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Cette recommandation de bonne pratique a recu le label de la Haute Autorité de Santé.
Ce label signifie que cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon les procédures et
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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé
comme des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a
rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un
temps donné, décrites dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le
professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du patient,
qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constations et
des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée en
annexe 1 et 2. Elle est précisément décrite dans le guide méthodologique de la HAS
disponible sur son site : Elaboration de recommandation de bonne pratique — Méthode
« Recommandation pour la pratique clinique »

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais
A | comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées.

Présomption scientifique
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
B | intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-
témoins (niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des
études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts
En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre
AE | experts du groupe de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L'absence de
gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles.
Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.

La recommandation et 'argumentaire scientifique de cette recommandation sont téléchargeables sur
Le site des promoteurs : Comete France, SOFMER, FEDMER et IFSTTAR
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Accident vasculaire cérébral mineur : en 'absence de classification bien définie disponible
(1), un AVC mineur signifie, dans ce texte des recommandations, un AVC dont les séquelles
fonctionnelles et/ou cognitives sont mineures, permettant un retour & domicile et ne
nécessitant pas de prise en charge rééducative a l'issue de I'hospitalisation initiale. Ce qui
correspond dans la plupart des cas a un score de Rankin modifié < 2 (cf. Annexe 5).

Accident vasculaire cérébral modéré a sévére : en I'absence de classification bien définie
disponible, un AVC modéré a séveére signifie, dans ce texte des recommandations, un AVC
dont les séquelles fonctionnelles et/ou cognitives nécessitent une prise en charge
rééducative a l'issue de I'hospitalisation initiale, soit un score de Rankin modifié >2 (cf.
Annexe 5).

Amnésie post-traumatique : période, de longueur variable, pendant laquelle la personne
est confuse, désorientée, souffre d'amnésie rétrograde et est incapable d’enregistrer et de
rappeler de nouvelles informations.

Conduite effective : temps pendant lequel la personne est réellement en situation de
conduite sur route.

« En présence d’un proche »: chaque fois que cet élément est présent dans les
recommandations, est considéré que chaque professionnel respecte la recommandation
HAS sur la «délivrance de linformation a la personne sur son état de santé». Cette
recommandation précise « qu’il convient de s’assurer du souhait de la personne que
'accompagnant soit présent lorsque I'information est délivrée ».

Evaluation pluriprofessionnelle des capacités de conduite : comprend une évaluation
approfondie, pluriprofessionnelle médicale, fonctionnelle, cognitive (si jugée nécessaire
aprés |'étape de repérage) et une évaluation des capacités de conduite en situation (cf.
évaluation sur route¥).

Evaluation sur route: évaluation pluriprofessionnelle des capacités de conduite
automobile, réalisée lors d’'une mise en situation réelle de conduite sur route, dans un
véhicule auto-école. Celle-ci consiste a observer d’éventuels retentissements de séquelles
sensitives, motrices, cognitives et/ou comportementales sur les capacités de conduite
sécuritaires de la personne.

Lésion cérébrale acquise non évolutive : comprend toutes les pathologies cérébrales
acquises, non susceptibles d’évolution dégénérative. Ce terme regroupe les pathologies
suivantes : accident vasculaire cérébral (dont l'accident ischémique transitoire), anoxie
cérébrale, encéphalite, méningo-encéphalite, traumatisme cranien.

Lésion (ou pathologie) cérébrale acquise non évolutive avec séquelles « mineures » :
est considérée comme lésion cérébrale mineure, toute lésion cérébrale acquise non
évolutive, dont les séquelles fonctionnelles (sensitives, motrices, cognitives et/ou
comportementales) ne nécessitent pas de prise en charge rééducative a l'issue de la prise
en charge initiale.

Lésion (ou pathologie) cérébrale acquise non évolutive « modérée a sévére » : est
considérée comme lésion cérébrale modérée a sévere, toute lésion cérébrale acquise non
évolutive, dont les séquelles fonctionnelles (sensitives, motrices, cognitives et/ou
comportementales) nécessitent une prise en charge rééducative a lissue de la prise en
charge initiale.
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Médecin agréé : correspond, dans le texte des recommandations, au médecin agréeé par la
Préfecture, pour le contrdle et le suivi de I'aptitude médicale a la conduite. Le médecin agréé
émet un avis sur I'aptitude médicale de la personne qui est ensuite transmis au Préfet pour
décision. La liste des médecins agréés est disponible auprés de la Préfecture de chaque
département.

