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Introduction : 

 

Avec l’allongement de l’espérance de vie, la population gériatrique ne cesse de 

croitre :  les plus de 65 ans représentent 12,5 millions de personnes, soit 18,8% de la 

population française et approcheront les 23,6 millions en 2060 soit un français sur trois (1).  

Ce vieillissement de la population induit une augmentation régulière de la proportion des 

conducteurs de plus de 65 ans. 

Les pathologies liées à l’âge (maladies neurodégénératives, cardio-vasculaires, 

ostéoarticulaires, baisse d’acuité visuelle, auditive, etc…) peuvent compromettre la pratique 

de la conduite automobile dans la population âgée. La conduite automobile est en effet une 

tâche complexe, qui demande des réactions simultanées rapides et la capacité de partager 

son attention (2).   

Les médecins confrontés aux pathologies démentielles et plus généralement à celles 

du vieillissement connaissent la difficulté d’évaluer l’aptitude des patients à la conduite 

automobile.  

En France, il n’y a pas d’évaluation obligatoire pour juger de l’aptitude à conduire des 

seniors. Il existe bien des tests via des simulateurs (3–6) ou des circuits routiers, mais ces 

pratiques onéreuses ne sont que peu répandues.   

Par ailleurs la conduite automobile est essentielle dans la vie de beaucoup de seniors, 

en contribuant au maintien de leur autonomie. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer quels facteurs, liés au vieillissement 

ou non, étaient associés à l’arrêt de la conduite automobile dans une population de 

consultation Mémoire d’un Centre Hospitalo-Universitaire.  
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Etat des lieux de la pratique de la conduite automobile chez les personnes 

âgées 

 

1. Epidémiologie  

a. Nombre de conducteurs âgés  

La proportion de conducteurs actifs parmi les titulaires du permis de conduire diminue 

avec l’âge : en 2014, 72 % des personnes de la tranche d’âge 65-74 ans avaient le permis de 

conduire mais seulement 49% conduisaient. Parmi les plus de 75 ans, 47% avaient le permis 

de conduire et seuls 29% conduisaient (7). 

Le nombre annuel de kilomètres parcourus par ces sujets était d’environ 9 500 

kilomètres, alors que la moyenne nationale avoisinait les 18 000 kilomètres (8). 

 

b. Nombre et type d’accidents par tranche d’âge (Annexe 1) 

L’analyse des causes d’accidents sur les routes de France confirme le rôle de la vitesse 

excessive et de l’alcool comme premières causes des accidents mortels chez les moins de 45 

ans. Mais cela tend à diminuer chez les personnes âgées parmi lesquelles on retrouve comme 

principales causes : les inattentions, le non-respect des priorités et les malaises (9). 

Les accidents de la route chez les seniors présentent certaines caractéristiques 

propres : ils se produisent principalement à faible vitesse, de jour et aux intersections ou 

croisements, lors du tourne-à-gauche en dehors des heures de pointes. Les collisions avec un 

autre véhicule sont fréquentes (10,11).  

 

 

c. Nombre de victimes d’AVP parmi les plus de 65 ans 

Les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient un quart de la mortalité 

routière en 2018 : 842 sujets /3248 décès (26%) (12). 

Les personnes de plus de 75 ans représentent la deuxième tranche d’âge de population 

tuée sur la route après les 18-24 ans, avec 88 tués par million d’habitants contre 108 tués par 

million d’habitants (Annexe 2). 
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Le nombre d’automobilistes et de piétons tués était respectivement de 170/332 

(51,2%) et 106/332 (31,9%) parmi les 65-74 ans, et de 280/510 (54,9%) et 167/510 (32,7%) 

parmi les plus de 75 ans (12) 

Un peu plus d’un piéton tué sur deux en 2009 est une personne âgée, principalement 

âgée de plus de 75 ans. La gravité exprimée en « nombre de tués pour 100 victimes de la classe 

d’âge » est de 5,7 pour les piétons âgés de 65 à 74 ans, soit 1,7 fois plus que pour les 25-64 

ans. Pour les personnes âgées de 75 ans et plus, cette gravité est de 10,2 soit 3 fois plus que 

pour les 25- 64 ans (8). 

 

2. Personnes âgées : moins dangereuses sur les routes ?  

Les conséquences des AVP sont plus graves chez les conducteurs seniors comparées 

aux jeunes conducteurs : ils sont plus souvent mortels et les seniors sont plus souvent 

gravement blessés. Cela peut s’expliquer par l’augmentation de la polypathologie des 

personnes âgées (10,13).  

De nombreux travaux rapportent que le risque d’accident par millier de kilomètres 

est plus important chez les seniors (11,13). Or le nombre de kilomètres parcourus sur les 

routes par an chez les seniors diminue par rapport aux jeunes conducteurs.  

Lafont et al. en 2008 ont montré que les conducteurs âgés sont moins dangereux que 

les jeunes conducteurs lors d’un AVP, la dangerosité étant mesurée en taux d’année de vie 

perdue (nombre d’années de vie perdue aux autres conducteurs impliqués dans l’AVP) (14). 

Cela a été montré quelle que soit la situation de conduite précédent l’AVP dans une seconde 

étude de Lafont et al. en 2010 (10). 

 

3. Législation  

a. Législation française 

 En France, il n’y a pas de contrôle obligatoire de l’aptitude à la conduite automobile d’un 

point de vue médical dans la population générale pas plus que chez les personnes âgées. Le 

rapport Domont de 2003 (15) a eu pour mission d’établir les contre-indications à la conduite 

automobile et a identifié 5 grandes classes d’affections ou d’altérations fonctionnelles 



Fabre MA 
 

 
21 

 

considérées comme incompatibles avec le maintien du permis de conduire (Annexe 3). 

L’arrêté du 18 décembre 2015 a mis à jour les incompatibilités médicales susceptibles de 

contre-indiquer l’obtention ou le maintien du permis de conduire(16).  Pour les personnes 

âgées, le rapport s’appuie sur le travail de Gonthier et al. qui proposait un bilan de dépistage 

pour les différentes pathologies du vieillissement rendant dangereuse la pratique de la 

conduite automobile (17).  

Le médecin, du fait du secret professionnel, ne peut rapporter la dangerosité possible sur 

les routes de son patient aux autorités compétentes, mais il est de son devoir d’informer et 

de prévenir des risques encourus et la trace de ces informations doit être inscrite dans le 

dossier médical (17).  

Le patient en revanche, présente une responsabilité vis-à-vis du Code de la Route et ne 

serait pas couvert par son assurance automobile si sa responsabilité était impliquée.  

Tout conducteur est supposé s’assurer de lui-même de son aptitude à la conduite en cas de 

survenue d’un handicap, d’une pathologie ou d’un traitement médical susceptible 

d’entraîner un risque au volant. Il doit spontanément contacter un médecin agréé ou la 

commission médicale des permis de conduire en cas de nécessité. 

Ainsi, seuls les médecins agréés par le Préfet ou les médecins membres des commissions 

départementales sont habilités à se prononcer sur l’aptitude à conduire. Il est possible aussi 

d’examiner les conducteurs dans les trois cas suivants : suspension de permis supérieure à 

un mois, annulation de permis et enfin, à la demande du Préfet sur information de la 

gendarmerie ou de la famille. 

 

b. Législations étrangères 

A la différence de la France, de nombreux pays ont opté pour un contrôle de la conduite 

automobile chez les personnes âgées.  

