience

1.3

1.3.1 Syncope Incompatibilité jusqu'a I'évaluation du risque par

Syncope unique un médecin.
Syncope En I'absence de traitement spécifique,
récurrente incompatibilité temporaire. La conduite sera

reprise selon l'avis spécialisé.
132 Accident cf. 4.7
A' » ischémique
CC'dentS transitoire

vasculaires

cérébraux
Infarctus cf. 4.7
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cérébral

1.3.3 Anévrysmes cerébraux

cf. 4.7

1.4
Hypertension artérielle

Incompatibilité si la pression artérielle systolique
est supérieure a 220 mm Hg et/ou si la pression
artérielle diastolique est supérieure a 130 mm Hg
ou en cas de signes d'hypertension artérielle
maligne. Si normalisation, compatibilité
temporaire de 5 ans, sur avis médical, et aprés
contréle de la pression artérielle.

1.5
Insuffisance cardiaque chronique

Incompatibilité si I'insuffisance cardiaque est au
stade IV permanent (classification New York
Heart Association : NYHA).

Compatibilité temporaire annuelle en cas de stade
Il permanent.

1.6.1 Valvulopathie traitée

médicalement
16

Valvulopathies

Compatibilité en I'absence de manifestations
cliniques. Sinon cf. 1.2, 1.3.1,1.3.2,et 1.5

1.6.2 Valvulopathie traitée
chirurgicalement

cf. 1.6.1. La conduite sera reprise selon l'avis
spécialise.

1.7.1 Anévrysme aortique
connu et/ou traité

Avis spécialisé si nécessaire.

1.7
Pathologies . - - =
vascula?res 1.7.2 Thrombophlébite La conduite sera reprise selon I'avis médical.
profonde des membres
inférieurs
18 La conduite sera reprise selon l'avis spécialisé.

Transplantation cardiaque

Compatibilité temporaire sur avis spécialisé.

1.9
Cardiomyopathie hypertrophique

En I'absence de manifestations cliniques :
compatibilité temporaire, sous réserve d'une
surveillance cardiologique réguliére.

En présence de manifestations cliniques :
incompatibilite, sauf avis specialisé contraire.

CLASSE Il : ALTERATIONS VISUELLES
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Tout candidat a un permis de conduire devra subir les examens appropriés pour s‘assurer qu'il a une
acuité visuelle compatible avec la conduite des véhicules a moteur. S'il y a une raison de penser que
le candidat n'a pas une vision adéquate, il devra étre examiné par une autorité médicale compétente.
Au cours de cet examen, l'attention devra porter plus particulierement sur I'acuité visuelle, le
champ visuel, la vision crépusculaire, la sensibilité a I'éblouissement et aux contrastes et la
diplopie, ainsi que sur d'autres fonctions visuelles qui peuvent compromettre la sécurité de la
conduite.

Pour les conducteurs du groupe 1 qui ne satisfont pas aux normes relatives au champ visuel ou a
I'acuité visuelle, la délivrance du permis de conduire peut étre envisagée dans des "cas
exceptionnels” : le conducteur doit alors se soumettre a I'examen d'une autorité médicale
compétente afin de prouver qu'il ne souffre d'aucun autre trouble de la vision affectant notamment
sa sensibilité a I'éblouissement et aux contrastes.

2.1.1 Acuité visuelle en vision  |Incompatibilité si I'acuité binoculaire est

de loin inférieure a 5/10. Si un des deux yeux a une
acuité visuelle nulle ou inférieure & 1/10, il y a
incompatibilité si l'autre ceil a une acuité
visuelle inférieure a 5/10. Compatibilité
temporaire dont la durée sera appréciée au cas
par cas si I'acuité visuelle est limite par rapport
aux normes ci-dessus. Incompatibilité
temporaire de 6 mois apreés la perte brutale de
la vision d'un ceil. L'acuité est mesurée avec
correction optique si elle existe déja. Le
certificat du médecin devra preéciser I'obligation
de correction optique. En cas de perte de vision

21 d'un ceil (moins de 1/10), délai d'au moins 6
Fonctions mois avant de délivrer ou renouveler le permis
visuelles et obligation de rétroviseurs bilatéraux. Avis

(testées s'il y a spécialisé si nécessaire. Avis spécialisé apres
lieu toute intervention chirurgicale modifiant la
avec correction réfraction oculaire.
optique)
2.1.2 Champ visuel Incompatibilité si le champ visuel horizontal

est inférieur a 120°, a 50° vers la gauche et la
droite et & 20° vers le haut et le bas. Aucun
défaut ne doit étre présent dans un rayon de 20°
par rapport a l'axe central. Incompatibilité de
toute atteinte notable du champ visuel du bon
ceil si l'acuité d'un des deux yeux est nulle ou
inférieure a 1/10. Avis spécialisé.

2.1.3 Vision nocturne Incompatibilité de la conduite de nuit si
absence de vision nocturne.

Compatibilité temporaire avec mention
restrictive "conduite de jour uniqguement” apres
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avis spécialise si le champ visuel est normal.

2.1.4 Vision crépusculaire,
sensibilité a I'éblouissement,
sensibilité aux contrastes.

Pour les conducteurs du groupe 1 qui ne
satisfont pas aux normes relatives au champ
visuel ou a l'acuite visuelle, avis spécialisé avec
mesure de la sensibilité a I'éblouissement, de la
sensibilité aux contrastes et de sa vision
crépusculaire.

2.2.1 Antécédents de chirurgie
oculaire

Avis spécialisé.

Blépharospasmes |Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de

acquis I'affection : incompatibilité.
Mobilité du Incompatibilité des diplopies permanentes ne
2.2 globe oculaire  |répondant a aucune thérapeutique optique,
Autres médicamenteuse ou chirurgicale.
patholc_)gles 2.2.2 Troubles
oculaires de la mobilité Avis spécialisé. Les strabismes ou
cf. classe IV hétérophories non décompensées sont
compatibles si I'acuité visuelle est suffisante.
Nystagmus Compatibilité si les normes d'acuité sont
atteintes aprés avis spécialisé.
\oir paragraphes 2.1.1 et 2.1.2.
CLASSE 111 : OTORHINO-LARYNGOLOGIE - PNEUMOLOGIE
3.1.1: Déficience auditive
modérée ou moyenne L, . .
3.1 Auvis spécialisé si nécessaire. Vehicules avec
Déficience Défici diti rétroviseurs bilatéraux (mention restrictive sur le
auditive  [3:1-2 - Déficience auditive |0 iq e conduire code 42).
sévere ou profonde avec peu
ou pas de gain prothétique
3.2.1: Type vertige Un avis spécialisé est recommandé pour le suivi
paroxystique bénin du trouble de I'équilibre.
3.2
Tg&ﬁ'ﬁgf 3.2.2 : Maladie de Méniere |Un avis spécialisé est recommandé pour le suivi

du trouble de I'équilibre.

3.2.3: 3.23.1:

Incompatibilité jusqu'a évaluation du risque. Avis
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Apparentés  |phase aigué |spécialisé.

aux
labyrinthites 3232 dans |Avis spécialisé.
les
antécédents

3.2.4 : Instabilité chronique |Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
I'affection : incompatibilité (cf. 4.4).

3.3 Auvis spécialisé si nécessaire.
Port d'une canule trachéale

3.4 Avis spécialisé si nécessaire pour évaluer
Asthme, broncho-pneumopathie chronique |I'évolution et I'incapacité entrainées par ces
obstructive et affections dyspnéisantes au stade |affections.
de l'insuffisance respiratoire nécessitant
I'appareillage ventilatoire

35 Cf. 4.3.
Syndrome des apnées du sommeil.

CLASSE IV : PRATIQUES ADDICTIVES - NEUROLOGIE - PSYCHIATRIE

Les affections pouvant exposer un candidat ou conducteur, a la délivrance ou au renouvellement
d'un permis de conduire, a une défaillance d'ordre neurologique ou psychiatrique de nature a
provoquer une altération subite des fonctions cérébrales constituent un danger pour la sécurité
routiere. La plus grande vigilance est recommandée étant donné I'importance et la gravité du
probléme en matiére de sécurité routiére. Si nécessaire, avoir recours a un avis spécialisé en vue de
soins spécifiques.