Permis B groupe léger : tous les permis A, B, BE non concernés par la réglementation
s’appliquant au permis groupe lourd.

Permis B relevant de la réglementation groupe lourd : selon l'article 2 de l'arrété du 31
aodt 2010 : permis C, D, E (C), et E (D), ainsi que les permis A, B et BE dont les titulaires
exercent une activité professionnelle telle que : enseignant de la conduite, taxi, ramassage
scolaire, transport public de personne, véhicule de tourisme avec chauffeur, voiture de
remise.

Régularisation du permis de conduire: vérification par un inspecteur des permis de
conduire de l'utilisation efficace des aménagements indiqués sur 'avis médical d’aptitude a
la conduite. Cette régularisation est nécessaire lorsqu'un conducteur, titulaire du permis de
conduire de la catégorie B, est atteint postérieurement a la délivrance du permis de conduire
d'une affection susceptible de rendre nécessaire I'aménagement du véhicule pour tenir
compte de son handicap physique (Arrété du 20 avril 2012).

Traumatisme cranien Iéger : selon la classification de Jennett, score de Glasgow entre 13
et 15 et une amnésie post-traumatique inférieure a 60 minutes (cf. Annexe 4).

Traumatisme cranien modéré : selon la classification de Jennett score de Glasgow entre 9
et 12, et/ou une amnésie post-traumatique entre 60 minutes et 24 heures (cf. Annexe 4).

Traumatisme cranien séveére : selon la classification de Jennett score de Glasgow < 8 et/ou
une amnésie post-traumatique > 24 heures (cf. Annexe 4).
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En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations et acronymes utilisés sont explicités ci-
dessous (tableau 1)
Tableau 1 : Abréviations

Abréviation Libellé

ADAPT Association pour I'insertion sociale et professionnelle des personnes
handicapées
ADED Association of Driver Educators for Disabled
AE Accord d’Experts
AIT Accident Ischémique Transitoire
AMA American Medical Association
ATCD Antécédent
APT Amnésie Post-traumatique
AVC Accident vasculaire cérébral
BADS Behavorial Assessment of Dysexecutive Syndrome
Benton VRT Benton Visual Retention Test
BIT Behavorial Inattention Test
BNP Bilan Neuropsychologique
BREF Batterie Rapide d’Efficience Frontale
Centre d’Adaptation a la Route pour Automobilistes handicapés
CARA .
(Belgique)
CBDI Cognitive Behavorial Driver’s Inventory
CCAS Centre Communal d’Action Sociale
CCMTA Canadian Council of Motor Transport Administration
CDRS Certified Driving Rehabilitation Specialist
CEREMH Centre de Ressources et d’'Innovation Mobilité Handicap
Cl Contre-indication
CL Cérébro-lésé
CMA Canadian Medical Association
College National Professionnel — Fédération Francaise de
CNP-FEDMER Médecine Physique et de Réadaptation
CV Champ visuel
DEX Dysexecutive Questionnaire
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation, et des
DREES i
Statistiques
ESR Evaluation Sur Route
G Gauche
GC Groupe contrble
HAS Haute Autorité de Santé
HLH Hémianopsie latérale homonyme
IC Intervalle de confiance
Institut Francais des Sciences et Technologies des Transports, de
IFSTTAR N )
I’Aménagement et des Réseaux
LPC Laboratoire de Psychologie des Comportements et des mobilités
MEM Il Echelle clinigue de Mémoire — 3°™° édition
MIF Mesure d’'Indépendance Fonctionnelle
MMSE Mini Mental Status Exam
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MoCA Montreal Cognitive Assessment
MPR Médecine Physique et de Réadaptation
MVPT Motor-Free Visual Perception Test
NP Neurospychologue
NSU Négligence spatiale unilatérale
OR Odd Ratio
PC Perte de connaissance
PMSI Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
QDV Qualité de vie
RAVLT Rey Auditory Verbal Learning Test
RCFT Recopy of Complex Figure of Rey Test
RL-RI Rappel Libre — Rappel Indicé
RR Risque relatif
SAMSAH Servic;e d’Accompagnement Médico-Social pour Adulte
Handicapé
SAVS Service d’Accompagnement a la Vie Sociale
SC Sujet contrble
SD Standard Deviation
SDMT Symbol Digit Modalities Test
SDSA Stroke Drivers Screening Assessment
Se Sensibilité d’un test
SNU Syndrome de négligence unilatérale
SOFMER SOciété Francaise de MEdecine Physique et de Réadaptation
Sp Spécificité d’un test
SSPT syndrome de stress post traumatique
SuU Stroke Unit
TAP Test of Attention Process
TC Traumatisme cranien
TMT Trail Making Test
TR Temps de réaction
TRIP Test Ride Investigate Practical fithess to drive
UFOV Useful Field Of View
USA United States of America
VPN Valeur prédictive négative
VPP Valeur prédictive positive
Vs Versus
WAIS Wechsler Adult Intelligence Scale
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1. Contexte