En Europe, l’Italie, l’Espagne, le Portugal, le Royaume-Uni, l’Irlande, le Danemark et la 

Finlande ont décidé d’un contrôle médical obligatoire à partir de l’âge de 70 ans avec plus ou 

moins un renouvellement de l’examen médical tous les 2 à 5 ans en fonction des pays. Il en 

est de même pour les Etats-Unis, le Canada et l’Australie (18). 
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4. Pathologies liées à l’âge pouvant être responsables d’une incapacité à conduire. 

Au cours du vieillissement de nombreuses pathologies apparaissent, liées directement 

au vieillissement des organes ou à des facteurs de risques individuels ou environnementaux.  

a. Troubles sensoriels  

La vision est primordiale pour la pratique de la conduite automobile puisque 90% des 

informations utiles passent par la vue. Le vieillissement oculaire entraine une diminution 

progressive de l’acuité visuelle de loin. De manière pratique, un jeune conducteur distingue 

l’écriture de panneau à 100m alors qu’une personne de plus de 65 ans ne la distingue qu’à 

partir de 65-70m de distance. Il entraine aussi une difficulté d’accommodation entre vision de 

près et de loin (presbytie), ainsi qu’un rétrécissement du champ visuel et une modification de 

la perception des couleurs et des reliefs.  

La prévalence de pathologies oculaires telle que la cataracte, la dégénérescence 

maculaire liée à l’âge et le glaucome augmente avec l’âge.  

L’audition est également essentielle dans la conduite automobile et va de pair avec la 

vision. Lors du vieillissement, l’acuité auditive baisse du fait d’une presbyacousie pouvant 

être corrigée par un appareillage. La presbyacousie touche 35 % des 60-69 ans et plus de 50 

% des personnes de plus de 70 ans.  

 

b. Troubles moteurs  

Pour la conduite automobile, il faut pouvoir allier souplesse, précision et rapidité. 

Lors du vieillissement, il se produit une diminution des réflexes, avec un temps de réaction 

significativement augmenté après 60 ans, pouvant se traduire par un allongement du temps 

nécessaire à assimiler les informations et par un temps de réponse plus long (19). Il se 

produit aussi une diminution de la masse musculaire et la force musculaire.  

Les pathologies articulaires telles que l’arthrose réduisent la mobilité physique. Cette 

pathologie douloureuse et invalidante peut altérer la qualité de vie ainsi que la pratique de 

la conduite automobile.  

 

c. Troubles cognitifs et maladies neurodégénératives 
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La conduite automobile est une tâche complexe. Elle demande à la fois des réactions 

simultanées rapides, une attention partagée et le choix permanent du bon itinéraire.  

Même si la pratique de la conduite automobile relève de la mémoire procédurale, 

l’altération de certaines fonctions cognitives peut rendre la conduite plus accidentogène : 

troubles visuo-spatiaux, troubles de l’attention, troubles du jugement et du langage et de la 

mémoire à court terme (2). 

La prévalence de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées augmente avec 

l’âge. En 2015, 900 000 français étaient atteints de la maladie d’Alzheimer : 2 à 4% des plus 

de 65 ans et 15% des plus de 80 ans (20). C’est une pathologie sous-diagnostiquée : on 

estime qu’un patient sur deux n’est pas diagnostiqué, du fait d’une symptomatologie peu 

spécifique au stade léger ainsi que de l’anosognosie de la maladie.  

La prévalence de la maladie de Parkinson augmente également chez nos seniors dont 

la symptomatologie (tremblements de repos, rigidité ou effet iatrogène dopaminergique) 

peut altérer l’aptitude à la conduite automobile.  

 

d. Iatrogénie et toxiques  

L’usage de médicaments pouvant altérer l’aptitude à la conduite est courant. On 

estime que 3,3 % des accidents de la route sont imputables à la seule prise de médicaments, 

avec une hausse de 5 à 7 % pour les accidents graves ou mortels (19) . Les toxiques (alcool et 

stupéfiants) sont une des premières causes d’accidents chez les jeunes conducteurs, 

beaucoup moins décrite chez les seniors.  

Pour les médicaments, les psychotropes (anti-dépresseurs, benzodiazépines et autres 

hypnotiques) sont pourvoyeurs d’effets secondaires notables tels que la somnolence, les 

troubles de l’attention et du jugement … pouvant altérer la qualité de la conduite 

automobile.  

D’autres médicaments comme les anti-diabétiques hypoglycémiants ou les anti-

hypertenseurs peuvent être à l’origine de malaises.  

 

e. Autres pathologies  

Les troubles du sommeil comme l’insomnie, l’apnée du sommeil ou le syndrome des 

jambes sans repos peuvent altérer les capacités de jugement ainsi que les performances 

attentionnelles lors de la conduite.  
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Le diabète, avec ses complications chroniques macrovasculaires et microvasculaires 

(rétinopathie diabétique ou autres pathologies oculaires, neuropathie des membres 

inférieurs) ainsi que l’effet hypoglycémiant de certains antidiabétiques peuvent entrainer un 

sur-risque d’accident sur les routes. La prévalence du diabète en France augmente avec l’âge 

avec un pic maximal de 18,2% chez l’homme et de 13,2% chez la femme entre 75 ans et 79 

ans (21). 

Les malaises (syncopes, lipothymies ou crises d’épilepsie) représentent la deuxième 

cause d’accident mortel chez les plus de 75 ans (12).  
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Matériel et Méthodes :  

 

1. Recueil de données  

Les données recueillies ont été extraites rétrospectivement des dossiers patients de 

l’Hôpital de Jour de l’Hôpital gériatrique Les Bateliers du CHU de Lille. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 1) Patient(e) âgé(e) de 65 ans ou plus, 2) 

Consultant en Hôpital de Jour Mémoire entre janvier et décembre 2018, 3) Pratiquant la 

conduite automobile lors de la consultation ou ayant arrêté de conduire depuis moins de 5 

ans  

Les critères d’exclusion étaient les suivants : âge inférieur à 65 ans, patient n’ayant 

jamais obtenu le permis de conduire ou ayant arrêté la conduite automobile depuis plus de 5 

ans, patient institutionnalisé en EHPAD, patient dont les données sur la pratique automobile 

étaient non disponibles. 

 

2. Déroulement de l’hôpital de jour mémoire 

Tous les patient(e)s bénéficiaient d’une évaluation sur une demi-journée, par une équipe 

pluridisciplinaire : 

- Gériatre : Examen clinique et recueil des antécédents ; 

- Pharmacien : Evaluation pharmacologique du risque iatrogène ; 

- Bilan neuropsychologique : Echelle de démence de Mattis, orientation spatiale et 

temporelle, évaluation des fonctions mnésiques, instrumentales, attentionnelles et 

exécutives ; 

- IDE et assistante sociale : Evaluation de l’autonomie et de l’indépendance du patient, 

évaluation des retentissements d’une pathologie sur le quotidien.  

Le patient avait préalablement réalisé une imagerie cérébrale (IRM ou scanner cérébral).  

 

3. Critères recueillis 
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Pour chaque patient, nous avons recueilli l’âge, le sexe, le niveau d’études (primaire, 

secondaire, études supérieures), le lieu de vie (urbain ou rural), la pratique ou non de loisirs 

à l’intérieur et à l’extérieur du domicile, si le patient vivait seul ou avec un proche à domicile 

et s’il utilisait les transports en commun (bus, tramway, métro, train ect.).  