4.1.1: Abus d'alcool ou Incompatibilité durant la période d'alcoolisation.
usage nocif et dépendance |Avant autorisation de reprise de la conduite,
réévaluation obligatoire par la commission
médicale qui statue au vu de I'ensemble des
éléments cliniques et/ou biologiques et, selon les
cas, apres avis spécialisé. Appréciation des

4.1 modifications du comportement d'alcoolisation sur
Pratiques les éléments médicaux présentés : période
addictives probatoire d'un an. En cas de récidive, modulation

de la périodicité des visites médicales avec
raccourcissement des échéances a l'appréciation de
la commission médicale, a l'issue de la période
d'observation. En cas de dépendance forte avec
signes de dépendance physique, témoignant d'une
alcoolisation réguliére, une incompatibilité peut
étre prononcée pendant une période de durée
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suffisante pour obtenir une capacité médicale
compatible avec les exigences de la sécurité
routiere.

4.1.2 : Consommation
réguliére ou dépendance
aux drogues. Mésusage de
medicaments*

Incompatibilité en cas d'état de dépendance vis-a-
vis des substances psychotropes ou en cas d'abus
ou de consommation de telles substances sans
justification thérapeutique. Recours possible a des
examens biologiques (détection ou dosage de
produits) Aptitude temporaire de 6 mois a un an,
renouvelable pendant 2 ans. Ultérieurement,
modulation de la périodicité des visites médicales
avec limitation de la durée d'aptitude a
I'appréciation de la commission médicale.

Médicaments susceptibles d'altérer la capacité

4.2

de conduite ou le comportement des
conducteurs (cf. 4.3)

Incompatibilité en cas de consommation de
médicaments susceptibles d'altérer la capacité de
conduite ou le comportement des conducteurs,
quand la nature du produit ou la quantité absorbée
entrainent un risque pour la conduite. En cas de
consommation réguliére, un avis spécialisé sera
demandé, en tenant compte des autres éléments
d'aptitude médicale. L'évaluation des capacités
médicales a la conduite, en cas de prescription de
traitements de substitution a des états de
dépendance, nécessite I'avis de la commission
médicale (cf. arrété du 18 juillet 2005).

4.3
Troubles du
sommeil

4.3.1: Somnolence
excessive d'origine
comportementale,
organique, psychiatrique ou
iatrogene

La reprise de la conduite pourra avoir lieu 1 mois
apres I'évaluation de I'efficacité thérapeutique
(pression positive continue, chirurgie, prothése,
drogues éveillantes....). Cette reprise sera proposée
a l'issue du bilan spécialisé (voir préambule).

Compatibilité temporaire de 1 an.

Incompatibilité tant que persiste une somnolence
malgré le traitement. Nécessité de l'avis du
médecin ayant pris en charge le traitement de la
somnolence, qui décidera des investigations
nécessaires.

4.3.2 : Insomnie d'origine
comportementale,
organique, psychiatrique ou
iatrogene entrainant une
somnolence excessive

La reprise de la conduite pourra avoir lieu 2
semaines apres disparition de toute somnolence et
constat clinique de I'efficacité thérapeutique (voir
préambule).
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Compatibilité temporaire de 1 an.

Incompatibilité tant que persiste une somnolence
malgré le traitement. Nécessité de I'avis du
meédecin ayant pris en charge le traitement de la
somnolence, qui décidera des investigations
nécessaires.

Les troubles neurologiques, comportementaux, cognitifs ou les troubles de la
sénescence, dus a des affections, des opérations du systeme nerveux central ou
périphérique, extériorises par des signes moteurs, sensitifs, sensoriels,
trophiques, perturbant I'équilibre et la coordination, seront envisagés en fonction
des possibilités fonctionnelles.

4.4.1 : Troubles permanents
de la coordination, de la

Trcijéles force et (_Jlu contrble
. musculaire
neurologiques,
comportementaux
et cognitifs

Incompatibilité temporaire.

Un avis médical est préalable a toute reprise de la
conduite.

Compatibilité temporaire : 1 an apres avis
specialisé, test d'évaluation des capacités
cognitives et comportementales, test de conduite.

4.4.2 : Troubles cognitifs et

Compatibilité selon I'évaluation neurologique ou

psychiques gériatrique.
Incompatibilité en cas de démence documentée,
apres avis spécialisé si nécessaire.
Dans tous les cas, le probléme posé est celui des
séquelles neurologiques. (cf. 4.4, 4.7,5.1 et 5.2)
4.5

Traumatisme cranien

Auvis du spécialiste qui tiendra compte de
I'importance des lésions, des signes cliniques, des
différents examens paracliniques et du traitement
envisagé.

4.6

Epilepsie : Les crises d'épilepsie ou autres
perturbations brutales de I'état de conscience
constituent un danger grave pour la sécurité

routi
cond

Une
épile

ere lorsqu'elles surviennent lors de la
uite d'un vehicule a moteur.

personne est considerée comme
ptique lorsqu'elle subit deux crises

4.6.1 Le permis de conduire d'un conducteur du
groupe 1 considéré comme épileptique fait I'objet
d'un examen medical périodique tant que le
conducteur n'est pas restée cing ans sans faire de
crise. En revanche, apres une période de cing ans
sans crise, la délivrance d'un permis de conduire
sans limitation de durée de validité pour raison
médicale, peut étre envisagée. Si une personne
souffre d'épilepsie, elle ne satisfait pas aux criteres
permettant d'obtenir un permis inconditionnel. Une
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d'épilepsie ou plus en moins de cing ans. Une
crise d'épilepsie provoqueée est definie comme
une crise déclenchée par un facteur causal
identifiable qui peut étre évité.

Une personne qui est victime d'une crise
initiale ou isolée ou d'une perte de conscience
doit étre dissuadée de prendre le volant. Un
spécialiste doit produire un rapport
mentionnant la durée de l'interdiction de
conduite et le suivi requis.

Il est extrémement important que le syndrome
épileptique spécifique et le type de crise de la
personne concernée soient identifiés afin de
pouvoir entreprendre une évaluation correcte
de la sécurité de conduite de cette personne (y
compris du risque de nouvelles crises) et de
pouvoir mettre en place le traitement.

notification est fournie a l'autorité délivrant les
permis.

4.6.2 Crise d'épilepsie provoqueée : le candidat
ayant été victime d'une crise d'épilepsie provoquée
par un facteur causal identifiable qui est peu
susceptible de se reproduire au volant peut étre
déclaré apte a la conduite cas par cas, apres avis
d'un neurologue : I'évaluation est faite, le cas
échéant, conformément aux autres sections
pertinentes de la présente annexe (relatives, par
exemple, a l'alcool et a d'autres facteurs de
morbidite).

4.6.3 Premiere crise non provoquée ou crise unique
: le candidat ayant été victime d'une premiére crise
d'épilepsie non provoquée peut étre déclaré apte a
la conduite aprés une période de six mois sans
aucune crise, a condition qu'un examen médical
approprié ait été effectué. Les conducteurs dont les
indicateurs pronostiques sont bons peuvent étre
autorisés a conduire plus tét, c'est-a-dire avant
I'expiration ce cette période de six mois, apres un
avis médical approprié.

4.6.4 Autre perte de conscience : la perte de
conscience doit étre évaluée en fonction du risque
de récurrence lors de la conduite.

4.6.5 Epilepsie déclarée : les conducteurs ou
candidats peuvent étre déclarés aptes a la conduite
apres une année sans crise.

4.6.6 Crises survenant exclusivement durant le
sommeil : le candidat ou conducteur qui n'a des
crises que pendant son sommeil peut étre déclaré
apte a la conduite si ce schéma de crises est
observé durant une période ne pouvant étre
inférieure a la période sans crise requise pour
I'épilepsie. Si le candidat ou conducteur est victime
d'attaques/de crises lorsqu'il est éveille, une
période d'une année sans nouvelle crise est requise
avant que le permis puisse étre délivré (voir
"épilepsie™).