La conduite automobile est une activité essentielle a l'autonomie, linclusion et la
participation sociétale. Si elle facilite I'insertion professionnelle et donne un sentiment de
liberté, cette activité est cependant complexe car elle mobilise de nombreuses fonctions
motrices, sensitives, sensorielles et cognitives et/ou comportementales.

En France, prés de 300 000 personnes par an sont nouvellement victimes de lésions
cérébrales non évolutives (traumatisme cranien, accident vasculaire cérébral, encéphalite,
anoxie cérébrale, méningo-encéphalite...) qui peuvent toucher une ou plusieurs fonctions
(sensorielles, sensitives, motrices, cognitives et/ou comportementales) nécessaires a
I'activité de conduite automobile.

Comment ces personnes peuvent-elles reprendre la conduite automobile tout en étant en
phase avec les objectifs de sécurité routiere ?

Si une réglementation existe concernant I'aptitude médicale a la conduite automobile (cf.
Annexe 6), elle ne décrit pas précisément les moyens et modalités d’évaluations nécessaires
a I'élaboration d’'une réponse adaptée a cette problématique de santé publique (2). Le
rapport du groupe de travail relatif aux contre-indications médicales a la conduite
automobile, conduit par le Pr Domont (2003), propose que soient sollicitées les sociétés
savantes de médecine afin qu’elles élaborent ensemble un « référentiel de pratique médicale
spécifiguement ciblé sur les modalités de gestion médicale des capacités/incapacités a la

conduite » (3).

S’interroger sur les capacités de conduite automobile vise :
- a évaluer les restrictions de participation au sens de la Classification Internationale
du fonctionnement et du Handicap,
- a proposer un accompagnement visant a limiter 'impact de la limitation de I'activité
de conduite automobile sur les possibilités de participation de la personne.

1.1 Données épidémiologiques

L’incidence des traumatisés craniens est estimée a 155 000 nouveaux cas/an en
France dont 20% de TC modérés a séveres pour lesquels les séquelles cognitives sont les
plus importantes. Il s’agit d’'une population majoritairement jeune (15-30 ans)™.

L’incidence des AVC est estimée a 130 000 nouveaux cas/an en France® avec une
prévalence estimée a 400 000 personnes.

L’incidence des encéphalites est moins bien connue, et issue des données PMSI des
établissements sanitaires : elle est estimée a 1 215 nouveaux cas/an en France en 2002
(Institut de Veille Sanitaire).

L’incidence des anoxies cérébrales (hors paralysie-cérébrale) n’est pas clairement
définie, leur étiologie pouvant étre variée (intoxication au monoxyde de carbone, état de mal
épileptique...). L’arrét cardio-circulatoire en est une cause classique. Il concerne plus de
50 000 personnes/an en France, dont le taux de mortalité est trés important. Buy et al, en
2009, rapportent des séquelles neurologiques graves chez les deux-tiers des survivants, soit
environ 1 600 cas par an®.

Au total cela correspond a environ 288 000 nouveaux cas par an, qui s’ajoutent au
nombre de personnes déja touchées par ces pathologies.

