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des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins d [indigent et d
quicongue me les demandera. Je ne me laissera pas influencer par la soff du gain ou la
recherche de la glorre.
Admise dans [tntimité des personnes, je tairar les secrets qui me sont confiés. Recue d
[intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les maeurs. Je ferar tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerat pas
abusivement les agonies. Je ne provoguerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai [tdépendance nécessatre a [accomplissement de ma mission. Je
nentreprendral rien gui depasse mes compétences. Je les entretiendrar et les
Perfectionnerai pour assurer au mieux les Services qui me seront demandes.

Japporterai mon aide d mes confréres ainst qud leurs familles dans ladversité.

Que les hommes et mes confréres maccordent leur estime st je suis_jfiléle da mes
Promesses,; que je sois déshonorée et méprisée si 7’y mangue’.
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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. Celui-ci a été réalisé par Baptiste
Chemin sous le titre suivant « La conduite automobile chez les personnes agées, essai de
conception d'un test d'attention complexe pouvant étre utilisé pour apprécier les capacités
cognitives de conduite. » disponible & la faculté de médecine de Nancy.



I/ Introduction



En France, le nombre de conducteurs automobile est en constante augmentation, avec
30 % de taux de motorisation en 1960 contre 80 % actuellement.
Parmi eux, 20 % des conducteurs ont plus de 60 ans et 3 % ont plus de 75 ans.

Et le taux des conducteurs de plus de 60 ans devrait atteindre plus de 35 % en 2060.

Avec I'age, se pose la question d'un éventuel sur-risque accidentogene.
Et c'est souvent vers le médecin traitant généraliste que se tourne le conducteur (ou ses

proches) pour tenter d'apprécier son aptitude a poursuivre la conduite automobile.

Or conduire est, dans notre société, synonyme d'indépendance et d'autonomie. C'est un moyen
d'intégration dans la vie sociale, le travail, les loisirs.

Il est donc important que la réponse fournie par le médecin généraliste soit tout sauf aléatoire.

Malheureusement, il 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 probleme.

Notre travail de these serait d'en amorcer les prémices.

Dans un premier temps, nous ferons état de la législation et des méthodes actuelles

d'évaluation de la conduite automobile en France et a I'étranger.

Ensuite, nous étudierons la conduite automobile par classe d'age, déterminerons en quoi la
population agée représente un sujet sensible, notamment en terme de sur-risque accidentogene
.Nous montrerons pourquoi et comment les troubles cognitifs peuvent avoir un impact sur la
conduite automobile et comment peuvent étre dépistées les personnes les plus a risque. Nous
verrons qu'il n'existe que trés peu de méthodes de dépistage fiables et que la plupart d'entre
elles sont codteuses et difficiles a mettre en place. Au terme de ces études nous essaierons de
déterminer les fonctions nécessaires pour une conduite sécurisée et essaierons de déterminer
s'il est possible de caractériser les personnes devant faire l'objet d'une attention toute

particuliére de la part de leur médecin traitant.
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11/ Législation et évaluation de la conduite

automobile en France et a I'étranger



A/ Situation en France

Actuellement en France, le médecin doit pouvoir reconnaitre les situations a risque
accidentogeéne et a un devoir d'information.
En effet, d'apres I'arrété de la cour de cassation du 25 février 1997, « Le médecin est tenu au
devoir d'information et doit en apporter la preuve si litige ».
Ainsi, « Le patient peut étre poursuivi au civil et au pénal en cas d'accident s'il était informe

des risques qu'il présentait au volant », ( arrété du 07 mai 1997).

Le médecin peut se référer a l'arrété du 21 décembre 2005* (annexe 4) qui énumeére 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 d'une durée de validité limitée.

Aussi, si le médecin généraliste détecte une de ces affections chez son patient, il doit en
informer le patient lui méme et éventuellement ses proches qui le signaleront au Préfet.

Ce dernier peut alors saisir la Commission Médicale Primaire Départementale du permis de
conduire. Du fait de son obligation de secret médical, le médecin généraliste ne peut pas
signaler lui méme les patients a risque mais doit les amener a se signaler eux-mémes, en leur
fournissant toutes les informations et documents pertinents a la prise de décision de la
Commission Médicale Primaire ( CMP).

Cette derniere se compose de 2 médecins généralistes agés de moins de 70 ans, agréés par le
Préfet, désignés pour 2 ans apres avis du médecin inspecteur départemental et du conseil de
I'ordre.

Il sont tenus a l'interrogatoire et a I'examen des candidats.

Si les médecins sont confrontés a un probleme spécialisé, il peuvent demander un avis a un

praticien spécialiste choisi sur une liste fixée par le Préfet.

L'examen médical est assez complet, il vise a rechercher les incapacités physiques
incompatibles avec I'obtention ou le maintien du permis de conduire (d'aprés l'arrété du 21
décembre 2005). Il comprend un examen cardiovasculaire, une mesure de l'acuité visuelle,
une exploration du champ visuel, la recherche d'une hypoacousie par perception de la voie
chuchotée, [I'étude de I'équilibre, une estimation de I'état mental, une appréciation de la
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locomotion, de la préhension, la notion d'amputation, de raideurs articulaires, la recherche par
I'interrogatoire : d'antécédents neurologiques d'absences, de pertes de connaissance,d'un
éventuel diabete, d'une insuffisance hépatique, une détermination de la consommation
d'alcool, de tabac, de médicaments pouvant avoir un impact sur la vigilance et recherche de

somnolence diurne... (annexes 1 et 2)

Apreés cette visite médicale, le candidat est soumis a des tests psychotechniques nécessaires
pour pouvoir repasser son permis en cas d'annulation.
Ces tests sont réalises par des psychologues. Ils durent environ trente minutes et consistent en

une évaluation :

- des capacités attentionnelles : Repérer des symboles prédéterminés dans une serie, les séries
se succédant de plus en plus rapidement et réagir a ces stimuli lumineux lorsqu'ils
apparaissent en appuyant sur un bouton homo-latéral a leur apparition, enfin réagir de facon
inverse a ces mémes stimuli lumineux, se succédant la encore de plus en plus rapidement en
appuyant sur le bouton controlatéral.

- de la coordination occulomotrice : en rythme libre, en demandant au sujet de faire

avancer une bille dans un conduit, sans en toucher les bords, puis en rythme imposé.

Et enfin :

- un test de la structuration spatiale : en demandant au sujet de reproduire des figures

avec différentes formes géométriques.

Pour chaque épreuve, il existe une note allant de 1 a 9, toute note inférieure a 4 dans au moins

une des épreuves rend le sujet inapte (annexe 3).

Aux vues de I'examen médical et des tests psychotechniques, la CMP rend son avis.

Si ce dernier est défavorable, l'appel est possible devant la Commission Médicale
Départementale d' Appel (CMDA), constituée d'un président, d'un médecin généraliste et d'un
spécialiste (variable en fonction du probleme pose par le conducteur).

Lorsqu'un conducteur pose des problémes qui ne trouvent pas leur solution dans les textes en

vigueur, le Préfet, aprés avis de la CMDA peut saisir la commission permanente des
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incapacités physiques incompatibles avec I'obtention ou le maintien du permis de conduire,

instituée par un arrété ministériel et siégeant au ministere de I'équipement.

Concernant les personnes agées, le sujet est plus complexe. En effet, les conducteurs agés ne
représentent pas un risque accidentogéne plus important du seul fait de leur état civil, mais
plutét du fait du plus grand risque qu'ils ont de souffrir de pathologies susceptibles d'interférer

avec leur capacité de conduite (troubles visuels, pathologies articulaires, troubles cognitifs...).

Actuellement en France, aucune réglementation spécifique n'existe en ce qui concerne le
permis A et B pour les conducteurs agés, il n'y a pas de réévaluation systématique des
capacités de conduite.

Pourtant, depuis peu, certaines compagnies d'assurance demandent a leur patients agés de
produire un certificat médical soit pour les assurer en cas de nouveau contrat, soit a la suite

d'un sinistre.
B/ Etat actuel de la législation en Europe?

Au Danemark, en Espagne, en Grande-Bretagne, en Italie et aux Pays-Bas, la durée de

validité du permis de conduire pour un véhicule léger est limitée.