4.6.7 Crises sans effet sur la conscience ou la
capacité d'action : le candidat ou conducteur qui
subit exclusivement des crises n‘affectant pas sa
conscience et ne causant pas d'incapacité
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fonctionnelle peut étre déclaré apte a la conduite si
ce schéma de crises est observé durant une période
ne pouvant étre inférieure a la période sans crise
requise pour I'épilepsie. Si le candidat ou
conducteur est victime d'attaques/de crises d'un
autre genre, une période d'une année sans nouvelle
crise est requise avant que le permis puisse étre
délivré (voir "épilepsie™).

4.6.8 Crises dues a une modification ou a l'arrét du
traitement antiépileptique ordonné par un médecin
. il peut étre recommandé au patient de ne pas
conduire pendant six mois & compter de l'arrét du
traitement. Si, aprés une crise survenant alors que
le traitement médicamenteux a été modifié ou
arréte sur avis du médecin, le traitement efficace
précedemment suivi est réintroduit, le patient doit
cesser de conduire pendant trois mois.

4.6.9 Aprés une opération chirurgicale visant a
soigner I'épilepsie: voir "Epilepsie”.

4.7.1 : Hémorragiques et
malformations vasculaires
(anévrismes, angiomes)

Incompatibilité temporaire selon la nature du
déficit (cf. 4.4.1; 2.1.2). Avis spécialisé.

4'7 4.7.2 : Accidents Incompatibilité temporaire. Avis médical préalable
Accidents N o N . o o
. ischémiques transitoires a toute reprise de la conduite ; compatibilité
vasculaires o
- temporaire : 1 an.
cerébraux (cf.
5.4)

4.7.3 : Infarctus cérébral

Incompatibilité temporaire selon la nature du
déficit (cf. 4.4.1; 2.1.2).

Avis spécialisé si nécessaire.

4.8
Psychose aigué et chronique

Incompatibilité en cas de manifestations cliniques
pouvant interférer avec la conduite automobile.

Compatibilité temporaire éventuelle en cas de
rémission confirmée par des examens
régulierement renouvelés (voir 4.2). Avis spécialisé
nécessaire qui s'appuiera sur les indications du
médecin traitant. Tout trouble mental ayant
entrainé une hospitalisation d'office nécessite lI'avis
du psychiatre agrée, autre que celui qui soigne le
sujet, préalablement au passage de l'intéressé
devant la commission médicale.
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4.9.1 : Analphabétisme Auvis specialisé en cas d'incapacité d'apprendre a

49 lire par insuffisance psychique (et non par

Pathologie illettrisme).

interférant sur la —— S
capacité de 4.9.2 : Déficience mentale |Avis spécialisé.
socialisation  |Majeure, altération majeure

des capacités de
socialisation.

CLASSE V : APPAREIL LOCOMOTEUR

L'évaluation des incapacités physiques doit reposer essentiellement sur des constatations
permettant de déterminer si l'incapacité constatée risque d'empécher une manceuvre efficace et
rapide et de géner le maniement des commandes en toutes circonstances, et notamment en urgence.
Un test pratique est, si nécessaire, effectué.

Pour le permis A, dans les cas exceptionnels ou l'aptitude medicale peut étre envisagée, l'avis de
I'inspecteur du permis de conduire et de la sécurité routiere sera recueilli lors d'un test pratique
préalable a I'examen, ou a la régularisation du permis de conduire (il sera contacté avant toute
décision d'aménagement) : I'efficacité des appareils de prothese et I'aménagement du véhicule
conseillés par les médecins sont appréciés et vérifiés par I'expert technique. Il s'assurera qu'avec ces
dispositifs I'évaluation de la capacité médicale et des comportements confirme que la conduite n'est
pas dangereuse. Une concertation entre les médecins et celui-ci, préalable a toutes les décisions
d'aménagement dans les cas difficiles (voire en cas d'avis divergents), sera envisagée si nécessaire
conformément a la réglementation en vigueur.

Lorsque le handicap est stabilisé, et en I'absence de toute autre affection pouvant donner lieu a un
permis temporaire, le permis est délivré a titre permanent.

L'embrayage automatique ou le changement de vitesses automatique, lorsqu'ils constituent la seule
adaptation nécessaire, ne sont pas considérés comme des aménagements et autorisent I'attribution
d'un permis B, mention restrictive : "embrayage adapté" et/ou "changement de vitesse adapté"
(codes 10 et/ou 15).

catégorie A catégorie B et E (B)

La commission tiendra compte de la valeur fonctionnelle du membre supérieur
dans son ensemble.

51 La qualité des moignons bien étoffés et non douloureux, le jeu actif et passif des
Membres |differentes articulations et leur coordination doivent permettre une prise
supérieurs  |fonctionnelle avec possibilité d'opposition efficace

5.1.1 : Doigts, mains Incompatibilité de toute |Compatibilité si la pince
Iésion génant les mains |est fonctionnelle, avec
ou les bras dans la triple
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fonction de maintien du
guidon, de rotation des
poignées ou de
manceuvre des manettes.

Dans certains cas de
réadaptation
exceptionnelle, la
capacité de conduite est
laissée a l'appréciation de
la commission medicale.
La nécessité de
I'adjonction d'un side-car
sera envisagee en
fonction du handicap, de
I'appareillage et de
I'adaptation
fonctionnelle. Avis
specialisé obligatoire et
voir preambule.

opposition efficace.

5.1.2 : Pronosupination

L'absence ou la
diminution notable de la
fonction de
pronosupination
nécessitent, si besoin, un
avis spécialisé.

5.1.3 : Amputation main,
avant-bras, bras

Incompatibilité (voir
paragraphe 5.1.1).

Compatibilité sous
réserve d'un
aménagement du
vehicule.

5.1 A: Raideurs des
membres supérieurs

Auvis spécialisé si
nécessaire, en cas de
Iésions fixées des nerfs,
des 0s, des articulations,
des tendons ou des
muscles entrainant une
diminution importante de
la fonction.

Auvis spécialisé si
nécessaire, en cas de
Iésions fixées des nerfs,
des os, des articulations,
des tendrons ou des
muscles entrainant une
diminution importante de
la fonction.

Les ankyloses, les arthrodeses du coude et de I'épaule non douloureuses
en position de fonction pour la conduite automobile sont compatibles.

Membres

5.2

5.2.1 : Amputation jambe

La capacité a conduire
est laissés a

La nécessite d'un
aménagement sera
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inférieurs

I'appréciation de la
commission médicale
(voir "préambule™).

La nécessité de
I'adjonction d'un side-car
sera envisagee en
fonction du handicap et
de I'adaptation
fonctionnelle a
I'appareillage.

Auvis speécialisé, si
nécessaire et vérification
des capacités du
conducteur par I'expert
technique en cas de
permis avec
aménagement.

envisageé, en fonction du
handicap, de son
évolutivité, de la qualité
du moignon et de
I'adaptation fonctionnelle
a l'appareillage

L'embrayage
automatique, lorsqu'il
constitue la seule
adaptation nécessaire,
n'est pas un amenagement
et autorise l'attribution
d'un permis B, mention
restrictive "embrayage
automatique”.

5.2.2 : Amputation cuisse

La capacité de conduire
est laissée a
I'appréciation de la
commission médicale
(voir "préambule™).

La nécessité de
I'adjonction d'un side-car
sera envisagee en
fonction du handicap et
de l'adaptation
fonctionnelle a
I'appareillage.

Auvis spécialisé
obligatoire et vérification
des capacités du
conducteur par I'expert
technique en cas de
permis avec
aménagement.

A gauche : compatibilité
permis B, mention
restrictive "embrayage
automatique".

A droite : compatibilité
permis avec
aménagement.

5.2.3 : Ankylose, raideur du
genou

La capacité de conduite
est laissée a
I'appréciation de la
commission médicale
(voir "préambule™).