1 s A . . .
Programme d’action 2012 en faveur des traumatisés craniens et des blessés médullaires — www.gouv.fr

www.inserm.fr
® L’arrét cardiaque chez I'adulte : pendant et aprés. Symposium de Toulouse


http://www.gouv.fr/
http://www.inserm.fr/
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1.2 Les capacités nécessaires a la conduite automobile

La conduite automobile est une activité auto-régulée dans la mesure ou l'automobiliste
choisit lui-méme de conduire ou de ne pas conduire, les comportements a adopter pour
adapter sa conduite aux caractéristiques de [linfrastructure (aménagements tels les
carrefours, les ronds-points, les virages, les lignes droites...) et gérer les interactions avec
les usagers partageant le méme espace de circulation.

Comme le souligne Groeger', l'activité¢ de conduite, en général, ne peut pas étre ramenée
qu’a une activité sensori-motrice du fait de son niveau de complexité. La réalisation de cette
activité nécessite de prendre en compte d’autres composantes non seulement perceptivo-
cognitives (perceptive, vitesse de traitement, fonctions exécutives, par exemple) mais aussi
méta-cognitives (sentiment de bien conduire, auto-évaluation de ses propres capacités a
gérer des situations de conduite), états motivationnels (importance des buts poursuivis tels
chercher a gagner du temps), émotionnelles (colére, agressivité...), psycho-physiologiques
(fatigue...) et socio-cognitives (anticipation du comportement d’autrui et ajustement
dynamique au comportement d’autrui)®>.

Les séquelles cognitives sont fréquentes chez les personnes cérébro-lésées. Elles touchent
notamment la vitesse de traitement de [linformation, la perception, [Iattention/la
concentration, la mémoire, le langage, la communication et les fonctions exécutives (ex :
prise d’initiative, planification, organisation et ajustement des taches/actions, capacité
d'abstraction, jugement). A ces atteintes sont souvent associée une perturbation du
comportement émotionnel (ex: irritabilité, colere, impulsivité, changements dans la
personnalité), de Ihumeur (ex: anxiété, dépression) et de la conscience de
soi/métacognition (ex : trouble d’autocritique, anosognosie, conscience de I'environnement).
Des troubles neuromoteurs (ex: troubles de la coordination, de ['équilibre, parésie,
paralysie...) peuvent également étre présents.

Les séquelles sensorielles, tout particulierement visuelles, sont également fréquentes
notamment aprés un AVC, sans que les personnes en soient forcément conscientes (4).

L’ensemble de ces déficiences nécessite d’étre identifié afin d’en évaluer I'impact sur
I'activité de conduite automobile et les compensations envisageables.

1.3 Un probléme de santé publigue

Si les études s’intéressant a I'impact d’un traumatisme crénien en accidentologie routiére
restent rares et de faible niveau de preuve, elles sont néanmoins trés intéressantes.
Plusieurs études montrent une augmentation du nombre d’accidents auto-rapportés, et cela
de facgon significative dans plusieurs d’entre elles, aprés des évaluations non systématisées
des capacités de conduite automobile (5-7). Formisamo et al (8) ont montré que ce risque
était de 2,3 fois supérieur a celui de la population générale.

D’autres études n’enregistrent pas de taux significativement plus élevé d’accidents
spécifiguement pour les personnes TC, notamment aprés une évaluation
pluriprofessionnelle, comprenant un bilan neuropsychologique et une évaluation sur route
systématique (9,10). Ces résultats tendent a encourager la réalisation d’évaluation
pluriprofessionnelle des capacités de conduite automobile, méme si la taille des échantillons
reste faible.

! Groeger, JA. Understanding driving: Applying cognitive psychology to a complex everyday task 2000, Psychology Press

2 Delhomme, P. Editorial. Contribution de la psychologie a I'analyse de I'activité de conduite et de ses déterminants cognitifs,
perceptifs et motivationnels. Review of applied psychology, Special Issue : Psychology of Transport, 58, 1-4 (2008)