Le renouvellement est fait de facon réguliere pour des périodes allant de 1 a 10 ans établies
selon I'age du conducteur. Celui-ci suppose presque toujours la vérification de I'aptitude a la
conduite, qui prend toujours la forme d'un examen médical, sauf en Grande-Bretagne ou il

s'agit un questionnaire.

Exemples :

Au Danemark, la durée de validité du permis de conduire est de :
- un an s'il a au moins quatre-vingts ans;

- deux ans s'il a entre soixante-douze et quatre-vingts ans;

- trois ans s'il a entre soixante-et-onze et soixante-douze ans;

- cing ans s'il a entre soixante-dix et soixante-et-onze ans;
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- pas de remise en question de la validité du permis jusqu'au soixante-dixiéme anniversaire du

citoyen.

Cependant, le permis de conduire peut étre accordé pour une durée plus courte si I'examen
médical met en évidence un probléme de santé ou laisse subsister un doute sur la dépendance

du futur conducteur par rapport a I'alcool ou aux produits stupéfiants.

En Espagne, la durée de validité du permis de conduire est de:
- dix ans s'il a moins de quarante-cing ans;
- cing ans s'il a entre quarante-cing et soixante-dix ans;

- deux ans a partir de soixante-dix ans.

Elle peut étre d'une durée inférieure si, au moment de la délivrance du permis de conduire, le

candidat est atteint d'une maladie qui risque de s'aggraver.

En Belgique, une simple déclaration sur I'honneur, attestant I'absence de défauts physiques ou

d'affections prédéfinies comme préjudiciables a la conduite automobile, suffit.

Pour ce qui est de I' Allemagne, tout comme en France, il n'y a pas de controle systématique
mais il est recommandé a tous les conducteurs, quel que soit leur age, de se soumettre a des
examens reguliers et volontaires. Le législateur invite également les médecins généralistes a
mettre en garde leurs patients contre les dangers de la conduite dans certaines circonstances.
Enfin, la Suisse quant a elle oblige les conducteurs qui atteignent 70 ans a passer tous les deux
ans des examens médicaux.

Doit-on, nous aussi en France réévaluer de facon systématique les capacités de conduite de
nos concitoyens?

Et les personnes Aagees doivent-elles effectivement faire I'objet d'une attention toute
particuliére de la part du médecin ?

Pour répondre a ces questions, il convient d'étudier leur conduite et de déterminer si

effectivement elles représentent un sur-risque accidentogene.
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111/ Etude LAFONT 20083



A/ Présentation

L'étude Lafont est une étude rétrospective de I'impact de I'age du conducteur sur la
mortalité en utilisant un paramétre nouveau : les années de vie perdues. Celle-ci est basée sur
I'étude des rapports de police de 1996 a 2004 en France. Elle a été réalisée par une équipe de
chercheurs de TUMRESTTE, INREST et InVS: par Sylviane Lafont, Emmanuelle Amoros,

Blandine Gadegbeku, Mireille Chiron, Bernard Laumon.

Ceux-ci sont partis du constat que, dans de multiples études concernant le risque
accidentogéene par classe d'age, les conducteurs ages de plus de 70 ans sont présentés, a
kilométrage équivalent, comme ayant un risque d'accident supérieur a celui d'une population
d'age moyen.

Ils constataient également que les accidents des conducteurs agés de 70 ans et plus étaient
plus graves en terme de blessures ainsi qu'en terme de nombre de déces comparativement aux

conducteurs plus jeunes.

La critique de ces études, soulevée par les chercheurs, est I'absence de prise en compte de
I'dage de tous les acteurs lors des accidents ainsi que le degré de responsabilité de chacun.
Ceux-ci soulignent que ces études ne sélectionnaient que les accidents impliquant des
véhicules légers et ignoraient les autres usagers de la route (piétons, cyclistes et passagers non
conducteurs). Tout cela pouvant occasionner des biais.

Leur postulat de départ a donc été de dire que la fragilité (physique) de cette classe de
population générait nécessairement une surmortalité par accident comparée a une classe plus
jeune. lls ont décidé d'introduire une autre unité de mesure : le nombre d'années de vie

perdues.

Le nombre d'années de vie perdues est une unité de mesure introduite en 1947 aux Etats Unis
afin de quantifier la mortalité prématurée due a la tuberculose. Aujourd'hui, cette mesure est
utilisée dans le champ de la santé publique pour des déces touchant particuliérement des

populations jeunes.
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Ainsi pour chaque accident, sera pris en compte le nombre d'années perdues en terme
d'espérance de vie a laquelle l'usager de la route pouvait prétendre avant son décés, année

2001 choisie pour cette étude.

B/ Résultats

L'étude inclut 2.222.932 personnes. Elle différencie les conducteurs, répartis en quatre
classe d'age (moins de 65 ans, 65-74 ans, 75-84 ans, et 85 ans et plus) et les autres usagers de
la route (piétons, cyclistes, passagers et conducteurs d'en face), répartis en trois classe d'age
(0-17 ans, 18-74 ans et 75 ans et plus).

Les auteurs soulignent dans leurs résultats que le nombre de morts recensés est moins
important chez les plus de 65 ans que chez les moins de 65 ans. Le nombre d'années de vie
perdues est moindre chez les plus de 65 ans comparativement aux moins de 65 ans. En ce qui
concerne le taux de mortalité des conducteurs, ils constatent que celui-ci augmente de facon
significative avec I'age du conducteur.

Pour ce qui est de la mortalité des enfants et des moins de 75 ans non conducteurs, les taux de
mortalité baissent significativement avec I'dage du conducteur. Seuls les passagers de plus de
75 ans présentent un taux de mortalité plus important, plus le conducteur est agé. Ces résultats
sont expliqués par le fait que plus le conducteur est agé plus il a tendance a voyager
accompagné de passagers.

Enfin, il est mis en exergue que les taux en terme d'années de vie perdues, pour les autres

usagers de la route, baissent significativement avec I'age du conducteur.

En conclusion, ils démontrent que, parmi les conducteurs impliqués dans des accidents avec
tués, les personnes agées sont responsables de taux plus faibles en termes d'années de vie
perdues pour les autres usagers de la route qu'ils soient piétons, passagers, cyclistes ou
conducteurs d'en face. 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.
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Ceci constitue un critere valide pour justifier la vigilance des médecins traitants sur la
conduite automobile de leurs patients ages.

Dailleurs, ils soulignent que les personnes agées présentent des deficits physiologiques et
cognitifs, notamment attentionnels et exécutifs pouvant interférer avec la capacité a conduire
et que de plus, les déficits cognitifs ne sont pas nécessairement pergus par le sujet ou méme sa
famille et peuvent donc interférer avec le processus d'arrét de la conduite. Ils terminent en
expliquant que la recherche doit donc continuer a identifier les personnes agées présentant des

déficits cognitifs et les aider a arréter de conduire.
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1\VV/ Etat réel des habitudes de conduite de la
personne agee d'apres les rapports 2007 de
I'Observatoire National Interministériel de la
Sécurité Routiére (ONISR).%~°"



A/ Nombre de victimes par classes d'age

Les données ci apres concernent uniquement la métropole. A compter du premier
janvier 2005, le « Tué » est la personne décédée dans les trente jours (au lieu de six jours
jusqu'en 2004 ) et le « blessé hospitalisé » est la victime hospitalisée plus de 24 heures (au

lieu du blessé grave hospitalisé plus de six jours).