Il a été récupéré la notion de la pratique de la conduite automobile, la notion d’incidents 

sur la route (antécédents d’accident, difficulté à la conduite ou à se repérer sur la route 

rapportée par le patient ou ses proches, infractions au code de la route, etc..). Pour les 

conducteurs actifs, la trace d’un conseil d’arrêt de la pratique automobile dans le dossier 

médical a été relevée. Pour les conducteurs non actifs, les raisons données par les patients 

d’arrêt de la conduite ont été recherchées (motrices, visuelles, cognitives, financière etc..).  

Sur le plan médical, nous avons pris en compte l’existence de troubles de la marche si le 

médecin avait décrit des anomalies lors de l’examen clinique. La station unipodale a été 

testée chez tous les patients. L’épreuve est considérée comme réussie si la position est 

maintenue plus de cinq secondes. Il a été demandé à chaque patient l’existence d’un 

antécédent d’une ou plusieurs chutes dans les six derniers mois. Pour les anomalies 

ostéoarticulaires, nous avons pris en compte les coxarthroses et gonarthroses, les 

syndromes rachidiens et troubles de la statique rachidienne, l’antécédent de canal lombaire 

étroit et autres antécédents d’arthropathies.  

Au niveau sensoriel, nous avons défini les troubles visuels par l’existence de pathologies 

oculaires : la cataracte (l’antécédent de chirurgie de la cataracte n’était pas pris en compte 

comme un trouble visuel), la dégénérescence maculaire liées à l’âge et le glaucome. Pour les 

troubles auditifs, nous avons pris en compte l’existence d’hypoacousie appareillée ou non et 

la surdité. Nous avons noté aussi l’existence de neuropathie des membres inférieurs et 

supérieurs.  

Au niveau cognitif, nous avons choisi les critères du DSM 5 (22) pour définir les troubles 

neurocognitifs : 

-  Les troubles neurocognitifs mineurs (anciennement MCI, Mild Cognitive Impairment) 

sont définis par une réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans 

un ou plusieurs domaines cognitifs, mais avec des capacités préservées permettant 

d’effectuer seul les activités de la vie quotidienne.  
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- Les troubles neurocognitifs majeurs (anciennement démence) sont définis par une 

réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans un ou plusieurs 

domaines cognitifs, suffisamment importante pour ne plus être capable d’effectuer 

seul les activités de la vie quotidienne (perte d’autonomie). 

 

Lors du bilan neuropsychologique, il a été évalué les différentes fonctions cognitives : 

mémoire épisodique verbale et non verbale, de travail, instrumentale, attentionnelle, 

exécutive et visioconstructive.  Nous avons retenu comme tests pour évaluer la capacité à la 

conduite automobile : les tests TMT A et B évaluant la fonction attentionnelle et exécutive et 

des tests évaluant les fonctions praxiques (imitation des gestes) et d’inhibition (test de 

Stroop). L’étiologie démentielle suspectée (maladie d’Alzheimer, démence vasculaire, 

démence mixte, démence à corps de Lewis etc..) était donnée à l’issue de l’hôpital de jour 

après l’évaluation neuropsychologique et la réalisation d’une imagerie cérébrale au 

préalable.  

L’existence de troubles du sommeil était définie par l’existence d’un syndrome d’apnée 

obstructive du sommeil appareillé ou non, d’une insomnie avec prise de traitement ou non, 

d’une hypersomnie diurne ou d’un syndrome des jambes sans repos.  

Il a été recherché l’existence d’antécédents de diabète, de syncope, d’épilepsie et de 

maladie de Parkinson.  

Pour définir, le critère « prise d’alcool », nous avons considéré le seuil d’au moins deux 

verres d’alcool quotidiennement. Pour les psychotropes, nous avons retenu comme critère, 

la prise d’antidépresseur, de benzodiazépines et/ou de neuroleptiques.   

 

4. Méthode statistique  

Le travail a porté principalement sur les facteurs associés à l’arrêt de la conduite 

automobile chez les séniors. 

Pour cela, nous avons comparé deux groupes :  

- Le groupe : conducteurs actifs (CA) 

- Le groupe : arrêt de la conduite récente (ACR), patients ayant arrêté la conduite dans 

les 5 dernières années.  



Fabre MA 
 

 
28 

 

Nous avons recherché les raisons données par les patients sur l’arrêt de la conduite et 

l’utilisation des transports en commun dans l’ensemble de la population étudiée ; comparé 

l’autonomie et la pratique des loisirs entre les deux groupes et évalué les conseils prodigués 

à la fin de l’hôpital de jour sur l’arrêt de la conduite chez les conducteurs actifs.  

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. L’âge 

a été décrit en termes de moyenne (écart type). La normalité de l’âge a été vérifiée 

graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. Les facteurs associés à la conduite 

active ont été analysés à l’aide d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact pour les paramètres 

qualitatifs, et à l’aide d’un test t de Student pour l’âge.  Les statistiques ont été réalisées par 

l’unité de méthodologie biostatistique du CHRU de Lille. Le niveau de significativité a été fixé 

à 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 

9.4).  
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Résultats  

 

1. Population de l’étude  

Trois cent cinquante-six patients sont venus consulter en hôpital de jour mémoire du 4 

janvier 2018 au 28 décembre 2018. Il s’agissait majoritairement de femmes (69,4%), d’âge 

moyen 82,7 ans.  

Cent vingt-sept patients ont été inclus : 82 patients dans le groupe conducteurs actifs 

(CA) et 45 dans le groupe arrêt de la conduite récente (ACR). Figure 1  

Deux cent vingt-neuf patients ont été exclus : 3 patients de moins de 65 ans, 41 patients 

institutionnalisés, 49 patients ayant arrêté de pratiquer la conduite automobile depuis plus 

de 5 ans, 23 patients n’ayant jamais conduit et 113 patients avec des données inconnues sur 

l’arrêt de la conduite automobile.  

 

2. Caractéristiques de la population  

La population de 127 patients inclus était divisée en deux groupes :  

- Dans le groupe CA (82 patients), la population est constituée de 40 (48,8%) hommes, 

l’âge médian était de 80.1 ± 5.3 ans. 59 (72%) patients vivaient dans un milieu urbain 

et 36 (46%) vivaient seuls au domicile.  

- Dans le groupe ACR, la population est constituée de 32 (55,6%) hommes, l’âge 

médian était de 83.0 ± 5.4 ans. 20 (71,1%) patients vivaient dans un milieu urbain et 

18 (40%) vivaient seuls au domicile. 

Les caractéristiques la population sont présentées dans le tableau 1.  

 

3. Facteurs associés à l’arrêt de la conduite automobile (tableau 1) 

a. Facteurs socio-démographiques 

L’âge médian dans les deux groupes était statistiquement différent (p=0,003). Les CA 

étaient plus jeunes avec un âge médian de 80.1 ± 5.3 ans comparativement aux ACR qui 
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avaient un âge médian de 83.0 ± 5.4 ans. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

deux groupes en ce qui concerne le sexe, le lieu de vie et l’isolement à domicile.  

b. Facteurs cognitifs 

La présence de troubles neurocognitifs était un facteur associé significatif (p<0,001) à 

l’arrêt de la conduite automobile. Dans le groupe CA, il y avait 13 (15,9%) sujets ne 

présentant pas de troubles neurocognitifs, 33 (40,2%) avec des troubles mineurs et 36 

(43,9%) avec des troubles majeurs. Dans le groupe ACR, il y avait 6 (13,3%) sujet avec des 

troubles mineurs et 39 (86,7%) avec des troubles majeurs. Il n’y avait pas de différence 

significative dans les étiologies démentielles suspectées.  