® Delhomme P, Note de synthése: Psychologie sociale appliquée: de I'évaluation des risques routiers a la modification des
comportements. HDR, Arcueil, INRETS. (2008)
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1.4 La réglementation existante

a- Devoir du médecin

En matiere d'information, comme le stipule l'article L 1111-2 du Code de la Santé Publique,
tout praticien est débiteur envers son patient d’'un devoir d’'information portant a la fois sur sa
pathologie, son traitement et ses conséquences. L’impact d’'une pathologie sur les capacités
de conduite automobile reléve du devoir d’information du médecin. De plus, un arrété de la
cour de cassation du 25 février 1997 (arrét Hédreul, Civ. 1, n°94-19685) explicite que le
médecin doit pouvoir apporter la preuve de cette information en cas de litige.

b- Article R. 412-6 du code de la route

Cet article mentionne que « tout conducteur de véhicule doit se tenir constamment en état et
en position d’exécuter commodément et sans délai toutes les manceuvres qui lui
incombent ».

c- Décret n°2012-886 du 17 juillet 2012 relatif au contréle médical de 'aptitude a la
conduite

Ce décret rappelle que « certains candidats au permis de conduire, ou titulaires du permis de
conduire sont soumis a un contrdle médical de I'aptitude a la conduite ».

[l modifie le code de la route comme suit :

- Art R. 226-1: «le contrble médical de l'aptitude a la conduite consiste en une
évaluation de l'aptitude physique, cognitive et sensorielle du candidat au permis de
conduire ou du titulaire du permis de conduire [...]

o atteint d’'une affection médicale incompatible 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, figurant sur la liste fixée par arrété...(cf.
1.4.d),

o soumis a un contrble médical, périodigue ou occasionnel, dans les cas
figurant sur une liste fixée par arrété du ministre chargé de la sécurité
routiere »

- Art R. 226-2: «ce contrble est effectué par un médecin agréé par le préfet,
consultant hors commission médicale, ou des médecins siégeant dans un
commission médicale ... ».

Le texte précise que :
o la commission médicale n’intervient dorénavant qu’aprés une invalidation,
annulation ou suspension du permis, ou sur demande du médecin agréé.
o «lors de cet examen de contréle, le médecin agréé [...] peut solliciter, dans le
respect du secret médical, 'avis de professionnels de santé qualifiés dans
des domaines particuliers [...].

d- Arrété du 21.12.2005 modifié par I'arrété du 31 aot 2010 (2) (cf. Annexe 6)

Cet arrété transpose les directives 2009/112 et 113 du 25 aodt 2009 concernant les normes
minimales d’aptitudes physiques a conduire un véhicule. C’est, en effet, au niveau européen,
apreés l'avis d’'un groupe d’experts, que sont définies ces normes minimales. Chaque pays de
'union européenne peut ensuite renforcer les critéres au moment de la transposition, s’il le
juge nécessaire.

11
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Il fixe la liste des affections médicales incompatibles avec l'obtention ou le maintien du
permis de conduire ou pouvant donner lieu a la délivrance de permis de conduire de durée
de validité limitée :

- «[...] 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 & compromettre la sécurité routiére lors de la conduite
d’un véhicule a moteur [...]».

- «La décision de délivrance ou de renouvellement du permis par l'autorité
préfectorale est prise suite a I'avis de la commission médicale départementale ou
d’'un médecin agréé ».

-« 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 meédicaux, une éventuelle pathologie en
cours et les traitements pris régulierement ».

-« Un test de conduite par une école de conduite peut étre demandé par la
commission médicale ».

Cet arrété apporte une réglementation en fonction du type de véhicule ou d'utilisation du
véhicule (Article 2) :

- Le groupe léger*

- Le groupe lourd*, comprenant les conducteurs de véhicule catégorie C, D, E (C)
et E (D), ainsi que les conducteurs de taxi, de voiture de tourisme avec chauffeur,
de voiture de remise, des ambulances, des véhicules affectés a des opérations de
ramassage scolaire ou de transport public de personnes.