Metropole Tués Blessés hospitalisés | Blessés légers Tota blessés | s;f[;;“:;:ﬁm]

0-14 ans Année 2006 131 3057 4600 7657 168
Année 2005 143 2 084 5284 8228 171
Difiarence -12 +113 684 _574 —03
Evolution ~84% +38% _129% —69%

1517 ans Année 2006 25 3779 4654 5433 260
Année 2005 %0 3668 5241 9009 281
Différence 15 111 887 _576 —021
Evolution S135% +30% _129% —64%

18-24ans Année 2006 1037 8 867 13823 22690 437
Année 2005 1222 8723 15 440 24163 4,81
Différence 185 +184 1617 ~1473 i
Evolution “151% 1T % _105% ~61%

25-44ans Année 2006 1404 12771 23213 35984 3,76
Année 2005 1645 12781 25111 37852 416
Différence o +30 1808 ~1868 ~040
Evolution S147% +02% ~76% _49%

15 Bdans Année 2006 046 7 851 11032 18483 487
Année 2005 1034 7222 12440 10662 5,00
Difiarence - 88 +220 ~1408 ~1170 —013
Evolution -85% +32% _113% ~60%

65 ans et plus Année 2006 001 1328 3047 8275 0,82
Année 2005 004 4965 4483 8748 102
Différence _03 +63 53 473 ~038
Evolution ~049 +15% _120% _54%

Age indéterminé | Année 2006 65 400 104 603 073
Année 2005 2 248 168 44 4,61
Différence +15 +161 +28 +189 +512
Evolution NS NS NS NS

Ensemble Année 2006 4700 40 662 61463 102125 441
Année 2005 5318 30 811 68 265 108 076 4,60
Difiarence 600 851 ~6802 5051 —028
Evolution S115% 21% ~100% _55%

NS : non significatif.

Source : ONISR, fichier des accidents.
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On remarque que le plus grand nombre de tués et blessés sur la route en France métropolitaine
se situe dans la classe des 18 — 44 ans.

Les personnes de 65 ans et plus représentent 19,1 % du nombre de tués totaux, 8,1 % du
nombre de blesses totaux (avec 10,6 % des blessés hospitalisés et 6,4 % des blessés legers) ;
alors que selon I'INSEE les personnes &gées de 65 ans et plus, au premier janvier 2007
représentaient 16,4 % de la population Frangaise.

Et quand on rapporte ces données au nombre d'accident, il apparait nettement que la gravité
des accidents, exprimée en tues pour cent victimes (blesses + tués), est la plus importante
chez les plus de 65 ans avec 9,8 tués pour cent victimes, soit 3 a 4 fois plus forte que la

moyenne.

Les personnes agées ont donc des accidents moins fréquents mais plus graves.
1 tué sur 5, 1 blessé hospitalisé sur 9, 1 blessé léger sur 16 sont des personnes agées.

Celles-ci sont donc trés vulnérables.

Ceci est dautant plus vrai que l'on avance en &ge, comme nous l'indiquent les tableaux
suivants. Pour les conducteurs de 75 ans et plus, 65 % des conducteurs impliqués de cet age
sont tués (contre 48 tués pour mille impliqués chez les 65 ans et plus contre 25 pour

I'ensemble des conducteurs).
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Conducteurs de Véhicules légers impliqués dans des accidents de la circulation routiére

2000 Tués Blessés graves Blessés légers
Type d'accidents Total Mortel Total Mortel Grave Total
65 ans et plus 551 86 965 112 311 3542
%age 15,7% 10,2% 10,2% 8,4% 7,8% 7,1%
75 ans et plus 270 28 407 43 98 1339
%age 7.7% 33% 4.3% 3,29 > 59 2 7%
Ensemble 3512 845 9485 1326 3 965 49 853

Source : ONISR - Fichier des accidents

Conducteurs de Véhicules légers impliqués dans des accidents de la circulation routiere

2000 Impliqués Population (1/1/2001) Taux de twés
Pour 1000 impliqués
Type d'accidents Mortel Grave Total

65 ans et plus 916 2342 11 446 9518 066 48

%age 11,4% 9 3% 7.8% 16,1%

75 ans et plus 395 885 4170 4371011 65

%oage 4,9% 3,5% 2,9% 7,4%

Ensemble 8 009 25 085 146 135 59039 713 235

Source : ONISR - Fichier des accidents — INSEE

La proportion de tués des 75 ans et plus est ainsi 2,6 fois plus importante que lI'ensemble des

accidents de véhicules légers (et pour les 65 ans et plus la proportion des tués est 2 fois plus

importante que pour I'ensemble des accidents de véhicules légers).

Répartition de la gravité des conducteurs de VL impliqués dans un accident corporel en fonction de I'age du conducteur

Source : ONISR - Fichier des accidents

Tous les ages 65 ans et plus 75 ans et plus
Tué 2.4% 4.8% 6.3%
Blessé grave 6.5% 84% 9.6%
Blessé léger 34.1% 30.9% 32.2%
Indemne 57% 55.8% 51.8%

B/ Tués par catégories d'usagers

Par rapport a 1995, 1’évolution de la mortalit¢ des 65 ans et plus est nettement moins

favorable que celle de I'ensemble de la population, représentant une baisse de 39,4 % ( contre —

47,0 % en moyenne).
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1995 2000
65anset+ | Ensemble % 65anset+ | Ensemble %
A B A/B A B A/B
Piétons 407 1027 39.6 324 793 40.9
Cyclistes 97 374 259 79 255 31.0
Cyclomotoristes 51 471 10.8 28 431 6.5
Motocyclistes 8 780 1.0 7 886 0.8
Usagers de voitures de tourisme 819 5389 15.2 802 5006 16.0
Autres usagers' 24 371 6.5 3 272 11.0
Total 1 406 8412 16.7 1270 7 643 16.6
2005 2006

65anset+ | Ensemble % 65anset+ | Ensemble %
A B A'B A B A/B

Piérons 321 35 50.6 275 535 514
Cyclistes 67 180 37.2 77 181 42.5
Cyclomotoristes 17 356 438 13 317 4.1
Motocyclistes 12 881 1.4 6 769 0.8
Usagers de voitures de rourisme 553 3065 18.0 503 2626 19.2
Auires usagers' 24 201 11.9 27 281 9.6
Total 994 5318 18,7 901 4709 19.1

Source : ONISR. fichier des accidents.
1 Usagers de poids lourds, camionnettes, transports en commun, tracteurs agricoles, voiturettes, engins

spéciaux...

En effet, on note 11,5 % de tués en moins par rapport & 2005 dans la population générale

contre 9,4 % de tués en moins chez les personnes de 65 ans et plus.

C/ Répartition par sexe

Pour les personnes agées de 65 ans et plus : plus d’une victime sur deux est une
femme alors que cette proportion est de plus de une sur trois pour ’ensemble des femmes
victimes d’accidents de la route. Cela s’explique par le fait que les femmes constituent la plus

grande part des personnes de cette classe d’age (59 %).
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Hommes Femmes
65anset+ | Ensemble % 65 ans et+ | Ensemble %
A B A/B A B A/B
Tués 537 3554 15.1 364 1155 31.5
Blessés hospitalisés 2011 27 199 74 2317 13 463 17.2
Blessés légers 1816 36 929 49 2131 24 534 8.7
Total victimes 4 364 67 682 6.4 4 812 39 152 12,3 ‘

Source : ONISR, fichier des accidents.

La gravité exprimée en nombre de tués pour 100 victimes du méme sexe est de 12,3 % pour

les hommes de 65 ans et plus, soit 2,3 fois plus forte que pour I’ensemble des hommes (5,25

% de tués sur I'ensemble des victimes) et de 7,56 % pour les femmes de 65 ans et plus, soit

2,6 fois plus forte que pour I’ensemble des femmes (2,95 %).

Les hommes agés de 65 ans et plus représentent 15 % des hommes tués sur la route et les

femmes du méme age représentent 32 % des femmes tuées dans les accidents. La gravité est

1,6 fois plus forte pour les hommes que pour les femmes (1,8 fois plus en moyenne).

Par ailleurs, les conductrices de 65 ans et plus sont présumées responsables des accidents dans

lesquels elles sont impliquées dans pres de 3 cas sur 5 ( 56 % contre 42 % pour I'ensemble des

femmes. Ces proportions passent respectivement a 53 % et 46 % pour les hommes.).

Conducteur | Conducteur | Part des

Impliqués (victimes et s non s respon- conduc-
indemnes) dans les | responsables sables teurs

accidents corporels respon-
sables
Honunes 65 ans et plus 2978 3 358 53.0 %
Femmes 65 ans et plus 1 096 1420 56.4 %
Total 65 ans et plus 4074 4778 54,0 %
Ensemble hommes 53 802 45 142 45.6 %
Ensemble femmes 20 675 14 680 415 %

Source : ONISR. fichier des accidents.
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D/ Parcours

D’une année sur 1’autre, la différence de parcours entre les personnes agées et

I’ensemble de la population reste globalement stable, de I’ordre de 1,3 a 1,4 fois moins.