Les fonctions attentionnelles et d’inhibition ont été testées, retrouvant une 

différence significative (respectivement de p=0,009 et p=0,030) avec un déficit aux tests de 

TMT A et d’inhibition respectivement à 21 (48,8%) et 21 (48,8%) chez les ACR et 21 (25,6%) 

et 24 (29,3%) chez les CA. La fonction visioconstructive a été retrouvée comme 

statistiquement plus atteinte dans le groupe ACR (p=0,021) avec un déficit visioconstructif à 

6 (13,6%) dans le groupe ACR et 2(2,4%) dans le groupe CA. Les autres fonctions cognitives 

(praxique, mémoire épisodique verbale et non verbale, instrumentale) n’étaient pas 

significativement différentes.  

c. Facteurs moteurs 

La station unipodale a été testée chez tous les patients. Il existait une différence 

significative (p<0,001) entre les CA 35(42,7% de tests non réussis) et les ACR 35 (77,8%). On 

retrouve aussi une différence significative (p<0,001) lors de l’examen de la marche avec 

l’existence de troubles de la marche chez 25 (30,5%) des CA et chez 30 (66,7%) des ACR. La 

présence d’anomalies articulaires était significativement moins fréquente (p=0,025) chez les 

CA 34 (41,5%) et que chez les ACR 28(62,2%). L’antécédent de chute(s) dans les 6 derniers 

mois n’était pas significativement plus fréquent dans un groupe que dans l’autre.  

d. Autres facteurs  

La prise quotidienne de psychotropes ou d’alcool, les troubles du sommeil, les plaintes 

visuelles ou auditives, ainsi que les antécédents médicaux de diabète, de syncope, 

d’épilepsie et de maladie de Parkinson n’étaient pas significativement plus fréquents dans 

un groupe que dans l’autre.   
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4. Raisons d’arrêt de la conduite automobile (tableau 2) 

Les raisons de l’arrêt de la conduite automobile ont été recherchées pour chaque patient 

ayant arrêté la pratique de la conduite automobile dans les 5 années passées.  

Sur les 45 sujets, 3 expliquaient ne plus se sentir en capacité de conduire, 2 ont rapporté 

des troubles visuels contre-indiquant la conduite automobile, 13 se sont arrêtés pour des 

raisons motrices (2 post-AVC, 1 post-amputation, 1 à la suite de la mise en place d’un corset, 

2 pour chutes à répétition, 7 pour d’autres raisons motrices), 12 à la suite de la progression 

des troubles cognitifs. Trois sujets ont donné d’autres raisons (1 arrêt post-accident de la 

route, 1 arrêt à la demande de la famille, 1 permis retiré par la gendarmerie). Douze 

données sont manquantes.  

 

5. Utilisation des transports en commun (Tableau 3) 

Sur les 127 sujets, seuls 28 (21,3%) utilisaient les transports en commun : 21 (25,6%) 

dans le groupe des conducteurs actifs et 7 (15,6%) dans le groupe des non conducteurs. 

L’âge moyen chez les CA utilisant les transports en commun était de 80,5 ans (âge entre 67-

91 ans) et, chez les ACR utilisant les transports en commun, de 80,6 ans (âge entre 72-90 

ans).  Il y avait 12 femmes dans le groupe CA et 5 dans le groupe ACR. Les sujets vivaient en 

milieu urbain et seuls respectivement pour 16 (76%) et 9 (42,9%) d’entre eux dans le groupe 

CA et 4 (57,1%) et 4 (57,1%) d’entre eux dans le groupe ACR 

 

6. Comparaison de l’autonomie et de la pratique de loisirs (Tableau 4) 

Le score moyen de l’Instrumental Activities of Daily Living 4 (IADL, annexe 4) était 

significativement différent (<0,001) avec en moyenne à 3,23 dans le groupe CA contre 1,31 

dans le groupe ACR. Il existait une différence significative (<0.001) dans la pratique de loisirs 

avec 58 (70,7%) sujets pratiquant des loisirs en extérieur et 20 (24,4%) en intérieur dans le 

groupe CA alors que dans le groupe ACR le pourcentage de sujets pratiquant un loisir en 

extérieur était de 9 (20%), en intérieur de 30 (66,7%) et ne pratiquant pas aucun loisir de 6 

(13,3%).  
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7. Conseils donnés sur l’arrêt de la conduite (Tableau 5) 

Sur les 82 conducteurs actifs venus en consultation d’hôpital de jour mémoire, l’équipe 

pluridisciplinaire a conseillé à 27 sujets l’arrêt de la conduite automobile, soit un peu moins 

d’un tiers des sujets.  

Pour les 27 sujets ayant bénéficié d’un conseil à l’arrêt, l’âge moyen était de 81,1 ans, il y 

avait 16 femmes (59%), 10 (30,7%) avaient eu des incidents sur les routes. Vingt (74%) 

étaient atteints de troubles neurocognitifs majeurs. Seuls 15 (55,6%) avaient des déficits aux 

tests spécifiques évaluant les capacités cognitives à la pratique de la conduite. Chez 13 (40%) 

étaient suspectés une maladie d’Alzheimer et chez 8 (29,6%) une démence mixte.  
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Discussion  

 

1. Principaux résultats 

Dans le cadre de l’hôpital de jour mémoire de l’hôpital gériatrique des Bateliers, nous 

avons étudié et comparé les caractéristiques des conducteurs actifs et des conducteurs 

ayant arrêté récemment la conduite automobile, dans le but de rechercher les facteurs 

pouvant être associés à l’arrêt de la pratique de la conduite automobile.  

Nous avons retrouvé comme facteurs associés statistiquement à l’arrêt récent (moins de 

cinq ans) de la conduite automobile : l’âge, l’existence de troubles cognitifs, de troubles de la 

marche, de pathologies articulaires, l’impossibilité de réaliser la station unipodale, un score 

IADL diminué et la non pratique d’activités de loisirs.  

 

2. Facteurs associés à l’arrêt de la conduite automobile  

A partir des années 1990, de nombreuses études se sont intéressées aux facteurs socio-

économiques et médicaux associés à la pratique de la conduite automobile.  

 

a. Facteurs socio-économiques  

De nombreuses études (14,23–26) montrent que l’avancée en âge est associé à l’arrêt de 

la pratique de la conduite automobile. De plus, les femmes arrêtent plus tôt de conduire que 

les hommes (14,27,28) : Lafont et al. en 2008 observaient une différence de trois ans entre 

l’âge moyen d’arrêt des femmes et celui des hommes (74,5 ± 4,9 ans versus 77,5 ± 5,4 ans) 

(14). Une étude prospective française de 2017 a montré que 74% des femmes versus 45% 

des hommes ont arrêté de conduire lors du diagnostic de troubles cognitifs (29).  

Dans notre étude, l’âge était un facteur associé à l’arrêt de la conduite automobile mais 

l’âge moyen dans les deux groupes est plus avancé que dans la littérature, avec en moyenne 

un âge d’arrêt de la conduite automobile de 82,9 ans pour les femmes et 86,6 ans pour les 

hommes. Le sexe des sujets n’était pas un facteur associé à l’arrêt de la conduite automobile 

contrairement à ce qu’indiquent de nombreuses études de la littérature.  
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Une étude américaine a montré que les conducteurs âgés à bas revenus arrêtent plus tôt 

que les autres (24). Une étude australienne montre que les hommes avec un haut niveau 

éducatif conduisent plus longtemps (28).  