Si la géne fonctionnelle
est importante :

A gauche : compatibilite
permis B avec embrayage
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La necessité de
I'adjonction d'un side-car
sera envisagee en
fonction du handicap et
de l'adaptation
fonctionnelle &
I'appareillage.

Avis spécialisé
obligatoire et vérification
des capacités du
conducteur par I'expert
technique en cas de
permis avec
aménagement.

automatique

A droite : compatibilité
avec aménagement.

5.2.4 : Ankylose, raideur de
la hanche

La capacité de conduite
est laissée a
I'appréciation de la
commission médicale
(voir "préambule™). La
nécessité de I'adjonction
d'un side-car sera
envisageée en fonction du
handicap et de
I'adaptation fonctionnelle
a l'appareillage. Avis
spécialisé et vérification
des capacités du
conducteur par I'expert
technique en cas de
permis avec
aménagement.

Si la géne fonctionnelle
est importante :

A gauche : compatibilite
permis B avec embrayage
automatique

A droite : compatibilité
avec aménagement.

5.2.5: Lésions multiples
des membres

Incompatibilité en cas
d'atteinte de la fonction
des 2 membres
supérieurs ou d'un
membre supérieur et d'un
membre inférieur.

Dans les autres cas, la
capacité de conduite est
laissée a l'appréciation de
la commission médicale
(voir "préambule™).

La nécessité de

L'association de diverses
Iésions uni- ou bilatérales
sera laissée a
I'appréciation des
commissions médicales.
Avis spécialisé et
veérification des capacités
du conducteur par I'expert
technique en cas de
permis avec
aménagement.
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I'adjonction d'un side-car
sera envisagee en
fonction du handicap et
de I'adaptation
fonctionnelle a
I'appareillage. Avis
spécialiseé obligatoire et
verification des capacités
du conducteur par
I'expert technique en cas
de permis avec
aménagement.

Les mouvements de rotation doivent étre conservés
de maniere satisfaisante : obligation, si nécessaire,
de rétroviseurs bilatéraux additionnels et adaptés.

Déficit moteur post-traumatigue, vasculaire,

5.3
Rachis En cas de lésion neurologique associée, outre
I'atteinte motrice des membres, la stabilité du tronc
et I'équilibre du bassin seront soigneusement
évalués (compatibilité avec aménagements).
5.4 Selon la localisation voir 5.1, 5.2, 4.4, 4.5 et 4.7.

tumoral, infectieux et dégénératif,

monoplégie, paralysie plexigue, hémiplégie et

paraplégie

CLASSE VI : PATHOLOGIE METABOLIQUE ET TRANSPLANTATION

6.1 : Insuffisance rénale traitée
par épuration extra-rénale

Auvis spécialisé, si nécessaire.

En raison d'une baisse éventuelle de la vigilance
due aux modifications hémodynamiques et
métaboliques faisant suite a une séance de dialyse,
I'neure précise de reprise de la conduite est laissée
a l'appréciation du spécialiste.

6.2 Diabete. Dans
les paragraphes
suivants, on
distingue les cas
d"hypoglycémie
sévere", ol
I'assistance d'une
tierce personne

6.2.1 : Traité par
médicaments pour le
diabéte

Cf. classe 1 et paragraphe 2.1. Avis spécialisé et
examen médical régulier, adapté a chaque cas, dont
I'intervalle ne doit toutefois pas excéder 5 ans. Le
médecin sera particuliérement vigilant dans
I'évaluation du risque hypoglycémique.

6.2.2 : Le permis de conduire n'est ni délivré ni renouvelé lorsque le candidat ou
conducteur souffre d'hypoglycémie sévére récurrente et/ou d'une conscience
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est nécessaire, et |altérée de I'hypoglycémie. Un conducteur diabétique doit prouver qu'il

les cas comprend le risque d'hypoglycémie et qu'il maitrise la maladie de maniere
d"hypoglycémie |adéquate.

récurrente”,

lorsqu'une

deuxiéme

hypoglycémie
sévere survient au
cours d'une
période de douze
mois.

Le permis de conduire peut étre délivré ou
renouvelé a tout candidat ou conducteur ayant subi
une transplantation d'organe ou porteur d'un
implant artificiel. En I'absence d'incidence sur la
6.3 conduite (ex.: greffe de rein. de foie, etc.), il n'est
Transplantation d'organe, implants artificiels |pas nécessaire de demander un examen aupres d'un
médecin agréé ou de la commission médicale. En
cas de greffe ayant une incidence sur la capacité de
conduite, la décision est laissée a I'appréciation des
médecins agréés ou de la commission médicale.

GROUPE LOURD

CLASSE | : PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

Les affections pouvant exposer tout candidat ou conducteur, a la délivrance ou au renouvellement
d'un permis de conduire, & une défaillance de son systéme cardiovasculaire de nature a provoquer
une altération subite des fonctions cérébrales constituent un danger pour la sécurité routiere.

La reprise de la conduite apres tout événement cardiaque aigu et les renouvellements réguliers qui
s'ensuivent imposent un avis et un suivi du médecin ou du spécialiste en charge du patient qui
déterminera la périodicité des contréles.

Les risques additionnels liés a la conduite du groupe lourd, notamment chez les conducteurs
professionnels, seront envisagés avec la plus extréme prudence.

Les candidats ou conducteurs des catégories C, D, EC et ED relévent des hormes physiques
requises pour le groupe lourd (groupe 2).

Il en est de méme pour les candidats ou conducteurs de la catégorie B valable pour la conduite des
taxis et des voitures de remise, des ambulances, des véhicules affectés a des opérations de
ramassage scolaire ou des véhicules affectés au transport public des personnes, ainsi que les
enseignants de la conduite (voir article 2).

1.1.1: Syndrome coronaire |La conduite sera reprise selon l'avis spécialisé.

11 aigu : infarctus aigu du
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Coronaropathies

myocarde et/ou angine de
poitrine instable

Compatibilité temporaire, sous réserve d'un suivi
spécialisé régulier.

Incompatibilité de tout syndrome coronarien non
stabilisé.

1.1.2 : Coronaropathie
asymptomatique et angine
de poitrine stable

Compatibilité, aprés avis spécialisé.

1.1.3 : Angioplastie hors
syndrome coronaire aigu

Compatibilité, aprés avis spécialisé.

1.1.4 : Pontage coronaire

La conduite sera reprise selon l'avis spécialisé.

Compatibilité temporaire apres avis spécialisé et
sous réserve d'un suivi spécialisé régulier.

1.2
Troubles du
rythme et/ou de la
conduction

1.2.1 Tachycardie
supraventriculaire
paroxystique

Incompatibilité jusqu'au contréle des symptomes.
Compatibilité aprés avis spécialisé, et sous réserve
d'un suivi médical régulier.

1.2.2 Fibrillation ou flutter
auriculaire

Incompatibilité jusqu'au contréle des symptomes.
Compatibilité aprés avis spécialisé, et sous réserve
d'un suivi médical régulier.

1.2.3 Extrasystoles
ventriculaires

Compatibilité temporaire aprés avis spécialise,
puis selon I'évolution clinique, retour a la
périodicité réglementaire des visites médicales

1.2.4 Tachycardie
ventriculaire non soutenue
sur coeur sain

Incompatibilité jusqu'au contrdle des symptdmes.
Compatibilité apres avis spécialisé, et sous réserve
d'un suivi médical régulier.

1.2.5 Tachycardie
ventriculaire non soutenue
sur cceur pathologique

Incompatibilité jusqu'a évaluation précise du
risque par un spécialiste. Compatibilité temporaire
apres avis spécialisé, et sous réserve d'un suivi
spécialisé semestriel.

1.2.6 Tachycardie
ventriculaire soutenue ou
fibrillation ventriculaire en
rapport avec une cause aigué
et curable

Incompatibilité jusqu'au contrble des symptomes.

Compatibilité temporaire sur avis cardiologique.
sous réserve d'un suivi spécialisé semestriel.