Kilométrages annuels
INOYens parcourus €n | 999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

France
65 ans et plus 10 400 10 060 10 750 9920 9 980 9 540 9 530 9 500
Ensemble 13 930 13 560 14 660 13 690 3340 13 190 12 230 12 890

Source : SOFRES.

En 2006, d’apres le panel SOFRES, les personnes agées de 65 ans et plus représentent 22,1 %
de I’ensemble des titulaires du permis de conduire et effectuent 15,6 % du nombre total de
Kilométres parcourus en voiture de tourisme.

Le nombre annuel de kilometres parcourus par les personnes agées de 65 ans et plus qui
évoluait réguliérement aux environs de 10 000 kilométres par an entre 1999 et 2003 est
stabilisé depuis, autour de 9 500 kilométres, marquant un infléchissement qui, sur la période
étudiée, concerne également I'ensemble des conducteurs. On note également que les
personnes agées roulent moins que les autres usagers, ce qui explique gu'elles aient moins
d'accidents.

E/ Alcool

Concernant les accidents corporels, la part des 65 ans et plus a taux d'alcoolémie
positif est plus faible que celle de I’ensemble de la population.( 2,1 % contre 6,2 %). De
méme, concernant les accidents mortels, la part des 65 ans et plus a taux d'alcoolémie positif

est plus faible que celle de I'ensemble de la population.
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Conducteurs impliqués dans un Conducteurs impliqués dans un
accident corporel accident mortel
au taux au taux % au taux au taux %
d’alcoolémie|d’alcoolémie d’alcoolémie |d’alcoolémie
positif connu positif connu
A B A/B A B A/B
65 ans et plus 162 7797 2.1 28 618 4.5
Ensemble des
conducteurs 7203 115742 6.2 955 5822 16.4

Source : ONISR, fichier des accidents.

F/ Equipement

Si les personnes agées sont celles qui utilisent le moins leur permis, ¢’est a partir de 60
ans pour les femmes et 75 ans pour les hommes que le phénomene est particuliérement

observé.

D’apres les résultats de ’enquéte SOFRES (parc auto 2007), le taux de motorisation des
ménages de 65 ans et plus s’établit a 73,0 % en 2006 contre 82,6 % pour I’ensemble. 18,7 %

de ces ménages possedent 2 voitures et plus contre 37,5 % pour I’ensemble.

G/ Typologie des accidents

Comparativement a I’ensemble des accidents impliquant un véhicule léger (VL), les
accidents impliquant un VL dont le conducteur est agé (65 ans et plus) se produisent plutot le
jour, la plupart du temps en fin d’aprés midi, hors agglomération, en intersection en X ou en
T, et plutdt sur une route départementale. Le type de collision de ces accidents est
généralement latéral. De plus, les accidents se passent généralement entre véhicules légers. Le
pourcentage d’accidents avec un seul véhicule est moins important que pour 1’ensemble des
vehicules. Ces spécificités sont renforcees avec les conducteurs plus agés (75 ans et plus) et

avec la gravite des accidents.
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Pourcentage des accidents ayant impliqués un VL suivant certaines caractéristiques et I’age du conducteur

2000 Accidents de VL impliquant 1 conducteur de | Accidents mortels de VL impliquant 1 conducteur de

Tout age 65 ans et plus | 75 ans et plus Tout age 65 ans et plus 75 ans et plus

De jour 66% 83% 86% 52% 81.6% 87.8%
De 17 a 18 heures 8.5% 10,8% 10,7% 6.7% 11,6% 12.9%
Hors agglomeération 34.2% 42,3% 43% 74.1% 17.1% 74.2%
Intersection en X 17.4% 21.1% 21.9% 9.1% 19.3% 21.3%
Intersectionen T 10.2% 13,5% 14.5% 5.2% 10% 13.7%
RD 32.4% 39.7% 41.4% 53.9% 58% 60.8%
Collision latérale 32% 37.9% 394% 16,7% 31.1% 34.2%

Source : ONISR - Fichier des accidents

Pourcentage des conducteurs ayant impliqués un VL suivant certaines caractéristiques et leur age

2000 Impliqués Tués
Tous les ages | 65 ans et plus | 75 ans et plus | Tous les ages | 65 ans et plus | 75 ans et plus
Malaise — fatigue 2.2% 4.4% 5% 10.1% 20,1% 19.2%
Attention perturbée 8.5% 13.6% 16,6% 10.9% 14% 18.8%
Promenade — loisirs 56.8% 81.8% 83.1% 62.3% 82.9% 85.1%
Ceinture utilisée 79.4% 84.8% 84,9% 56.9% 78.6% 80.8%
Ceinture non utilisée 4.2% 2.7% 2.8% 22.4% 10.9% 9.4%

Source : ONISR - Fichier des accidents

Le non port de la ceinture est peu présent dans les accidents. Par contre, les facteurs
accidentogéenes de ce type de population sont : le malaise ou la fatigue ou une attention
perturbée. De la méme facon, ces facteurs sont renforcés avec 1’dge du conducteur et la

gravité de 1’accident.

De plus, on peut souligner que les personnes agées sont impliquées dans un accident alors
qu’elles tournaient a gauche ou lorsqu’elles traversaient la chaussée. Elles ont soit mal
visualisé la distance avec le véhicule s’approchant de I’intersection soit surestim¢ leur temps

de manceuvre.

On peut donner des éléments d’explications a cette typologie. D une part, les personnes agées
circulent rarement de nuit. Les heures ou surviennent les accidents sont celles ou ils circulent
en méme temps que les autres conducteurs plus jeunes. La fin d’aprés-midi est aussi une
période ou la fatigue pour ces personnes se fait sentir. Le faible présence d’accidents avec

collision arriére peut prouver qu’ils gardent entre leur véhicule et celui qui le précéde une
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distance plus importante que les distances de réaction et de freinage ce qui leur permet
d’éviter le choc.

Les accidents dans lesquels ces personnes sont impliquées surviennent donc lorsqu’un
événement exterieur perturbe leur conduite. Elles ne peuvent pas ou alors plus difficilement y
faire face. Ce qui explique le poids plus important des accidents ayant des collisions latérales
dans des intersections.

Donc, si celles-ci parviennent a mettre en place des stratégies d'adaptation comme par
exemple éviter les heures de pointe, emprunter des trajets connus et courts, éviter les
intersections ou carrefours dangereux, augmenter leur distance de freinage... elles diminuent
leur risque d'accident. On peut donc supposer que les personnes ageées les plus a risque sont
celles qui ne peuvent plus mettre en ceuvre ces stratégies compensatoires.

Or ce sont essentiellement les personnes qui présentent des troubles cognitifs qui ne peuvent
plus mettre en place ces stratégies et donc celles qui seraient le plus a risque accidentogene.

\Voyons comment les troubles de la cognition peuvent avoir un impact sur la conduite

automobile.
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V/ Impact des troubles cognitifs sur la conduite

automobile



Le vieillissement physiologique est lié a un sur-risque de gravité accidentogéne,
comme nous avons pu le voir précédemment. L'age est, en effet, un facteur de surmortalité a
condition de le comparer au nombre de kilometres parcourus par an, du fait de I'augmentation
physiologique du temps de réaction, d'une diminution des performances visuelles (champ
visuel, acuité, éblouissement et temps d'adaptation au noir), d'une diminution de I'attention qui

devient trop sélective, de difficultés dans les situations de double taches...*®

Mais chez les personnes agées non démentes, il existe une compensation par des stratégies
d'adaptation. C'est donc le vieillissement pathologique qui est le plus & craindre et notamment
les troubles cognitifs qui modifient de facon indéniable I'aptitude a la conduite, stratégies

compensatrices ou non.

Plusieurs études® prouvent effectivement que l'atteinte des performances cognitives est
significativement corrélée a un risque accidentogeéne.

D'aprés I'étude de Jean Roche™ par exemple : un tiers des déments a au moins un accident de
voie publique depuis le début de la maladie, cinquante pour cent auront un accident avant
d'arréter de conduire, cinquante pour cent des déments débutants se perdront au volant contre

huit pour cent du groupe témoin.