Le mode de vie et le statut marital ne sont pas retrouvés comme facteurs associés à 

l’arrêt de la conduite automobile (25). Nous avons retrouvé des résultats similaires dans 

notre étude.  

Des études américaines (23,30)  ont montré que l’existence de moyens de transports 

alternatifs à la conduite automobile comme la présence de proches ou d’une aide financière 

pour l’usage des transports en commun sont des facteurs associés à l’arrêt de la conduite.  

 

b. Facteurs médicaux 

Des études ont montré que les pathologies neurologiques comme les démences ou la 

maladie de Parkinson sont des pathologies conduisant à l’arrêt de la conduite automobile 

(14,24,31). Comme attendu, dans notre étude, l’existence de troubles neurocognitifs est 

retrouvée comme facteur associé à l’arrêt de la conduite automobile.  

Lafont et al ont réalisé une étude transversale sur 1051 sujets de plus de 65 ans portant 

sur les accidents auto-déclarés et l’arrêt de la conduite automobile. Les troubles visuels, les 

antécédents d’AVC, la maladie de Parkinson et les démences étaient associés dans leur 

étude à l’arrêt de la conduite automobile tandis que les stades pré-démentiels étaient 

associés uniquement à un risque majoré d’accident. Les déficits attentionnels et exécutifs 

étaient associés à un risque d’accident et d’arrêt de la conduite (14). Certaines études ont 

suggéré que les femmes s’arrêteraient de conduire lors de la phase pré-démentielle plus 

souvent que les hommes qui s’arrêteraient en général à des stades plus avancés de la 

maladie (24,32).  

De nombreuses pathologies telles que le diabète, les antécédents cardiaques (33), les 

troubles oculaires (14,34), les limitations motrices, les problèmes d’équilibre (25,35) et les 

difficultés à accomplir les gestes du quotidien (IADL) (23) sont retrouvés comme facteurs 

associés à l’arrêt de la conduite dans plusieurs études. 

Dans notre travail, nous avons retrouvé comme facteurs associés à l’arrêt de la conduite 

automobile, les pathologies motrices avec une différence significative dans le test à l’appui 
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unipodal, les troubles de la marche et l’existence de pathologies ostéoarticulaires dans le 

groupe ACR versus le groupe CA. Les troubles de la marche et de l’équilibre pourraient être 

la conséquence de l’évolution de la pathologie démentielle mais aussi pourraient être un 

facteur indépendant associés à l’arrêt de la conduite automobile. Ces résultats pourraient 

souligner l’intrication des problèmes cognitifs et physiques dans l’aptitude à la conduite 

automobile.  

 

3. Les performances cognitives et l’aptitude à la conduite automobile  

Dans notre étude, le nombre de conducteurs actifs avec des troubles cognitifs était de 

69(84,1%) dont 36 (43,9%) avec des troubles neurocognitifs majeurs.  

a. Evaluation cognitive 

Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées représente une 

incompatibilité essentielle à la pratique de la conduite automobile (15,16). Le rapport 

Domont préconise la passation du MMSE (Mini Mental State Examination), un seuil inférieur 

ou égal à 24/30 devant amener à réaliser une évaluation plus approfondie. Ce même seuil 

est utilisé au Canada pour interdire la conduite automobile lors des visites obligatoires mises 

en place.  

Plusieurs études remettent en cause la sensibilité du MMSE seul à évaluer les fonctions 

cognitives nécessaires à la conduite automobile (5,17,35). 

Bien que la pratique de la conduite automobile fasse appel aux fonctions procédurales, 

les déficits des fonctions attentionnelles, exécutives, visioconstructives et instrumentales 

altèrent les capacités à la conduite automobile et augmentent le risque d’accident sur la 

route. (2) 

L’American Medical Association recommande la passation de tests comme l’horloge et le 

test TMT B (36). Gonthier préconise de pratiquer différents tests afin de faire une évaluation 

cognitive globale : l’échelle instrumentale de la vie quotidienne IADL4, le test des 5 mots de 

Dubois, le test de l’horloge, le TMT B et le MMSE (17). 

Cependant ce jour, il n’y a pas à ce jour, de gold standard dans l’évaluation cognitive 

pour apprécier l’aptitude à la conduite.  
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Dans notre étude, un conseil d’arrêt de la conduite automobile a été prodigué chez 27 

(32,9%) des 82 conducteurs actifs. Or sur les 82 sujets, 36 (43,9%) avaient des troubles 

neurocognitifs majeurs. Cela pourrait souligner la difficulté des praticiens à évaluer de façon 

fiable la dangerosité d’un sujet sur les routes et la difficulté d’émettre un avis définitif sur la 

conduite automobile sachant que cet arrêt pourrait engendrer des conséquences néfastes 

sur l’autonomie et la qualité de vie du patient.  

  

b. Risques au volant 

Le risque augmenté de survenue d’accident chez les sujets atteints de démence a été 

démontré (2,37–39). Friedlman et al. ont suivi un groupe de conducteurs atteints de la 

maladie d’Alzheimer et un groupe de conducteurs sains pendant 5 ans. 47% des conducteurs 

malades avaient eu un accident contre seulement 10% dans le groupe des conducteurs 

sains. Mais la survenue de ces accidents n’était pas corrélée à la sévérité et à la durée de la 

maladie (38).  Cependant le risque semble faible lors des trois premières années après le 

diagnostic de la maladie (40). Ce risque augmente avec l’évolution de la maladie et 

l’apparition de troubles du comportement. Johanson et al.  décrivent des lésions cérébrales 

compatibles avec une maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées dans 33% des cas des 

conducteurs âgés tués dans un accident de voiture (37).  

Fritelli C et al. ont comparé trois groupes : sujets atteints de la maladie d’Alzheimer à un 

stage léger, sujets MCI (Mild Cognitive Impairment) et sujets sains.  Le premier groupe avait 

une aptitude altérée plus importante lors de tests de conduite réalisés sur simulateur. Mais 

les MCI avaient eux aussi des performances abaissées par rapport au groupe sain avec une 

augmentation du temps de réaction visuelle et à la collision. (5) 

Carr DB et al. ont eux aussi comparé trois groupes : sujets sains, sujets atteints de 

démence à un stade très léger et un stade léger. Le taux d’accident était le même dans les 

trois groupes. Mais les accidents des sujets avec une démence plus évoluée entrainaient des 

conséquences plus graves avec une augmentation du nombre de blessés (41).    

Burlaud A et al. ont réalisé une étude prospective en consultation mémoire évaluant la 

dangerosité des seniors sur les routes. L’étude a mis en évidence un risque accru d’accident 

dès un stage léger de la maladie (MMSE > 21) car les sujets auraient peu conscience de leur 
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pathologie (35). Ils concluaient à l’intérêt d’évoquer l’arrêt de la conduite dès le diagnostic 

de la maladie.  

c. Etiologies des démences  

La plupart des études se sont intéressées à la conduite automobile chez les patients 

atteints de la maladie d’Alzheimer. Peu de travaux ont étudié l’effet des autres types de 

démences (démence vasculaire, démence fronto-temporale, démence à corps de Lewis…) 

sur l’accidentologie. (6) 

Dans une étude, il a été observé que les sujets souffrant de maladie d’Alzheimer 

conduisaient plus longtemps après l’annonce du diagnostic que dans les autres types de 

démence (27). 