1.2.7 Tachycardie

Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
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ventriculaire soutenue ou
fibrillation ventriculaire en
rapport avec une cause
chronique

I'affection : incompatibilité

1.2.8 Défibrillateur
automatique implantable en
prévention secondaire

Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
I'affection : incompatibilité.

(En cas de refus d'implantation par le patient, se
reporter a I'affection justifiant I'indication.)

1.2.9 Défibrillateur
automatique implantable en
prévention primaire

Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
I'affection : incompatibilité

(En cas de refus d'implantation par le patient, se
reporter a l'affection justifiant I'indication.)

1.2.10 Dysfonction sinusale
et bloc auriculo-ventriculaire

Compatibilité temporaire si, aprés avis spécialisé,
il n"y a pas d'indication a une stimulation
cardiaque.

1.2.11. Pose de stimulateur
cardiaque

La conduite sera reprise selon l'avis spécialisé.

Compatibilité temporaire et sous réserve d'une
surveillance spécialisée réguliére.

1.3
Troubles de la
conscience

1.3.1 Syncope|Syncope Incompatibilité temporaire jusqu'a I'évaluation du
unique risque par un spécialiste.
Syncope Incompatibilité, sauf en cas d'avis spécialisé
récurrente favorable.

1.3.2 Accident cf. 4.7

Accidents ischémique

vasculaires  |transitoire

cerébraux
Infarctus cf. 4.7
cérébral

1.3.3 Anévrismes cérebraux |cf. 4.7

1.4

Hypertension artérielle

Incompatibilité si la pression artérielle systolique
est supérieure a 180 mmHg et /ou si la pression
artérielle diastolique est supérieure a 100 mmHg
ou en cas de signes d'hypertension artérielle
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maligne.

Si normalisation, compatibilité temporaire 2 ans,
sur avis médical et contrdle de la mesure
ambulatoire de la pression artérielle.

1.5

Insuffisance cardiaque chronique

Incompatibilite si I'insuffisance cardiaque est au
stade 3 ou 4 permanent (classification New York
Heart Association : NYHA).

1.6
Valvulopathies

1.6.1 Valvulopathie traitée
médicalement

Incompatibilité si symptomatique. Compatibilité
temporaire aprés 6 mois sans symptome, sur avis
specialisé et sous réserve d'une surveillance
médicale.

1.6.2 Valvulopathie traitée
chirurgicalement

Incompatibilité temporaire, puis cf. 1.6.1.

1.7
Pathologies
vasculaires

1.7.1 Anévrisme aortique
connu et/ou traité

Incompatibilité si diametre supérieur a 5 cm.

Compatibilité temporaire apres intervention sur
avis spécialise et sous réserve d'un suivi spécialisé
régulier.

1.7.2 Thrombophlébite
profonde des membres
inférieurs

La conduite sera reprise selon I'avis médical.

1.8

Transplantation cardiaque

Incompatibilité si symptomatique. Compatibilité
temporaire annuelle pendant deux ans, puis tous
les deux ans ensuite, sur avis spécialisé et sous
réserve d'un suivi spécialise régulier.

1.9

Cardiomyopathie hypertrophique

Incompatibilité.

CLASSE Il : ALTERATIONS VISUELLES

2.1
Fonctions
visuelles
(testees s'il y a
lieu avec
correction

2.1.1 : Acuité visuelle en vision

de loin

Incompatibilité si l'acuité visuelle est inférieure
a 8/10 pour I'eeil le meilleur et a 1/10 pour 1'ceil
le moins bon. Si les valeurs de 8/10 et 1/10 sont
atteintes par correction optique, il faut que
l'acuité non corrigée de chaque ceil atteigne
1/20, ou que la correction optique soit obtenue
a l'aide de verres correcteurs d'une puissance ne
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optique)

dépassant pas + ou - 8 dioptries, ou a l'aide de
lentilles cornéennes (vision non corrigée égale
a 1/20). La correction doit étre bien tolérée.
Avis spécialisé, si nécessaire. L'acuité est
mesurée avec correction optique si elle existe
déja. Le certificat du médecin devra préciser
I'obligation de correction optique. Avis
specialisé apres toute intervention chirurgicale
modifiant la réfraction oculaire.

2.1.2 Champ visuel

Incompatibilité si le champ visuel binoculaire
horizontal des deux yeux est inférieur a 160°, a
70° vers la gauche et la droite et a 30°vers le
haut et le bas. Aucun défaut ne doit étre présent
dans un rayon de 30° par rapport a I'axe central.

Avis spécialisé en cas d'altération du champ
visuel.

2.1.3 Vision nocturne

Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
I'affection : incompatibilite.

2.1.4 Vision crépusculaire,
sensibilité a I'éblouissement

Avis spécialisé.

2.1.5 Sensibilité aux contrastes

Avis spécialisé nécessaire. Si confirmation de
I'affection : incompatibilite.

2.1.6 Vision des couleurs

Les troubles de la vision des couleurs sont
compatibles. Le candidat en sera averti, en
raison des risques additionnels liés a la conduite
de ce type de véhicules.

2.2
Autres
pathologies
oculaires

2.2.1 Antécédents de chirurgie
oculaire

Avis spécialisé.

2.2.2 Blépharospasmes |Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
Troubles de lajacquis I'affection : incompatibilite.
mobilité cf.
classe IV
Mobilité du Incompatibilité des diplopies permanentes ne

globe oculaire

répondant a aucune thérapeutique optique,
médicamenteuse ou chirurgicale. Avis du
spécialiste.

Les strabismes ou héterophories non
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décompensées sont compatibles si l'acuité
visuelle est suffisante.

Nystagmus

Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
I'affection : incompatibilité.

CLASSE 111 : OTORHINO-LARYNGOLOGOIE-PNEUMOLOGIE

3.1.1:
Déficience
auditive
modérée ou
moyenne

3.11.1:;:
Progressive ou
ancienne

La limite de référence est de 35 décibels jusqu'a
2 000 hertz (voix chuchotée au-dela de 1 meétre,
voix haute a 5 métres). Compatibilité
temporaire a condition que le sujet soit ramené
par prothése ou intervention chirurgicale aux
conditions normales de perception de la voix
chuchotée a 1 metre, voix haute a 5 metres.

31 Véhicules avec rétroviseurs bilatéraux (mention
Déficience restrictive sur le permis de conduire code 42).
auditive
3.1.1.2 : Brusque |Avis spécialisé. Véhicules avec rétroviseurs
bilatéraux (mention restrictive sur le permis de
conduire code 42)
3.1.2 : Déficience auditive Incompatibilité (cf. 3.1.1)
sévere ou profonde avec peu ou
pas de gain prothétique
3.2.1: Type vertige Compatibilité.
paroxystique bénin
Un avis du spécialiste reste recommandé dans
tous les cas pour le suivi d'un trouble de
I'équilibre
3.2.2 : Maladie de Méniere Incompatibilité jusqu'a avis spécialisé pour la
reprise de la conduite.
3.2
Troubles de En cas d'avis favorable, compatibilité
I'équilibre temporaire.

3.2.3:
Apparentés
aux
labyrinthites

3.2.3.1 : Phase
aigué

Incompatibilité jusqu'a avis spéecialisé pour la
reprise de la conduite.

En cas d'avis favorable, compatibilité
temporaire.

3.2.3.2 : Dans les

Compatibilité selon avis du spécialiste.
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antécédents

3.2.4 : Instabilité chronique

Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
I'affection : incompatibilité (cf. 4.4).

3.3
Port d'une canule trachéale

Compatibilité selon avis du spécialiste.

Les risques additionnels liés a la conduite de ce
type de véhicule, en particulier par des
professionnels, et la nécessité d'une voix
intelligible par rééducation ou prothese seront
envisageés soigneusement.

3.4
Asthme, broncho-pneumopathie chronique

obstructive et affections dyspnéisantes au stade de
I'insuffisance respiratoire nécessitant I'appareillage

ventilatoire

Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de
I'affection : incompatibilite.