A/ Processus cognitifs impliqués dans la conduite

A.1l/ L'attention

L'attention est une fonction cognitive qui permet de traiter, d'organiser et d'acquérir
des informations. C'est aussi une fonction exécutive puisqu'elle participe a I'exécution d'une
tache ou d'un acte a travers la mise en ceuvre, la poursuite, 1'arrét ou le passage d'une activité a
une autre.

Elle est sélective (focalisée, dirigée, elle permet de filtrer les informations) et divisée

(partagée, elle permet le traitement simultané de plusieurs informations ou taches).
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Or, la conduite automobile nécessite une attention sélective et soutenue pour repérer les
événements imprévus, gérer de multiples informations comme lorsque I'on se trouve a une
intersection ou encore maintenir une vigilance optimale sur de longs trajets.

Une capacité attentionnelle préservée permet donc de rester vigilant, en alerte, ce qui est bien
shr utile lors d'un ralentissement soudain par exemple; elle permet une observation attentive
avant de s'engager dans un carrefour, permet également de conduire et parler et/ou écouter la

radio en méme temps... Elle est donc nécessaire pour une conduite sécurisée.

A.2/ La mémoire

La mémoire de travail ou a court terme permet de retenir et réutiliser une quantité
limitée d'informations pendant quelques secondes.
Elle est donc & l'origine d'une certaine flexibilitté du comportement en fonction des
informations qu'elle recoit, a l'origine d'une prise de décision rapide, d'un changement de
trajet si besoin, d'une adaptation aux comportements des autres, aux conditions

météorologiques, aux situations imprévues...

La mémoire a long terme est la mémoire au sens courant.

Elle comprend la mémoire épisodique qui est le souvenir des évenements vécus, la mémoire
de I'expérience personnelle.

Elle comprend également la mémoire sémantique qui porte sur les faits et les connaissances
encyclopédiques.

Elles permettent aux conducteurs de se rappeler les codes de la route, la signification des

panneaux de signalisation, les trajets...

Enfin la mémoire procédurale porte sur les habiletés motrices, les savoir-faire, les gestes
habituels. C'est grace a elle que I'on peut se souvenir comment exécuter une séquence de
gestes, comment démarrer sa voiture, passer les vitesses...

Cette fois encore, il apparait clairement que des capacités mnésiques suffisantes sont

essentielles pour une conduite sire.

A.3/ Les fonctions exécutives
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Les fonctions exécutives désignent un ensemble assez hétérogene de processus
cognitifs de haut niveau permettant un comportement flexible et adapté au contexte. Elles
regroupent des capacités liées a l'anticipation, la planification, I'organisation, la résolution
d'un probléme.

Elles permettent d'organiser un trajet efficace et le suivre, de prendre le chemin le plus court,
d'éviter les encombrements, de gérer des situations inattendues, d'inhiber les distracteurs :
bruit environnemental (radio, enfants...), les informations visuelles inattendues (publicités,
personnes...).

Elles permettent également le maintien de sa trajectoire, de sa vitesse... Elles sont donc

également importantes pour la conduite.

A.4/ Le langage

Le langage est un moyen de communication. Il permet au conducteur de demander son
chemin, répondre aux agents et usagers... Le langage écrit permet de déchiffrer, de
comprendre les mots écrits, de rédiger un constat...1l s'intégre donc parfaitement dans le cadre
de la conduite automobile.

A.5/ Les gnosies

Les gnosies sont les fonctions qui permettent la reconnaissance, l'identification des
sons, des stimuli visuels, des objets...

Donc, elles permettent aux conducteurs de reconnaitre des formes, les panneaux,les sons....

A.6/ Les praxies
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Les praxies correspondent aux activités gestuelles différenciées et coordonnées, a la
coordination normale des mouvements, pour pouvoir par exemple correctement débrayer et
passer les vitesses.

Des troubles praxiques de ce type sont souvent a l'origine d'un arrét de la conduite

automobile.
A.7/ Les fonctions visuo-spatiales

La fonction visuo-spatiale permet a l'individu de se repérer, se déplacer dans I'espace,

s'orienter, positionner son véhicule, estimer les distances...

B/ Corrélation entre troubles cognitifs et risque

accidentogene.

Il apparait nettement que les troubles cognitifs: troubles de I'attention, troubles de la
mémoire, des fonctions exécutives, troubles des capacités visuo-spatiales, troubles praxiques
sont corrélés aux erreurs de conduite.

Mais il parait inapproprié d'interdire la conduite sur les seuls arguments du diagnostic. Le type
et le degré d'atteinte cognitive sont de bien meilleurs critéres prédictifs a la capacité ou non
de conduire.

En pratique, on ne sait actuellement pas pour quel niveau de détérioration il existe une
incapacité de conduire et un risque d'accident.

Il n'y a aucune étude démontrant de corrélation précise entre des perturbations aux tests

neuropsychologiques et un risque d'accident.

Différentes études ont été réalisées pour tenter d'établir un lien entre le Mini Mental Score (
MMSE) et un risque accidentogéne 3:%10:4:12

On peut citer notamment I'enquéte effectuée en Poitou-Charentes®.
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L'objectif de cette étude était de caractériser les conducteurs déments et d'analyser leurs
habitudes de conduite. Soixante quinze neurologues et gériatres ont été sollicités, vingt sept
(trente six pour cent) ont accepté de participer.

Un questionnaire anonyme a été proposé aux patients, suivis pour démence, se présentant a la
consultation durant les quatre semaines de janvier 2004.

Les patients inclus devaient avoir un score MMSE inférieur ou égal a 25.

Il a été comparé les caractéristiques épidémiologiques des patients conducteurs et non
conducteurs et leurs habitudes de conduite ont été également répertoriées.

146 patients ont été inclus dans cette étude: 74 femmes et 72 hommes. Le score MMSE
moyen était de 17,6 £ 5,6.

52 étaient conducteurs au moment de I'étude. 48 avaient arrété, dont 9 a la suite d'un accident.
94 patients avaient un traitement pour la maladie d'Alzheimer.

Par comparaison au groupe des non conducteurs, I'analyse par régression logistique retrouve
trois variables déterminantes : les conducteurs étaient surtout des hommes (p: 0,0002) d'age
moyen significativement plus bas (p: 0,001) et atteints d'une démence au diagnostic le plus
récent (p:0,003).

La conduite, le plus souvent diurne et pour des trajets courts, était occasionnelle (inférieure ou
égale a trois fois par semaine) pour la moitié des patients. Il y a donc une vraie prise de
conscience de la part de ces conducteurs de la dangerosité avec évitement des habitudes de
conduite trop a risque.

Parmi ces conducteurs, un seul avait été impliqué dans un accident au cours de l'année
écoulée et certains dont le score MMSE était inférieur a 25 réussissaient a conduire sans souci

particulier.

Par conséquent, le score MMSE seul n'apparait pas comme une variable déterminante de
I'évaluation de I'aptitude a conduire.

D'autres études ont été réalisées: « Motor vehicle crashes in dementia of the Alzheimer's
type » de R.P. Friedland®® ou « cessation of driving and unsafe motor vehicle operation by
dementia patients » de D.W. Gilery™* ou encore « driving in patients with dementia » de R.J.
Lucas-Blaustein®® ou « vehicle crash involvement and cognitive deficits in older drivers » de
P.J. Cooper™® ou « driving in Alzheimer's disease » de R. Dubinsky*’.

Toutes ces études concluent que le diagnostic de maladie d'Alzheimer ou tout autre démence

au stade précoce ne signifie pas automatiquement que la personne est incapable de conduire.
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En conclusion, en dehors des troubles cognitifs trés séveéres avec MMSE inférieur & 17%, il est
impossible d'établir un lien entre MMS et donc troubles cognitifs et sur-risque accidentogene.
Existe t-il d'autres tests pouvant mettre en relation des troubles cognitifs de degré modéré et
un éventuel sur-risque accidentogéne ?

Ce lien existe-t-il ou non?

Quels parametres nous échappent ? Faut-il prendre en compte le patient de facon plus globale
?

Les tests de stimulation de conduite ou tests de conduite sur route sont-ils nécessaires et
suffisants ?