Dans notre étude, sur les 69 conducteurs actifs avec des troubles neurocognitifs : 20 

patients avaient une suspicion de maladie d’Alzheimer, 22 patients avaient une probable 

démence vasculaire, 13 patients avaient une possible démence mixte, 14 patients avaient un 

autre type de démence. Le taux d’incident sur les routes était équivalent dans les différents 

sous-groupes de démence (Tableau 6).  

 

4. Les principales raisons de l’arrêt de la conduite 

Dans notre travail, les raisons de l’arrêt de la conduite ont été recherchées : les troubles 

moteurs et cognitifs étaient les raisons principales respectivement dans 28,8% et 26,7% des 

cas.  

Trobe et al. ont évalué les raisons données par des patients atteints de maladie 

d’Alzheimer (MA) à l’arrêt de la conduite automobile : sur 124 patients, seulement 18% 

estimaient devoir arrêter après l’annonce du diagnostic de MA, 23% avaient arrêté suite aux 

conseils des médecins, 42% avaient arrêté suite à la demande de leur famille et 13% suite à 

la demande simultanée des médecins et de la famille (31). 

Dellinger AM et al. ont eux aussi étudié chez 139 américains âgés de 55 ans et plus les 

raisons pour lesquelles ils avaient arrêté de conduire : 41% des sujets expliquaient que 

c’était pour des raisons médicales (les deux premières raisons étaient les troubles visuels 

(35%) et les problèmes cardiaques(16%)), 19,4% énonçaient un arrêt dû aux effets du 

vieillissement (en première raison la vision),  12,2% avaient arrêté suite à un problème lors 
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du renouvellement de leur permis, 10,8% avaient un autre moyen de transport, 4,3% pour 

des raisons financières et 12,1% pour d’autres raisons. (26) 

La méta-analyse de Sanford, regroupant 9 études qualitatives, conclut à 3 raisons 

principales de l’arrêt de la conduite chez les sujets âgés atteints de troubles cognitifs : 

dangerosité sur les routes, mauvais état de santé, demande d’arrêt de la pratique 

automobile par les proches ou le médecin (42). 

 

5. Conséquences de l’arrêt de la conduite  

La pratique de la conduite automobile contribue à l’autonomie et favorise la vie sociale. 

Elle peut ainsi contribuer à une meilleure qualité de vie et à la prévention des troubles 

thymiques.   

Dans notre étude, il existait une différence significative dans la pratique des loisirs, avec 

une diminution des pratiques de loisirs à l’extérieur du domicile dans le groupe ACR. Il n’a pas 

été retrouvé de différence dans la prise de psychotropes entre les deux groupes.  

Le travail de Marotolli et al. montre dans une cohorte de 1316 sujets une augmentation 

des signes dépressifs dans les six mois après l’arrêt de la conduite automobile dans le groupe 

ayant arrêté cette dernière (30). 

Seguin D montre que les sujets atteints de la maladie d’Alzheimer et/ou d’une maladie 

apparentée, du fait de l’anosognosie de la maladie, ne comprennent pas la nécessité de l’arrêt 

de la conduite automobile ce qui entraine un fort sentiment d’injustice chez les patients. Il 

démontre aussi qu’une acceptation de la maladie et l’existence d’autres moyens de transports 

favorisent l’arrêt de la conduite automobile (43). 

Freeman et al retrouvent une augmentation de la prévalence de l’entrée en institution des 

sujets isolés ayant arrêté de conduire ou des sujets n’ayant jamais conduit (34). 

James et al. ont étudié la prévalence du déclin cognitif dans une cohorte prospective 

américaine. Le résultat de cette étude montre une augmentation du risque de déclin cognitif 

chez les sujets avec un espace de vie restreint, sortant peu de leur domicile (44). 
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Une méta-analyse de 2018 retrouve comme conséquences de l’arrêt de la conduite : une 

perte d’indépendance importante, un isolement social et un sentiment de devenir un fardeau 

pour ses proches (42).  

Taylor BD et Tripodes S soulignent l’intérêt essentiel de la mise en place de transports 

collectifs ou dédiés aux seniors pour pallier aux risques de majoration de perte d’autonomie 

liée à l’arrêt de la conduite (45). De plus, une étude américaine récente montre l’impact de la 

pratique automobile dans la population rurale où la perspective de l’arrêt de la conduite 

automobile est perçue comme très inquiétante (46). D’où la nécessité de développer des 

moyens de transports adéquats pour les seniors isolés.  

 

6. Place du médecin dans la décision de l’arrêt de la conduite chez son patient 

Le rapport Domont (15) donne aux médecins généralistes une place centrale pour 

dépister les différentes contre-indications à la pratique de la conduite, puis adresser aux 

différents spécialistes si le dépistage est positif.  

Une étude australienne a analysé les critères pris en compte par les médecins 

généralistes pour inciter les patients à l’arrêt de la conduite : la prise en compte de 

l’individu, la relation médecin-malade gênante ou aidante, l’existence de soutien pour l’aide 

au transport et les enjeux éthiques. L’étude souligne aussi la complexité de cet acte et la 

nécessité de créer un soutien pour accompagner le sujet dans l’arrêt de la conduite (47).  

Une thèse de Médecine Générale sur l’évaluation de l’aptitude à la conduite automobile 

chez les seniors par les médecins généralistes dans la région Midi-Pyrénées montre que les 

généralistes abordent ce sujet dans un tiers des cas à un stade léger de la démence et dans 

un quart des cas lors du diagnostic. Un tiers des interrogés déclarent retarder cette 

discussion du fait de l’impact sur la qualité de vie et le manque de solution alternative de 

transports. Sur le plan de la législation française, plus des deux tiers déclarent ne pas 

connaitre les lois sur la pratique de la conduite (48). 

 

7. Limites de l’étude 
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L’étude peut être critiquée sur plusieurs points. La principale limite de ce travail est son 

caractère rétrospectif et monocentrique. 

Il existe un biais de sélection des patients, puisque le recrutement des sujets s’est 

effectué à l’hôpital gériatrique des Bateliers et en consultation mémoire, et cet 

établissement dépend du CHRU de Lille qui draine essentiellement une population urbaine. 

Cela est confirmé dans l’étude où 71,7% des sujets vivent en zone urbaine.  

De nombreuses données étaient manquantes sur l’arrêt de la conduite automobile, 

ce qui nous amené à exclure 113 sujets.  

 

8. Perspectives 

Depuis plusieurs décennies, les pays occidentaux se sont penchés sur la pratique de la 

conduite automobile chez les seniors et la possible dangerosité qu’elle peut entrainer.  

Une métanalyse (6) réalisée en 2013 regroupe principalement des articles américains, 

australiens et canadiens sur l’intérêt de l’arrêt de la conduite automobile chez les sujets 

présentant un déclin cognitif. Elle souligne qu’il n’y a pas d’outil d’évaluation fiable pour 

conclure à la dangerosité d’un patient sur les routes et qu’il n’y pas d’impact sur la réduction 

des accidents de la route suite à ces évaluations (6,49). De plus, une étude de 2006 

proposant un dépistage gratuit de l’aptitude à la conduite dans l’état du Maryland montre 

que les seniors ne sont pas enclins au dépistage ; sur 4000 sujets âgés de l’étude, 53% ont 

refusé de se soumettre au dépistage. Ils préfèrent arrêter la pratique de la conduite plutôt 

que de repasser une évaluation sur leur aptitude à conduire (39). 