Il répartit les pathologies ou symptdomes en 6 classes. Les pathologies étudiées dans le
cadre de cette recommandation de bonne pratique sont inclues dans la classe IV, intitulée
« pratiques addictives — Neurologie-Psychiatrie ». Cette classe est ensuite divisée en
plusieurs sous-classes qui comprennent hotamment :

- Les troubles permanents de la coordination, de la force et du contrdle musculaire,

- Les troubles cognitifs et psychiques,

- Le traumatisme cranien,

- Les accidents vasculaires cérébraux.
Comme le rappelle une récente brochure éditée par la Direction de la Sécurité Routiére et la
Direction Générale de la Santé « Pour une conduite adaptée a sa santé. Médecin, quel est
votre réle ? — Aot 2012 », toute personne ayant présenté des pathologies ou symptémes
compris dans ces sous-classes, doit solliciter I'avis d’'un médecin agréé par la Préfecture
pour le contréle et le suivi de I'aptitude médicale a la conduite, avant toute reprise de la
conduite.
L’arrété fait référence a des évaluations des capacités cognitives et comportementales ainsi
gqua un éventuel test de conduite, en particulier pour les troubles permanents de la
coordination, de la force et du contréle musculaire, et n’évoque qu’un avis spécialisé pour les
autres sous-classes.
Mais ce texte n’apporte aucun élément concret ou guide d’évaluation permettant de codifier
les modalités d’appréciation du retentissement des séquelles sur les capacités de conduite
automobile.

e- Arrété du 20 avril 2012, modifié par I'arrété du 4 aolt 2014
Cet arrété, modifié par l'arrété du 27 Novembre 2013, puis récemment par I'arrété du 4 ao(t

2014, fixe les conditions d’établissement, de délivrance et de validité du permis de conduire.
Il comporte notamment les mentions additionnelles codifiées, listant la liste des mentions

! Les mots marqués d’un* sont définis dans le glossaire
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additionnelles envisageables pour le permis de conduire, et notamment celles correspondant
aux aménagements du poste de conduite nécessaires. Il permet dorénavant de proposer des
mentions additionnelles sur le permis de conduire telles que (cf. Annexe 7) :

- restreint aux trajets de jour,

- conduite sans passager,

- restreint aux trajets a vitesse < a ... km/h,

- conduite uniquement autorisée accompagnée d’un titulaire du permis de

conduire...

2. Objectifs de la recommandation

Obijectif général

Définir, au regard :
- des connaissances scientifiques et des pratiques professionnelles actuelles,
- de l'importance du respect de la liberté de mobilité de chacun tout en étant en
phase avec les objectifs de sécurité routiere,
le meilleur processus de repérage, d’évaluation et d’accompagnement des personnes
victimes de lésions cérébrales acquises non évolutives pour lesquelles la question de la
reprise de la conduite automobile se pose.

Objectifs opérationnels :

- définir les criteres pour repérer les personnes nécessitant une évaluation
pluriprofessionnelle de leurs capacités de conduite aprés Iésion cérébrale acquise
non évolutive,

- définir les modalités pratiques de cette évaluation,

- améliorer 'accompagnement des personnes quelles que soient les conclusions
de I'évaluation et l'avis préfectoral relatif au permis de conduire, toujours dans
I'objectif du maintien de la meilleure autonomie possible.

3. Périmeétre de la recommandation

La reprise de la conduite automobile de la personne victime de Iésion cérébrale acquise non
évolutive, nécessite la mise en place dun processus dynamique qui aborde
successivement :
- le repérage des personnes a risque,
- I'évaluation des capacités fonctionnelles et cognitives de la personne et si besoin
des capacités en situation de conduite,
- l'accompagnement individualisé en fonction des conclusions des évaluations.
Celui-ci inclut :
o linformation sur les démarches médico-administratives et financiéres,
o larééducation cognitive et/ou réentrainement a la conduite automobile,
o la mise en place des aides techniques nécessaires a la conduite,
o la mise en place de moyens de compensation favorisant le maintien de la
mobilité en cas de contre-indication a la reprise de la conduite automobile.

Sont exclues du périmétre de la recommandation :
- les personnes n’ayant jamais obtenu le permis B « groupe léger* »,
- les personnes relevant de la réglementation du groupe lourd*,
- les personnes conduisant un véhicule sans permis, pour lesquelles il n’existe pas
de réglementation en dehors de I'obtention du permis AM, qui correspond a
I'obtention du Brevet de Sécurité Routiére, pour les personnes nées apres le 31
décembre 1987.
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4. Questions traitées

1. Comment repérer les personnes pour lesquelles la situation de conduite automobile
peut étre impactée par une Iésion cérébrale acquise non évolutive ?