Autant de questions auxquelles nous allons tenter de répondre dans les paragraphes suivants.
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détecter les patients a risque accidentogene



Depuis longtemps, les médecins et chercheurs tentent de pouvoir déterminer, au
moyen de différents tests, les patients présentant un risque d'accident de la route.
Nous allons donc détailler les grandes orientations prises jusqu'a présent par la science pour

tenter de détecter les personnes agées a risque d'accident de la route.

Dans un premier temps, nous détaillerons les études ayant mis I'accent sur la nécessité d'un
dépistage au moyen de I'examen clinique. Ensuite, nous décrirons les tentatives de dépistage
réalisées au moyen d'examens para-cliniques. Puis, nous aborderons les tests sur route et les

simulateurs de conduite, enfin nous étudierons les autres méthodes utilisées.

Dans un second temps, nous synthétiserons I'ensemble de ces études, afin de tenter de
déterminer la meilleure approche permettant de mettre au point un test le plus performant

possible.
A/ Etudes basées sur le dépistage clinique

Cette approche consiste a mettre en avant I'examen clinique comme [I'élément
permettant de détecter tout probléeme médical pouvant altérer les capacités de conduite d'une
personne agée.

Le but de I'examen clinique est donc de rechercher chez un patient les troubles pouvant avoir
des conséquences sur sa conduite. Cet examen doit pouvoir détecter de facon plus sensible
gu'une simple recherche par l'interrogatoire les pathologies contre-indiquées pour la conduite

automobile.

Commencons par les études ayant porté sur la mesure de I'acuité visuelle des patients.

Dans ces différentes études'®1%20:21

, les auteurs s'accordent a dire que la visualisation et
I'identification des signaux de la route constituent un point essentiel pour la sécurité au volant
des patients conducteurs.

Nous appelons signaux de la route les panneaux de signalisation, le marquage au sol, les feux

tricolores...
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Les personnes agées présentant des troubles visuels importants ont une conduite moins sire
du fait de I'absence de visualisation de ces signaux et cette conduite moins sdre, plus aléatoire,
présente nécessairement un risque.

De plus, les conducteurs présentant une baisse de l'acuité visuelle n‘arréteraient pas d'eux
méme de conduire.

Au regard de tous ces éléments nous pourrions supposer que la suppression systématique du
permis de conduire des personnes présentant un trouble de la vue important non corrigé
devrait donc permettre de réduire le nombre d'accident. En réalité, il n'en n'est rien. Levy
DT?, dans son étude réalisée entre 1985 et 1989 aux Etats-Unis a démontré que la mise en
ceuvre de la suppression du permis de conduire aux personnes agées ayant une baisse d'acuité
visuelle non corrigée n'entrainait pas de baisse significative du nombre d'accidents de la route
chez les personnes agées.

Il apparait donc qu'un seul examen de la vue ne peut étre suffisant.

Il faut donc une approche plus globale.

Prenons I' exemple de I'Australie et de la Finlande, deux pays qui ont instauré des visites
médicales obligatoires et régulieres pour tous les conducteurs.

Au cours de ces visites, est réalisé, en plus d'une mesure de l'acuité visuelle, un examen
clinigue complet. Les médecins effectuant ces examens cliniques complets sont issus de
centres d'évaluation ; ils ne sont pas les médecins traitants des conducteurs. lls sont chargés
d'émettre a I'issu de leur examen un avis pour le renouvellement du permis de conduire.

Dans chacun de ces pays, les études rétrospectives réalisées ont montré que I' examen clinique
réalisé de facon systématique ne permettait pas d'obtenir une baisse significative des chiffres
de l'accidentologie.?®%*

Par ailleurs, la Suede, pays voisin de la Finlande, a pour sa part mis en place un examen
similaire mais non obligatoire. Seuls les conducteurs ayant eu un accident ou signalés comme
dangereux sont invités a réaliser cet examen. Mais encore une fois, nous constatons que ce

pays n'obtient pas de meilleurs résultats que son voisin.?¥?42°

Enfin, parlons du cas particulier des patients dements. Nous avons vu précedemment que, en
dehors d'un MMSE fortement altéré, la mise en évidence de trouble de la conduite chez ces

patients est difficile.
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La revue de la littérature fait ressortir que, pour les patients déments avec MMSE supérieur a
17, la détection d'éventuels troubles de conduite peut étre déterminée efficacement si I'examen
clinique est réalisé par un neurologue ou un clinicien spécialisé?®?’. Cependant, aucune étude

n'a été effectuée en ce sens et rien n'est prouve.

Ainsi, il apparait que le dépistage par I'examen clinique, seul, ne semble pas étre une solution
suffisante pour détecter les troubles de la conduite automobile chez les personnes agées. Nous
allons donc a présent étudier l'aide que peuvent apporter les examens para-cliniques pour ce
dépistage.

B/ Etudes basées sur le dépistage para-clinique

Nous avons vu dans le chapitre précédent que l'utilisation du MMSE, pour la
détection des personnes présentant un risque accidentogeéne, reste insuffisant.
C'est la raison pour laquelle, certains chercheurs ont décidé d'utiliser d' autres tests médicaux
validés.
Ils ont donc fait passer aux patients, en plus du MMSE, d'autres examens tels que : le test de

I'norloge, le Trail Making test (annexe 5), le HVLT1 et autres tests neuropsychologiques.

Leur but : obtenir une détection efficace des personnes a risque d'accident de la route au
moyen de tests présentant I'avantage d' une mise en ceuvre simple.

Ils ont donc fait passer une batterie de tests a des groupes homogénes de patients et ont tenté
d'établir une corrélation entre de mauvais résultats a ces tests et le signalement par le patient
d'un ou plusieurs accidents de la route ?!2829:30:31

Les résultats ressortant de ces différentes études sont assez similaires : la réalisation de tels
tests permet d'établir de fagon précise le degré d'altération des fonctions cognitives du patient
mais ne permet pas d'établir une corrélation avec un ou plusieurs accidents de la route, aucun

lien n'a été clairement établi.

Doit-on alors considérer ces tests comme inefficaces ?
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Pas forcément, car méme si les auteurs sont unanimes pour dire que ces batteries de tests sont
inefficaces pour déterminer de fagon certaine la personne a risque accidentogéne, ils semblent
pourtant s'accorder sur le fait que leur utilisation permet de mieux cibler les populations
potentiellement a risque.

L'utilisation de ces batteries de tests n'est pas une solution suffisante et il convient donc de les
compléter afin d'affiner la sensibilité de la détection.

C'est ce que plusieurs chercheurs ont tenté de faire comme le montrent trois études. 323334

IIs ont cherché & déterminer quelles étaient, parmi I'ensemble des fonctions cognitives, les
aptitudes nécessaires pour une conduite sdre. Leurs conclusions sont similaires : pour obtenir
une conduite plus sécurisée, il faut rechercher des déficits dans deux capacités indispensables
a la conduite : la capacite attentionnelle et les fonctions exécutives.

Le déficit attentionnel correspond a un trouble dans la perception des éléments extérieurs
pouvant présenter un danger pour lI'automobiliste.

Les troubles des fonctions exécutives regroupent toutes les altérations des fonctions
nécessaires au conducteur pour lui permettre de bien réaliser I'ensemble des manceuvres
requises a la maitrise de son véhicule.

La recherche de ces troubles, c'est ce que Wood JM® a étudié en 2008.

Celui-ci a elaboré une batterie de tests basée sur des mesures standardisées de performance
sur route (tests psychotechniques).

Ces tests ont été associés a des tests visuels, tests des autres fonctions cognitives et a la
description par les sujets testés de leurs habitudes de conduite.

Dans cette étude, la batterie de tests réalisée a pour but de rechercher les troubles des
fonctions exécutives et les déficits attentionnels et de les corréler ensuite a un risque

d'accident majoré.

Les résultats montrent une sensibilité et spécificité de détection des personnes a risque
accidentogéne de 91 % et 70 % respectivement.

Ces résultats apparaissent donc trés encourageants bien qu'aucune étude prospective n'ait été
réalisée. En effet, la batterie de tests a permis de detecter les personnes qui venaient d'avoir un

accident, mais cela leur confére-t-il un risque plus grand d'en avoir un autre. On peut aussi se
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demander si I'accomplissement de tels tests est réalisable en médecine générale étant donné

les moyens demandés pour les mettre en ceuvre.