3.5
Syndrome des apnées du sommeil.

Cf. 431

CLASSE IV : PRATIQUES ADDICTIVES - NEUROLOGIE- PSYCHIATRIE

Les affections pouvant exposer un candidat ou conducteur, a la délivrance ou au renouvellement
d'un permis de conduire, a une défaillance d'ordre neurologique ou psychiatrique de nature a
provoquer une altération subite des fonctions cérébrales constituent un danger pour la sécurité
routiere. La reprise de la conduite aprés tout événement médical aigu et les renouvellements
réguliers qui s'ensuivent imposent un avis du médecin ou du spécialiste traitant.

Les risques additionnels liés a la conduite du groupe lourd, notamment chez les professionnels,
seront envisages avec la plus extréme prudence. La plus grande vigilance est recommandée étant
donné I'importance et la gravité du probleme en matiére de sécurité routiere. Si nécessaire, avoir
recours a un avis spécialisé en vue de soins spécifiques.

4.1.1. Abus d'alcool ou
usage nocif et dépendance

4.1
Pratiques
addictives

Incompatibilité durant la période d'alcoolisation.

Avant autorisation de la reprise de la conduite,
réévaluation obligatoire par la commission
médicale qui statue au vu de I'ensemble des
éléments cliniques et/ou biologiques et, selon les
cas, apres avis spécialisé. Appréciation des
modifications du comportement d'alcoolisation sur
les éléments médicaux présentés : période
d'observation de 6 mois, renouvelable.
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En cas de récidive, modulation de la périodicité
des visites médicales avec raccourcissement des
échéances a 1 an, voire 6 mois, renouvelable
pendant 3 ans.

En cas de dépendance forte avec signes de
dépendance physique témoignant d'une
alcoolisation réguliére, incompatibilité totale peut
étre prononcée pendant une période pouvant aller
jusgu'a 18 mois pour obtenir une capacité médicale
compatible avec les exigences de la sécurité
routiére. Avant autorisation de la conduite,
réévaluation obligatoire a 1 an par la commission
médicale qui confirme I'abstention totale de
consommation d'alcool au vu des éléments
médicaux présentés dont un avis spécialisé
obligatoire : période d'observation de 6 mois
renouvelable pendant 3 ans. Ultérieurement,
modulation de la périodicité des visites médicales
avec raccourcissement des échéances a
I'appréciation de la commission médicale.

Incompatibilité pour les véhicules des catégories
D, E(C), E(D).

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

4.1.2 : Consommation
réguliére ou dépendance aux
drogues, Mésusage de
médicaments

Incompatibilité en cas de consommation de
substances psychotropes. Recours possible a des
examens biologiques (détection ou dosage de
produits).

Compatibilité temporaire de 1 an, renouvelable
pendant 3 ans. Ultérieurement, modulation de la
périodicité des visites médicales avec limitation de
la durée d'aptitude.

Une incompatibilité pour les catégories D, E(C),
E(D) pourra étre prononcée.

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

4.2

Médicaments susceptibles d'altérer la capacité

Incompatibilité en cas de consommation de

médicaments susceptibles d'altérer la capacité de
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de conduire ou le comportement des
conducteurs
(cf. 4.3)

conduite ou le comportement des conducteurs,
quand la nature du produit ou la quantité absorbée
entrainent un risque pour la conduite. En cas de
consommation réguliére, l'avis d'un spécialiste sera
demandg, en tenant compte des autres éléments
d'aptitude médicale.

L'évaluation des capacités médicales a la conduite
en cas de prescription de traitements de
substitution a des états de dependance nécessite
I'avis de la commission médicale.

Les risques additionnels liés a la conduite de ce
type de véhicule, en particulier par des
professionnels, notamment pour les catégories D,
E(C), E (D) seront envisagés soigneusement (cf.
arrété du 18 juillet 2005).

Troubles du

4.3.1. Somnolence
excessive d'origine
comportementale,
organique, psychiatrique ou
iatrogéne

4.3

sommeil

La reprise de la conduite peut avoir lieu 1 mois
apres I'évaluation de I'efficacité thérapeutique
(pression positive continue, chirurgie, protheses,
drogues éveillantes, etc.). Cette reprise sera
proposée a l'issue d'un bilan clinique spécialisé et
test électro-encéphalographique de maintien de
I'éveil (voir préambule).

Compatibilité temporaire de 6 mois.

Incompatibilité tant que persiste une somnolence
malgré le traitement. L'évaluation clinique doit étre
complétée, dans ce cas, par un test électro-
encéphalographique de maintien de I'éveil.

Auvis spécialisé pour une éventuelle autorisation de
la conduite nocturne.

Les risques additionnels liés aux conditions de
travail seront envisageés avec la plus extréme
prudence.

4.3.2. Insomnie d'origine
comportementale,
organique, psychiatrique ou
iatrogéne entrainant une
somnolence excessive

La reprise de la conduite peut avoir lieu 1 mois
apres disparition de toute somnolence et constat de
I'efficacité thérapeutique (voir préambule).

Cette reprise sera proposée a l'issue d'un bilan
spécialisé complété, dans ce cas, par un test
électro-encéphalographique de maintien de I'éveil.
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Compatibilité temporaire de 6 mois pendant 2 ans,
annuelle ensuite (insomnie chronique).

Incompatibilité tant que persiste une somnolence
malgré le traitement. La reprise sera proposée a
I'issue d'un bilan spécialisé complété, dans ce cas,
par un test électro-encéphalographique de maintien
de I'éveil.

Avis spécialisé pour une éventuelle autorisation de
la conduite nocturne.

Les risques additionnels liés aux conditions de
travail seront envisages avec la plus extréme
prudence.

4.4
Troubles
neurologiques,
comportementaux
et cognitifs

Les troubles neurologiques, comportementaux, cognitifs ou les troubles de la
sénescence, dus a des affections. des opérations du systéeme nerveux central ou
périphérique, extérioriseés par des signes moteurs, sensitifs, sensoriels,
trophiques, perturbant I'équilibre et la coordination, seront envisagés en fonction
des possibilités fonctionnelles.

4.4.1 : Troubles permanents
de la coordination, de la
force et du contréle
musculaire (paralysie,
défaut de mobilisation d'un
membre, trouble de la
coordination motrice,
mouvements anormaux etc.,
qu'elle qu'en soit la cause)

Incompatibilité temporaire et avis spécialise.

Compatibilité temporaire 1 an, si avis spécialisé
favorable, apres test d'évaluation des capacitées
cognitives et comportementales, test de conduite.

Les risques additionnels liés a la conduite du
groupe lourd et aux conditions de travail seront
envisagés avec la plus extréme prudence.

4.4.2 : Troubles cognitifs et
psychiques

Compatibilité selon évaluation neurologique ou
gériatrique.

Incompatibilité en cas de démence documentée
apres évaluation neurologique ou gériatrique.

4.5

Traumatisme cranien

Dans tous les cas, le probléme posé est celui des
séquelles neurologiques (cf. 4.4, 4.7, 5. 1 et 5.2).

Avis spécialisé qui tiendra compte de I'importance
des lésions, des signes cliniques, des différents
examens paracliniques et du traitement envisagé.

4.6

4.6.1 Le candidat ne doit prendre aucun
médicament antiépileptique durant toute la période
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Epilepsie

sans crise requise. Un suivi médical approprié a été
effectué.

L'examen neurologique approfondi n'a révélé
aucune pathologie cérébrale notable, et aucun
signe d'activité épileptiforme n'a été détecté dans le
tracé de I'électroencéphalogramme (EEG). Un
EEG et un examen neurologique approprié doivent
étre réalisés apres une crise aigué.

4.6.2 Crise d'épilepsie provoquée : le candidat qui
est victime d'une crise d'épilepsie provoquée par
un facteur causal identifiable peu susceptible de se
reproduire au volant peut étre déclaré apte a la
conduite au cas par cas, apres avis d'un
neurologue. Un EEG et un examen neurologique
approprié doivent étre réalisés apres une crise
aigué.