Des études se sont intéressées aux conséquences de la mise en place des dépistages 

obligatoires. Une étude danoise indique qu’il n’y pas de différence significative quant au 

nombre de seniors impliqués dans les accidents mortels depuis la mise en place des 

dépistages en 2006. D’autre part, on note une augmentation du nombre de seniors décédés 

utilisant un autre moyen de transport (piétons, cyclistes etc.…) (50). Hakamies-Blomqvist L et 

al. retrouvent des résultats similaires en Finlande (51). 

Martin et al montrent dans sa méta-analyse que les tests cognitifs les plus performants à 

ce jour pour évaluer le risque de survenue d’accident de la route, s’ils étaient utilisés comme 

outils de dépistage, éviteraient 6 accidents par 1000 personnes âgées de plus de 65 ans ; 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.www.ezp.biu-montpellier.fr/pubmed/?term=Hakamies-Blomqvist%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8642154
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mais au prix d’arrêt de la conduite de 121 sujets qui n’auraient pas eu d’accident de la route 

(6).  

Les australiens ont mis en place le programme CarFreeMe dans le but d’accompagner les 

seniors à accepter plus sereinement l’arrêt de la conduite automobile. Une étude est en 

cours pour évaluer l’efficacité de ce programme sur la qualité de vie, l’apparition de signes 

de dépression ou d’anxiété, l’utilisation de transports en commun (52). 
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Conclusion  

 

Le but de l’étude était de déterminer quels étaient les facteurs associés à l’arrêt de la 

conduite automobile chez les patients en HDJ mémoire. L’âge, l’existence de troubles 

cognitifs, de la marche, de l’équilibre, de pathologies articulaires et la baisse de l’IADL sont 

des facteurs associés à cet arrêt.  

Secondairement, nous avons vu que les raisons d’arrêt de la conduite données par les 

patients n’étaient pas majoritairement le déclin cognitif.  

Troisièmement, des conseils sur l’arrêt ont été prodigués pour un tiers seulement des 

conducteurs actifs présentant des troubles cognitifs. Cela peut souligner la difficulté de 

dépister la dangerosité des patients sur les routes ou la réticence qu’ont les médecins à 

conseiller l’arrêt de la conduite automobile compte-tenu des conséquences possibles sur la 

vie des personnes. 

En effet, l’arrêt de la conduite chez les seniors n’est pas sans conséquences avec un 

risque de perte d’autonomie, d’apparition d’un syndrome dépressif et d’aggravation du 

déclin cognitif.  

Avec cette question épineuse de l’évaluation de l’aptitude à la conduite automobile des 

personnes âgées, la France n’a pas décidé de mettre en place une évaluation obligatoire 

pour les conducteurs âgés. Cela pourrait s’expliquer par la complexité d’une évaluation 

fiable et les conséquences importantes pour les personnes de l’arrêt de la conduite dans 

cette tranche d’âge et une crainte de la stigmatisation de la population âgée.  

L’évaluation de l’aptitude à la conduite automobile chez les seniors doit prendre en 

compte non seulement les pathologies cognitives mais aussi les pathologies motrices et 

sensorielles. En France la question reste posée d’une évaluation pluridisciplinaire de 

l’aptitude à la conduite automobile des seniors sans pour autant stigmatiser la personne 

âgée.  
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TABLEAUX et FIGURES  

 

Figure 1 : Flow chart  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patient HDJ 2018 : 
356

82 patients conducteurs actifs 
45 patients ayant arrêté la 

conduite depuis moins de 5 
ans 

Patients exclus : 

- 3 de moins de 65ans

- 41 domiciliés en EHPAD

- 49 arrêt de la conduite supérieur à 5 ans 

- 113 données manquantes sur la date de 
l'arrêt de la conduite 

- 23 patients n'ont jamais conduit 
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Variables  Non conducteurs n=45 (%) Conducteurs actifs n=82 (%) p 

    
Sexe Ratio H/F 
 

20(44,4) /25(55,6) 42(51,2) /40(48,8) 0,47 

Age 83,0 ±5,4 80,1±5,3 0,003 

Lieu de vie Urbain/Rural 32(71,1) /13(28,9) 59(72,0) /23(28,0) 0,92 

Isolement au domicile  18(40,0) 38(46,3) 0,49 

Troubles neurocognitifs :    <0,001 

- Pas de troubles neurocognitifs 0 13(15,9)  

- Troubles neurocognitifs mineurs 6(13,3) 33(40,2)  

- Troubles neurocognitifs majeurs 39(86,7) 36(43,9)  

Etiologies suspectées démentielles    

- Maladie d’Alzheimer 11(24,4) 20(24,4)  

- Démence vasculaire 14(31,1) 22(26,8)  

- Démence mixte 14(31,1) 13(15,6)  

- Autres types  6(13,3) 14(15,9)  

Déficit TMT A 21(48,8%) 21(25,6%) 0,009 

Déficit TMT B  28(65,1) 46(56,1) 0,33 

Déficit d’inhibition 21(48,8) 24(29,3) 0,030 

Déficit Praxique 8(18,6) 6(7,3) 0,075 

Déficit en mémoire de travail 3(6,8%) 4(4,9)  

Déficit en mémoire épisodique 37(84,1) 61(74,4) 0,21 

Déficit en mémoire visioconstructive 6(13,6) 2(2,4) 0,021 

Antécédents de chutes dans les 6 mois 17(37,8) 20(24,4) 0,11 

Appui unipodal impossible 35(77,8) 35(42,7) <0,001 

Trouble de la marche  30(66,7) 25(30,5) <0,001 

Anomalies articulaires 28(62,2) 34(41,5) =0,025 

Troubles visuels 69(31,1) 22(26,8)  

Troubles auditifs 17(37,8) 29(35,7) 0,87 

Troubles du sommeil 15(33,3) 34(41,5)  

Prise de psychotropes 16(35,6) 32(39,0) 0,70 

Prise d’alcool quotidienne 10(22,2) 22(26,8) 0,57 

Antécédent de syncope 4(8,9) 2(2,4)  

Antécédent de diabète  11(24,4) 18(22,0) 0,75 

Antécédent d’épilepsie 0 3(3,7)  

Antécédent de M. Parkinson 5(11,1) 1(1,2)  

Tableau 1 : Facteurs associés à l’arrêt de la conduite automobile (comparaison des patients conducteurs actifs aux patients ayant arrêté la 

conduite automobile depuis moins de 5 ans) 
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Raisons retrouvées sur l’arrêt de la conduite  n= 45 (%) 

Troubles moteurs 13 (28,8%) 
Troubles cognitifs 12 (26,7%) 
Troubles visuels 2 (4,4%) 

Décision personnelle 3 (6,7%) 
Autres raisons 3 (6,7%) 

Données manquantes 12 (26,7%) 
 

Tableau 2 : Raisons retrouvées sur l’arrêt de la conduite chez les patients ayant arrêté la 

conduite automobile depuis moins de 5 ans  

 

 

Variables Conducteur actifs n=82 Non Conducteurs n=45 

Utilisation des transports en 
commun  

21 (25,6%) 7 (15,6%) 

Ratio H /F 9/12 2/5 

Age médian  80,5 80,6 
Lieu de vie Urbain/rural 16/5 4/3 
Seul(e) à domicile  9 (42,9%) 4 (57,1%) 