Le dépistage des personnes a risque accidentogene par des méthodes cliniques complétées par
des  examens para-cliniques apparait donc comme une possible solution. Mais
malheureusement ces méthodes sont difficilement accessibles en médecine générale car
beaucoup trop longues a réaliser ou nécessitant un investissement matériel trop important.

Nous allons a présent analyser les simulateurs et les tests sur route.

C/ Simulateurs et tests sur route

Dans ce domaine, de nombreuses études ont été réalisées avec parfois des moyens tres
importants.
D'abord nous allons étudier les tests sur route.
Les études ont été réalisées en condition réelle de conduite, en faisant rouler la personne agéee
sous la supervision d'un moniteur d'auto-école. La personne agée se trouve dans des situations
de trafic normal et I'examinateur doit s'assurer notamment du bon respect du code de la route,
du respect des distances de sécurité, de la maitrise du véhicule dans différentes situations, des

manceuvres de conduite a vitesse faible..

Plusieurs études vantent les mérites des tests sur route, affirmant que ces derniers permettent
de détecter les personnes agées présentant des conduites considérées comme dangereuses et
donc de détecter de facon efficace des personnes a risque majoré d'accident de la route.

Cependant, outre le fait que leur mise en ceuvre est assez complexe, les auteurs eux-mémes
reconnaissent des limites dans ces types de tests. Ceux-ci les considérent comme incomplets
et nécessitant d'étre perfectionnés pour permettre une détection réellement efficace. En effet,
ils estiment que cette méthode d'évaluation ne permet pas a I'heure actuelle d'obtenir une
exploration suffisamment compléte de I'ensemble des situations de la route. Ainsi certaines
situations accidentogénes sont difficilement reproductibles et ne sont testées que les situations
standards d'un trafic normal non perturbé. Or c'est souvent en cas de perturbations des

conditions habituelles de conduite que surviennent les accidents.
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Un autre probléme apparait : le cas des démences modérées. Les auteurs considérent en effet
que si des tests attentionnels ou cognitifs ne sont pas réalisés préalablement, les résultats
réalisés sur route ne peuvent pas étre considérés comme fiables. En effet, c'est la fluctuation
éventuelle des symptdmes qui peut alors fausser les résultats et faire considérer comme apte

une personne a risque. **°7*%%

Dans un méme registre que les tests sur route, il a été également concu des simulateurs de
crash afin de pouvoir tester les réactions des personnes agees (présentant essentiellement une
démence modérée) en situation accidentogene. Le principe des ces tests est de confronter des
personnes agées a des situations d'accidents de la route afin d' analyser leurs réaction et
conduite puis de pouvoir détecter les erreurs commises au cours de ces accidents. Les
personnes étaient donc placées dans des répliques d'habitacles de voiture et une vidéo était
projetée devant elles. Les examinateurs leur demandaient de se comporter comme si elles
étaient dans leur voiture. Chaque action de la personne sur les commandes du faux véhicule
est alors enregistrée sur ordinateur : coups de volant, moment précis de la pression sur la
pédale de frein, force de pression, durée de pression...etc

Les premiers résultats ont permis de comprendre quelles étaient les fautes commises par les
personnes démentes en situation accidentogéne. L'intérét est de pouvoir par la suite corriger
ces fautes pour tenter de rendre la conduite de ces personnes plus sdre.

Le probleme posé est de réussir a enregistrer suffisamment de données, a savoir I'ensemble
des erreurs pouvant étre commises, et ce sur chaque type d'accident afin de réussir a
déterminer de fagon correcte ce que les auteurs appellent « I'anatomie » d'un crash. Ce n'est
donc qu'apres validation compléete d'un tel test que les premieres études sur l'efficacité
pourront voir le jour. Et une fois finalisé, le probleme qui se posera sirement est le caractere

chronophage et surtout coiteux d'un tel équipement.*®:#*

Enfin, on peut citer I'essai de réalisation du test de signalisation portant le nom de trafic Sign
Naming Test *.

L'idée des auteurs est de dire que la visualisation et la compréhension de signaux de la route
tiennent une part importante dans la pratique d'une conduite sdre. Ils ont donc montré 39
signaux de signalisation a des personnes présentant une démence légere a modérée et se sont

assurés de leur reconnaissance et de leur compréhension.
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Ils ont ensuite sélectionné, parmi ces trente neufs signaux, dix qu'ils considéraient comme les
plus discriminants pour détecter des personnes a risque accidentogéne ; puis, ils ont montré
ces dix signaux a un autre groupe test.

Les conclusions de cette étude montrent que ce test permet de déterminer non pas les
personnes & risque d'accident mais de détecter avec un taux de 74% les personnes agees
porteuses d'une démence moyenne a modérée. A noter tout de méme, un taux de faux positifs
atteignant pres de 11%.

Ce test n'a finalement pas eu le résultat escompté et les auteurs reconnaissent que : le fait
d'échouer au test rend forte la probabilité d'une démence mais ne présage en rien d'un risque

accidentogene.

L'avantage de la méthode était de promouvoir un test se réalisant en moins de deux minutes
pour détecter d'éventuelles personnes a risque d'accident de la route. On constate que cela
n'est pas si simple et ne releve pas uniquement d'un probleme de code de la route.

En conclusion, il apparait que la détection des personnes ages a risque accidentogene
nécessite une approche multidisciplinaire.

Il faut donc d'une part ne pas négliger la nécessité d'une recherche clinique de troubles
pouvant influer sur la conduite automobile (baisse d'acuité visuelle, trouble de coordination
des membres,...). D'autre part, la recherche de troubles des fonctions supérieures et
notamment mnésiques, troubles attentionnels et troubles des fonctions exécutives apparait
comme un elément primordial.

Enfin, les tests sur route semblent compléter efficacement cette détection.
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D/ Synthese

A I'heure actuelle, aucun test simple n'a permis de déterminer de facon certaine les
difficultés de conduite pouvant éventuellement étre rencontrées par les personnes agees. Il
semble qu'une prise en charge globale clinique, para-cliniqgue avec tests des fonctions
cognitives et notamment mnésiques, attentionnelles et exécutives puis tests en conditions
réelles sur route, permettrait d'approcher de la fagon la plus efficace les sujets a risque

d'accident.
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V11 / 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 était primordial de nous y intéresser d'autant que selon les études publiées et les rapports de
la sécurité routiére, les conducteurs agés de plus de 65 ans présentent un taux de mortalité par
accident plus elevé que la population générale et a kilométrage équivalent, un taux d'accident
plus important et le risque s'accroit avec l'avancée en age.
Ceci constitue un critere valide pour justifier la vigilance des médecins traitants sur la
conduite automobile de leurs patients agés.
Et ce d'autant plus qu'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 accidentogéne chez nos patients conducteurs.
Il serait pourtant intéressant d'essayer d'aider le médecin généraliste dans cette démarche de
détection déja et tout simplement en réfléchissant a cette problématique et en apportant peut
étre un élément novateur pouvant étre déterminant pour I'établissement d'un test de
débrouillage.
Car bien sar, I'objectif de ce travail serait de mettre au point un test utilisable en cabinet de
médecine générale ; test n'ayant aucunement I'ambition de se substituer aux examens réalisées
par la commission des permis de conduire mais pouvant permettre aux médecins généralistes
de rassurer leurs patients 4gés conducteurs ou d'orienter les patients a risque de difficultés de
conduite vers la préfecture pour approfondir les examens.
Nombreux sont les études et tests faits pour tenter de dépister les personnes a risque, mais
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
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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.
Ces pathologies sont connues et mentionnées dans I'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 d'amputation, de raideurs
articulaires,

— détermination de la consommation d'alcool, 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 faudrait 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 executives et

praxiques adaptées en réponse.
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Ainsi, le test a élaborer doit tenir compte de I'dage du patient, de ses capacités attentionnelles et
des fonctions exécutives mises en ceuvre.

Il serait donc intéressant de concevoir un test de réaction complexe pouvant étre utilisé pour
apprécier les capacités cognitives de conduite.

Ce théme est abordé dans la thése de Baptiste Chemin intitulée « La conduite automobile
chez les personnes ageées, essai de conception d'un test d'attention complexe pouvant étre

réalisé pour apprécier les capacités cognitives de conduite. »
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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

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 & 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 modifié 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 routiéres,

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 étre inférieure a six mois et
excéder cinq ans.