Une personne souffrant d'une lésion intracérébrale
structurelle qui présente un risque accru de crise
doit se voir interdire la conduite de véhicules du
groupe 2 jusqu'a ce que le risque d'épilepsie soit an
maximum de 2 %. par an. L'évaluation doit, le cas
échéant, étre conforme aux autres sections
pertinentes de la présente annexe (par exemple,
pour ce qui est de I'alcool).

4.6.3 Premiere crise non provoquée ou crise unique
- le candidat qui a subi une premiére crise
d'épilepsie non provoquée peut étre déclaré apte a
la conduite, apres avis d'un neurologue, si aucune
autre crise ne se produit au cours d'une période
cing ans alors qu'aucun traitement antiépileptique
n'a été prescrit. Les conducteurs dont les
indicateurs pronostiques sont bons peuvent étre
autorisés a conduire plus tot, c'est-a-dire avant
I'expiration de cette période cing ans, apres avis
médical approprié.

4.6.4 Autre perte de conscience : la perte de
conscience doit étre évaluée en fonction du risque
de récurrence lors de la conduite. Le risque de
récurrence doit étre au maximum de 2 % par an.

4.6.5 Epilepsie : sans suivre le moindre traitement
antiépileptique, le conducteur ne plus avoir eu de
crises pendant dix ans. Les conducteurs dont les
indicateurs pronostiques sont bons peuvent étre
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autorises a conduire plus tot, c'est-a-dire avant
I'expiration de cette période de dix ans, aprés un
avis médical approprié. Cela s'applique aussi a
certains cas d'épilepsie dite "juvénile".

4.7.1 : Hémorragiques et
malformations vasculaires
(anévrismes, angiomes)

4.7
Accidents
vasculaires

Incompatibilité temporaire selon la nature du
déficit (cf. 4.4.1; 2.1.2).

Avis spécialisé préalable a toute reprise.
Compatibilité temporaire en cas d'avis favorable.

Les risques additionnels liés a la conduite du
groupe lourd et aux conditions de travail seront
envisageés avec la plus extréme prudence.

cerébraux, cf. 5.4 |4.7.2 : Accidents
ischémiques transitoires

Incompatibilité temporaire. Avis spécialisé
préalable a toute reprise.

Compatibilité temporaire : 1 an en cas d'avis
favorable.

4.7.3 Infarctus cérébral

Incompatibilité temporaire selon la nature du
déficit (cf. 4.4.1; 2.1.2).

4.8
Psychose aigué et chronique

Incompatibilité en cas de manifestations cliniques
pouvant interférer avec la conduite automobile.

Compatibilité temporaire éventuelle en cas de
rémission confirmée par des examens
régulierement renouvelés (voir 4.2).

Incompatibilité pour la conduite des véhicules du
groupe D, E(C), E(D) et C supérieurea 7,5 T.

Avis spécialisé nécessaire qui s'appuiera sur les
indications du médecin traitant. Tout trouble
mental ayant entrainé une hospitalisation d'office
nécessite I'avis d'un spécialiste agréé, autre que
celui qui soigne le sujet, préalablement a I'examen
de l'intéressé par la commission médicale.

49 4.9.1 : Analphabétisme

Pathologie
interférant sur la
capacité de

Incapacité d'apprendre a lire par insuffisance
psychique (et non par illettrisme).

Se reporter au paragraphe 4.9.2.
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socialisation  |4.9.2 : Déficience mentale |Avis spécialise.
majeure, altération majeure
des capacités de
socialisation

CLASSE V : APPAREIL LOCOMOTEUR

L'évaluation des incapacités physiques doit reposer essentiellement sur des constatations
permettant de déterminer si lI'incapacité constatée risque d'empécher une manceuvre efficace et
rapide et de géner le maniement des commandes en toutes circonstances et notamment en urgence.

Un test pratique est, si nécessaire, effectué.

Dans les cas exceptionnels ou I'aptitude médicale peut étre envisagée, lI'avis de I'inspecteur du
permis de conduire et de la sécurité routiére sera recueilli lors d'un test pratique préalable a
I'examen, ou a la régularisation du permis de conduire (il sera contacté avant toute décision
d'aménagement) : I'efficacité des appareils de prothese et I'aménagement du véhicule conseillés par
les médecins sont appréciés et vérifiés par I'expert technique. 1l s'assurera qu'avec ces dispositifs,
I'évaluation de la capacité médicale et des comportements confirme que la conduite n'est pas
dangereuse. Une concertation entre les médecins et celui-ci, préalable a toutes les décisions
d'aménagement dans les cas difficiles (voire en cas d'avis divergents), sera envisagée si nécessaire
conformément a la réglementation en vigueur. Lorsque le handicap est stabilisé et en I'absence de
toute autre affection pouvant donner lieu & un permis temporaire, le permis est delivré a titre
permanent.

L'embrayage automatique ou le changement de vitesses automatique, lorsqu'ils constituent la seule
adaptation nécessaire ne sont pas considérés comme des aménagements et autorisent l'attribution
d'un permis, mention restrictive : "embrayage adapté" et/ou "changement de vitesse adapté" (code
10 et/ou 15).

La commission tiendra compte de la valeur fonctionnelle du membre supérieur
dans son ensemble. La qualité des moignons bien étoffés et non douloureux, le
jeu actif et passif des différentes articulations et leur coordination doivent
permettre une prise fonctionnelle avec possibilité d'opposition efficace.

5.1.1: Doigts, mains Compatibilité si la pince est fonctionnelle,

51 bilatérale avec opposition efficace. La force
Membres musculaire de préhension doit étre sensiblement
supérieurs équivalente a celle d'une main normale.

5.1.2 : Amputation main, |Incompatibilité.

avant-bras, bras

5.1.3 : Raideurs des Incompatibilité des lésions fixées des nerfs, des os,
membres supérieurs des articulations, des tendons ou des muscles
entrainant une diminution importante de la
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fonction.

Les ankyloses, les arthrodeses du coude, du poignet et de I'épaule non
douloureuses en position de fonction pour la conduite automobile sont

compatibles

Membres
inférieurs

5.2

5.2.1 : Amputation jambe

A gauche : la nécessité d'un aménagement sera
envisagée en fonction du handicap, de son
évolutivité, de la qualitée du moignon et de
I'adaptation fonctionnelle a I'appareillage.

L'embrayage automatique, lorsqu'il constitue la
seule adaptation nécessaire, n'est pas un
aménagement et autorise l'attribution d'un permis
lourd, mention restrictive "embrayage
automatique”.

A droite : compatibilité avec aménagement.

5.2.2 : Amputation cuisse

A gauche : compatibilité : "embrayage
automatique”

A droite : compatibilité avec aménagement.

5.2.3 : Ankylose, raideur du
genou

A gauche : compatibilité : "embrayage
automatique", si la flexion du genou est inférieure a
70° ou si le genou est instable.

A droite : compatibilité avec aménagements si la
flexion du genou est inférieure a 70° ou si le genou
est instable.

5.2.4 : Ankylose, raideur de
la hanche

Incompatibilité en cas de douleurs ou d'attitude
vicieuse importante.

5.2.5: Lésions multiples
des membres

L'association de diverses lésions uni- ou bilatérales
sera laissée a I'appréciation des commissions
médicales. Avis du spécialiste et vérification des
capacites du conducteur par I'expert technique en
cas de permis avec aménagement.

5.3
Rachis

Les mouvements de rotation doivent étre conservés
de maniere satisfaisante (obligation si nécessaire de
rétroviseurs bilatéraux additionnels adaptés - Code
42). En cas de lésion neurologique associée, outre
I'atteinte motrice des membres, la stabilité du tronc
et I'équilibre du bassin seront soigneusement
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évalues (compatibilité avec aménagements).

5.4

Déficit moteur post-traumatique, vasculaire,
tumoral, infectieux et dégénératif, monoplégie,
paralysie plexique, hémiplégie et paraplégie

Selon la localisation (cf. 5.1, 5.2, 4.4, 4.5 et 4.7)

CLASSE VI : PATHOLOGIE METABOLIQUE ET TRANSPLANTATION

6.1

Insuffisance rénale traitée par épuration extra-

rénale

Avis spécialisé, si nécessaire.