 

Tableau 3 : Utilisations des transports en commun (comparaison des patients conducteurs 

actifs aux patients ayant arrêté la conduite automobile depuis moins de 5 ans) 

 

 

Variables  Non 
conducteurs 
n=45(%) 

Conducteurs 
actifs 
n=82(%) 

p 

    
IADL/4 médian 3,23 1,31 <0,001 

Pratique de loisir à l’extérieur du domicile 
  

9(20,0) 58(70,7) <0,001 

Pratique de loisir à l’intérieur du domicile 30(66,7) 20(24,4)  

Pas de pratique de loisir 6(13,3) 4(4,9)  

 

Tableau 4 : Autonomie et pratique des loisirs (comparaison des patients conducteurs actifs 

aux patients ayant arrêté la conduite automobile depuis moins de 5 ans  
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Conseil d’arrêt de la conduite n= 27 (32,9%) 

Age moyen 81,15 ans 
Sexe ratio F/H 16/11 
Incidents sur les routes 10 (37,0) 
Troubles neurocognitifs :  

- Pas de trouble 
- Trouble neurocognitifs mineurs 
- Troubles neurocognitifs majeurs  

 
1 (4) 

6 (22) 
20 (74) 

Déficit au tests compatibles à la pratique 
de la conduite  

15 (55,6) 

Etiologies suspectées :  
- Maladie d’Alzheimer 
- Démence vasculaire 
- Démence mixte  
- Autres 

 
13 (48) 
3 (11) 

8 (29,6) 
2 (7,4) 

 

Tableau 5 : Conseils donnés d’arrêt de la conduite donnés aux patients après évaluation en 

HDJ  

 

 

 

Etiologies suspectées 
n=69(%) 

Maladie 
d’Alzheimer 

Démence 
vasculaire 

Démence Mixte Autres types 

     
AVP 1(1,4) 0 1(1,4) 0 

Se perd sur la route 4(5,8) 3(4,3) 4(5,8) 2(2,9) 

Difficulté sur la route 
Décrite par les proches 

2(2,9) 1(1,4) 1(1,4) 1(1,4) 

Infraction sur les routes 1(1,4) 0 0 0 

Pas d’incident  
 

9(13,0) 11(16,0) 2(2,9) 5(7,4) 

Données inconnues       3(4,3)     7(10,1)      5(7,4)      6(8,6) 

 

Tableau 6 : Incidents sur la route chez les conducteurs actifs avec des troubles neurocognitifs 

en fonction de l’étiologie   
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ANNEXES :  

 

Annexe 1 : Causes d’accidents de la route par tranches d’âge ONISR 2017 

 

 

 

 

Annexe 2 : Mortalité par tranches d’âge et par million d’habitant ONISR 2017 
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Affection Incompatibilité Observations 
Angor Incompatibilité si crises fréquente  

Pontage coronarien Incompatibilité temporaire Avis spécialiste 

Insuffisance cardiaque Incompatibilité en cas de 
symptômes graves 

Avis spécialise et exploration 
fonctionnelle si nécessaire 

Hypertension artérielle Incompatibilité si pression artérielle 
systolique supérieur à 220 mmHg ou 
130mmHg de diastolique ou signes 
d’hypertension artérielle maligne 

Si normalisation, compatibilité 
temporaire de 5 ans avec 
contrôle régulier 

Troubles du rythmes Avis spécialiste au cas par cas   

Pose de Stimulateur et 
défibrillateur 

Avis spécialiste au cas par cas, en 
fonction de l’état clinique du patient 
et du matériel implanté  

 

Acuité visuelle de loin Incompatibilité si acuité visuelle est 
inférieur : 
-  5/10° en binoculaire  
- 1/10° en monoculaire si l’autre œil 
est inférieur à 6/10° 

 

Champ visuel Incompatibilité si le champ visuel 
horizontal est inférieur à 120° 

 

Sourd profond  Avis spécialiste  

Vertiges Incompatibilité de tous les vertiges 
permanents et paroxystiques 

 

Epilepsie De principe contre-indiquée  Avis spécialiste  

Troubles du sommeil Compatibilité temporaire de 3 ans 
au cas par cas  

L’état clinique et l’efficacité 
thérapeutique doivent être 
évaluer par la commission 
médicale 

Troubles cognitifs et 
psychiatriques 

Compatibilité au cas par cas en 
fonction de l’avis psychiatrique, 
neurologique et gériatrique  
Incompatibilité si démence 
documentée par spécialiste  

 

Trouble équilibre et 
coordination 

Incompatibilité si symptômes graves  

Appareil locomoteur Incompatibilité si amputation 
membre supérieur, lésion de la 
main et des doigts,  
Compatibilité au cas par cas par 
commission médicale si amputation 
du membre inférieure ou ankylose 
et raideur de hanche, genou et du 
membre supérieur 
Rachis : compatibilité si rotation du 
tronc préservé  

 
 
 
Aménagement du véhicule 
possible  

 

Annexe 3 : Contre-Indications à la pratique de la conduite automobile, d’après le Rapport 

Domont 2003  
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IADL Cotation   

 Fait = 1 point Ne fait pas =0 
Usage du téléphone □ □ 

Usage des transports (voiture, 
Transports en commun) 

□ □ 

Gestion de son traitement □ □ 

Gestion de l’argent  □ □ 

 

Annexe 4 : Score IADL (Instrumental Activities of Daily Living) 
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SERMENT 
 

 

 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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RESUME 

 

Introduction : Avec le vieillissement de la population, le nombre de conducteurs âgés 

augmente. Les pathologies liées à l’âge peuvent compromettre l’aptitude à la conduite 

automobile. Les médecins confrontés à ces pathologies connaissent des difficultés à évaluer 

l’aptitude à la conduite automobile. L’objectif principal de cette étude était de déterminer 

les facteurs associés à l’arrêt de la conduite automobile en HDJ mémoire.  

Matériels et Méthodes : Les données des patients consultant en hôpital de jour mémoire 

d’un centre universitaire ont été analysées rétrospectivement. Les patients inclus étaient 

âgés de plus de 65 ans, conducteurs actifs ou ayant arrêtés récemment de conduire (moins 

de 5ans).  

Résultats : Le groupe des conducteurs actifs était composé de 82 patients et le groupe arrêt 

de la conduite récente était composé de 45 patients. L’âge, les troubles cognitifs, les 

troubles de la marche, les pathologies articulaires, l’impossibilité de réaliser la station 

unipodale, un score IADL diminué et la non pratique d’activités de loisirs étaient retrouvés 

comme facteurs associés à l’arrêt de la conduite automobile.  

Conclusion : L’évaluation de l’aptitude à la conduite automobile chez les seniors doit 

prendre en compte non seulement les pathologies cognitives mais aussi les pathologies 

motrices et sensorielles. Les conséquences de l’arrêt de la conduite automobile sur la qualité 

de vie doivent aussi être considérées lors de cette évaluation. En France, il n’existe pas 

d’évaluation obligatoire systématique de la pratique de la conduite automobile chez la 

personne âgée ; la question reste posée d’une évaluation pluridisciplinaire de l’aptitude à la 

conduite automobile des seniors sans pour autant stigmatiser la personne âgée.  

 

Mots clés : Conduite automobile, Evaluation, Personne âgée, Troubles neurocognitifs, 

Troubles moteurs, Autonomie.  

 