Article 2

Les normes physiques requises en vue de 1'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
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date restent soumis aux normes physiques relevant du groupe léger visé ci-dessus ainsi qu'aux
dispositions de l'arrété du 27 novembre 1962 susvisé.

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 1éger 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 routi¢res est chargé de 1'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 l'arrété du 31 aoGt 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 routi¢re lors de la conduite d'un véhicule a
moteur. La décision de délivrance ou de renouvellement du permis par 'autorité préfectorale
est prise suite a l'avis de la commission médicale départementale ou d'un médecin agréé.
L'avis adressé au préfet peut contenir, si les conditions l'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 régulicrement.
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 '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 défaillance de son systeme cardio-vasculaire de nature a provoquer
une altération subite des fonctions cérébrales constituent un danger pour la securité routiere. La
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conduite apres tout evénement cardiaque, et sa surveillance imposent un avis et un suivi du
médecin ou du spécialiste chargé du patient qui déterminera la périodicité des contrdles. Les
conducteurs des catégories A, Al, B, B1, EB appartiennent au groupe léger (ou groupe 1)

11
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 séveres (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 medicale réguliere.

1.2.3 Extrasystoles
ventriculaires

Avis spécialisé.

1.2.4 Tachycardie
ventriculaire non soutenue
sur cceur sain

Avis spécialisé et surveillance médicale réguliére.

En cas de signes fonctionnels séveres (lipothymie,
syncope... ), incompatibilité temporaire jusgqu'au
contréle des symptéme. En cas de reprise de la
conduite, avis spécialise. Compatibilité
temporaire sous réserve d'une surveillance
médicale réguliére.

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 I'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.
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CLASSE Il : ALTERATIONS VISUELLES

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, lI'attention devra porter plus particuliérement sur l'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 préciser I'obligation

21 de correction optique. En cas de perte de vision
Fonctions d'un ceil (moins de 1/10), délai d'au moins 6
visuelles mois avant de délivrer ou renouveler le permis

(testées s'il y a et obligation de rétroviseurs bilatéraux. Avis
lieu spécialisé si nécessaire. Avis spécialisé apres
avec correction toute intervention chirurgicale modifiant la
optique) réfraction oculaire.
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 lI'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.
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Compatibilité temporaire avec mention
restrictive "conduite de jour uniqguement™ apres
avis spécialisé 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 : incompatibilite.
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 g 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
3.2 paroxystique bénin du trouble de I'équilibre.
Troubles de
I'équilibre  |3.2.2 : Maladie de Méniére |Un avis spécialisé est recommandé pour le suivi

du trouble de I'équilibre.
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Incompatibilité jusqu'a évaluation du risque. Avis
specialisé.

3.23.1:
3.2.3: phase aigué
Apparentés
aux 3.2.3.2 : dans
labyrinthites |les
antécédents

Avis spécialisé.

3.2.4 : Instabilité chronique

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

3.3
Port d'une canule trachéale

Avis spécialisé si nécessaire.

3.4
Asthme, broncho-pneumopathie chronique
obstructive et affections dyspnéisantes au stade
de I'insuffisance respiratoire nécessitant
I'appareillage ventilatoire

Avis spécialisé si nécessaire pour évaluer
I'évolution et I'incapacité entrainées par ces
affections.

35
Syndrome des apnées du sommeil.

Cf. 4.3.

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
routiére. La plus grande vigilance est recommandée étant donné lI'importance et la gravité du
probléme en matiere 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 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
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 I'issue de la période
d'observation. En cas de dépendance forte avec
signes de dépendance physique, ttmoignant d'une
alcoolisation réguliére, une incompatibilité peut
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étre prononcée pendant une période de durée
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
médicaments*

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
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
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
iatrogéne

La reprise de la conduite pourra avoir lieu 1 mois
apres I'évaluation de I'efficacité thérapeutique
(pression positive continue, chirurgie, prothese,
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 I'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
latrogéne entrainant une

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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somnolence excessive

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 delivré (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. 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 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.
Auvis 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 laissee
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

75




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 aupreés 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 normes 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
routiére. 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 envisagés avec la plus extréme prudence. La plus grande vigilance est recommandée étant
donné I'importance et la gravité du probléeme en matiéere de sécurité routiere. Si nécessaire, avoir
recours & 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
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d'observation de 6 mois, renouvelable.

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 réguliere, incompatibilité totale peut
étre prononcée pendant une période pouvant aller
jusqu'a 18 mois pour obtenir une capacité medicale
compatible avec les exigences de la sécurité
routiere. 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 envisageés 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 envisages avec la plus extréme
prudence.
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Médicaments susceptibles d'altérer la capacité

4.2

de conduire 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, 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

sommeil

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

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 spécialise 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 envisagés 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
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électro-encéphalographique de maintien de I'éveil.

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.

Auvis speécialisé pour une éventuelle autorisation de
la conduite nocturne.

Les risques additionnels liés aux conditions de
travail seront envisagés 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 systeme nerveux central ou
périphérique, extériorisés 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 spécialisé.

Compatibilité temporaire 1 an, si avis spécialisé
favorable, apres test d'évaluation des capacités
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
aprées 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).

Auvis spécialisé qui tiendra compte de I'importance
des lésions, des signes cliniques, des différents
examens paracliniques et du traitement envisagé.
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4.6
Epilepsie

4.6.1 Le candidat ne doit prendre aucun
médicament antiépileptique durant toute la période
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 provoqueée : 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 l'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
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crises pendant dix ans. Les conducteurs dont les
indicateurs pronostiques sont bons peuvent étre
autoriseés 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
Accidents
vasculaires
cérébraux, cf. 5.4

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 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
envisagés avec la plus extréme prudence.

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.

4.9
Pathologie
interférant sur la

4.9.1 : Analphabétisme

Incapacité d'apprendre a lire par insuffisance
psychique (et non par illettrisme).
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capacité de Se reporter au paragraphe 4.9.2.
socialisation

4.9.2 : Déficience mentale |Avis spécialisé.
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, effectue.

Dans les cas exceptionnels ou I'aptitude médicale peut étre envisagée, l'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 5.1.1 : Doigts, mains Compatibilité si la pince est fonctionnelle,
Membres bilatérale avec opposition efficace. La force
supérieurs musculaire de préhension doit étre sensiblement

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,
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membres supérieurs

des articulations, des tendons ou des muscles
entrainant une diminution importante de la
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 qualité 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 laissee 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
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I'atteinte motrice des membres, la stabilité du tronc
et I'équilibre du bassin seront soigneusement
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
Diabete : la
délivrance et/ou le
renouvellement
des permis de
conduire du
groupe 2 aux
conducteurs
souffrant de
diabete 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'nypoglycémie,
- le conducteur doit faire preuve d'une maitrise
adéquate de la maladie en contrélant régulierement

sa glycémie, au moins deux fois par jour et
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lorsqu'il envisage de conduire, - le médecin
s'assure que le conducteur diabétique comprend le
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 I'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 5
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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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. Malheureusement,
lors des accidents dans lesquels elles sont impliquées, elles sont associées a des taux de mortalité élevés. 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 », il
doit pouvoir reconnaitre les situations a risque d'accidents.

Mais il existe un vide législatif concernant les personnes agées et la conduite automobile.

La problématique actuelle pour les médecins généralistes est de savoir comment apprécier les difficultés de
conduite de leur patient &4gé, et ainsi comment leur permettre de conduire le plus longtemps possible dans les
meilleures conditions possibles.

Il 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.

De nombreuses études ont tenté d'estimer ce risque, la plupart dentre elles montrent que les capacités
attentionnelles préservées et des fonctions exécutives adaptées sont des paramétres primordiaux pour une conduite
sécurisée. Mais on ne sait pas actuellement pour quel degré de détérioration des fonctions cognitives il existe un
sur risque d'accident.

Il serait donc intéressant d'essayer de concevoir un test de réaction complexe pouvant étre utilisé par le médecin
généraliste pour apprécier les capacités de conduite.

TITRE EN ANGLAIS : Older drivers, bibliographical research
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MOTS CLEFS : conduite automobile, personnes agées.
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