Une conduite sur longue distance ou de longue
durée est déconseillée. Les risques additionnels liés
a la conduite du groupe lourd et aux conditions de
travail seront envisageés avec la plus extréme
prudence.

En raison d'une baisse éventuelle de la vigilance
due aux modifications hémodynamiques et
métaboliques faisant suite a une séance de dialyse,
I'neure précise de reprise de la conduite est laissée
a l'appréciation du spécialiste.

6.2
Diabeéte : la
délivrance et/ou le
renouvellement
des permis de
conduire du
groupe 2 aux
conducteurs
souffrant de
diabéte sucré doit
faire I'objet d'une
attention
particuliére

6.2.1 : Non traité par
insuline ou médicaments
pouvant provoquer des
hypoglycémies

Cf. classe 1 et paragraphe 2.1.

6.2.2 : Traité par insuline ou
médicaments pouvant
provoquer des
hypoglycémies

La délivrance et/ou le renouvellement des permis
de conduire du groupe 2 aux conducteurs souffrant
de diabéte sucré doit faire I'objet d'une attention
particuliére. Dans certains cas particuliers, une
compatibilité temporaire pourra étre envisagée
apres avis spécialisé. Si le candidat ou le
conducteur suit un traitement médicamenteux
pouvant provoquer une hypoglycémie (insuline et
certains autres médicaments), il convient
d'appliquer les criteres suivants : - aucune crise
d'’hypoglycémie sévére ne s'est produite au cours
des douze derniers mois, - le conducteur identifie
correctement les symptomes liés a I'nypoglycemie,
- le conducteur doit faire preuve d'une maitrise
adéquate de la maladie en contrélant régulierement
sa glycémie, au moins deux fois par jour et
lorsqu'il envisage de conduire, - le médecin

s'assure que le conducteur diabétique comprend le
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risque hypoglycémique et qu'il maitrise la maladie
de maniére adéquate, - il n'y a pas d'autre
complication liée au diabete qui puisse interdire la
conduite. En outre, dans ces cas, la délivrance du
permis doit étre soumise a l'avis d'une autorité
médicale compétente et a des examens médicaux
réguliers, réalisés a des intervalles n'excédant pas
trois ans.

6.3
Transplantation d'organe, implants artificiels

Le permis de conduire peut étre délivré ou
renouvelé a tout candidat ou conducteur ayant subi
une transplantation d'organe ou porteur d'un
implant artificiel. En I'absence d'incidence sur la
conduite (ex. : greffe de rein, de foie, etc.), il n'est
pas nécessaire de demander un examen aupres d'un
médecin agréé ou de la commission médicale. En
cas de greffe ayant une incidence sur la capacité de
conduite, la décision est laissée a l'appréciation des
médecins agréés on de la commission médicale.

Fait a Paris, le 21 décembre 2005.

Le ministre des transports, de 1'équipement,

du tourisme et de la mer,

Dominique Perben

Le ministre de la santé et des solidarités,

Xavier Bertrand
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ANNEXE 6
Trail Making Test

Cette épreuve constituée en 2 parties (A et B) implique également des capacités visuo-
motrices (recherche visuelle, surtout dans la partie B). Dans la partie A du test (cf un
échantillon de ce test en Figure 1) le sujet doit relier au crayon des nombres par ordre
croissant, les nombres étant disséminés aléatoirement sur une page. Dans la partie B, le sujet
doit relier alternativement un nombre a une lettre de maniere croissante (1 -A-2-B-3-C-4-D...)
(figure 2).On demande au sujet d'aller le plus vite possible sans lever le crayon. Si
I’expérimentateur voit que le sujet se trompe, il doit lui faire remarquer.
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ANNEXE 7
Questionnaire proposé au candidat avant de débuter le test

REF :

I Caractéristiques Personnelles
1/ Sexe : M [J F [

2/ Age: ... ans

3/Antecédents médicaux

Avez-vous?

[Ides syncopes ou malaises

[June hypertension artérielle sévere non corrigée

[June insuffisance cardiaque ou respiratoire sévere

[June baisse de I'acuité visuelle de loin (inférieure ou égale a 5/10), vision double, amputation
du champ visuel

[June surdité profonde, un trouble de I'équilibre avec instabilité chronique

[June somnolence diurne excessive

[June amputation de membres, raideur et ankylose importante des membres supérieurs ou
inférieurs, trouble permanent de la force ou du contr6le musculaire

[June consommation de médicaments excessive par rapport a la prescription recommandée,
consommation et dépendance aux drogues, abus chronique et dépendance a I'alcool.

4/Traitements

Consommez vous des médicaments:

CJpour vous aider a vous endormir ?

[pour lutter contre I'angoisse ou l'anxiété ?

[Jpour lutter contre une dépression ou mal étre ?

[pour lutter contre la nervosité, I'agitation ?

[Jpour décontracturer les muscles ?

[Ipour lutter contre des douleurs importantes ?
Si oui, lesquels ?

Il Habitudes de conduite
1/ Depuis combien temps avez-vous le permis de conduire ? ...... ans

2/ Quelle est la distance du trajet le plus long que vous avez effectué I'an dernier ?

3/ Combien de fois par semaine utilisez-vous en moyenne votre voiture ? ............ fois par
semaine
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4/ Avez-vous eu un ou plusieurs accident(s) de voiture durant ces cinq derni¢res années ? O [
N[O

5/ Sioui,yat'il eudes blessés ? O [J N [

11 Test du temps de réaction

Temps 3 :
Temps 4 :
Temps5:
Temps 6 :
Temps 7 :

Temps moyen calculé :

IV Test d'évaluation des différentes fonctions cognitives :

Al MMS

score .

B/ IADL
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RESUME DE LA THESE

Les accidents de la route occuperaient en 2030 le troisiéme rang des fléaux mondiaux en termes de blessés et tués.
Or les personnes agées représentent une part de plus en plus croissante des usagers de la route. La conduite
automobile chez les personnes agées va devenir un véritable enjeu de santé publique.

Actuellement en France, le permis de conduire B est délivré pour une durée illimitée et il n'existe aucune
réévaluation des aptitudes de conduite, contrairement a d'autres pays.

Sur le plan légal, « Le médecin est tenu au devoir d'information et doit pouvoir en apporter la preuve si litige ».

La problématique actuelle pour les médecins généralistes est de savoir comment apprécier les difficultés de
conduite de leur patient. 1l n'existe actuellement en France aucun outil simple applicable en soins primaires
permettant une approche globale des cas de sur-risque accidentogene.

La validation d'un outil d'une précision acceptable permettrait de résoudre ce probléme.

Nous avons congu une étude pilote via un test pragmatique, réalisé sur support informatique, tentant de refléter
ces principales fonctions avec analyse du temps de réaction.

Il semble que le personnes agées dont le temps de réaction est égal ou inférieur a la moyenne de leur age et qui par
ailleurs ne présentent pas de pathologie pouvant interférer avec la conduite, soient a priori préservées d'un sur-
risque d'accident par rapport aux autres personnes de leur age. Leur vieillissement est physiologique et nous
pouvons dés lors les rassurer.

Par contre, celles dont le temps de réaction est anormalement élevé par rapport a leur age doivent susciter notre
attention. 1l se peut que leurs capacités soient altérées de fagon trop importante pour étre considérées comme
compatibles avec une conduite stre. Ces personnes doivent peut-étre bénéficier d'examens plus poussés afin de les
rassurer ou non quant a leur capacité de conduire.

Toutefois la corrélation entre le temps de réaction et un risque majoré d'accident n'a pu étre clairement établie.
Une étude prospective, réalisée a grande échelle, permettrait d'étudier cette possible corrélation et légitimer les
hypothéses de notre étude.

TITRE EN ANGLAIS : Older drivers, a try to conceive a complex attention test which can be
used to appreciate cognitive capacities of driving

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2010

MOTS CLEFS : conduite automobile, personnes agées.

UNIVERSITE HENRI POINCARE, NANCY-1
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
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