2. Comment évaluer les capacités de conduite automobile de la population repérée ?
2.1 quelles fonctions évaluer ?
2.2 quels outils d’évaluation utiliser ?
2.3 quelles compétences professionnelles ?
2.4 quelle synthése de ces évaluations ?

3. Quelle est la place du processus rééducatif aprés une évaluation de la capacité de
conduite ?

4. Quel accompagnement mettre en place pour les personnes ayant été évaluées ?
5. Quelle est la place de la personne tout au long du processus ?
5. Situations non traitées

Cette recommandation de bonne pratique n’abordera pas les situations suivantes :

- les tumeurs. Cette exclusion se justifie en raison de possibilités d’évolution
clinique (qu’elles soient malignes ou bénignes), nécessitant un suivi régulier au
regard des capacités de conduite automobile. Ce qui n’est pas systématique dans
le cas des pathologies non évolutives une fois que I'état neurologique est
considéré comme stabilise,

- les conducteurs professionnels titulaires d’'un permis relevant de la réglementation
du groupe lourd* au vu de l'arrété du 21 décembre 2005 modifié par l'arrété du 31
aodt 2010. Cette exclusion du champ de la recommandation se justifie par une
réglementation spécifique qui les concerne, plus restrictive que celle des titulaires
du permis groupe léger*,

- les conducteurs de « véhicule sans permis », limité a 45 km/h. Cette exclusion se
justifie par une réglementation spécifique, issue de la réglementation européenne
(décret n°2014-1295 du 31 octobre 2014). Celle-ci n’impose aucun avis d’aptitude
médical pour l'obtention du brevet de sécurité routiere qui permet de faire la
demande de permis catégorie AM pour toute personne née apres le 31 décembre
1987. Les informations a transmettre, les modalités d’évaluation et les démarches
médico-administratives étant tout a fait différentes, cette catégorie a été exclue du
champ des recommandations,

- les symptbmes, pouvant étre provoqués par une pathologie cérébrale acquise
non évolutive, telles que I'épilepsie ou encore I’hémianopsie latérale homonyme,
ou associées de facon plus fréquente a certaines pathologies cérébrales acquises
non évolutives, telles que les pathologies cardio-vasculaires, du sommeil... Cette
exclusion se justifie par I'existence, dans l'arrété du 21 décembre 2005 modifié
par l'arrété du 31 aolt 2010, de chapitres spécifiquement dédiés a ces
pathologies ou symptémes. Ces réglementations ne seront pas discutées dans le
cadre de cette recommandation. Il y sera cependant fait référence dans le corps
du texte chaque fois que nécessaire.

6. Populations concernées

Sont concernées par cette recommandation, les personnes titulaires d’'un permis B victimes
d'une lésion cérébrale acquise non évolutive : traumatisme cranien, accident vasculaire
cérébral (dont les Accidents Ischémiques Transitoires), anoxie cérébrale, encéphalite,
méningo-encéphalite.
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Sont exclues les personnes atteintes de pathologies neurologiques acquises évolutives
(sclérose en plagues, maladie de Parkinson, démences...), et les personnes non concernées
par le permis B et les primo-permis.

Les associations de patients et d’'usagers sont également concernées par I'élaboration et la
diffusion de cette recommandation.

7. Professionnels concernés

Tous les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge et le suivi de
personnes présentant des pathologies neurologiques acquises non évolutives : les médecins
de médecine physique et de réadaptation et plus largement ceux exercant en établissement
de soins de suite et réadaptation, les neurologues, les médecins généralistes, les médecins
agréés*, les autres médecins spécialistes, les ergothérapeutes, les neuropsychologues, les
masseur-kinésithérapeutes, les orthophonistes, les infirmiers, les orthoptistes et les
orthoprothésistes.

Les autres professionnels impliqués : les assistants de service social, les enseignants
de la conduite, les inspecteurs de la conduite automobile.
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Préambule

Les réponses aux questions posées dans le cadre de cette recommandation de bonne
pratique nécessitent que quelques postulats soient posés en début de cet argumentaire, car
ils seront valables tout au long de celui-ci.
Tout d’abord, I'ensemble du groupe de travail a répondu a I'ensemble des questions en
ayant pleinement conscience que, s’il est nécessaire de respecter la liberté de mobilité de
chacun, celle-ci ne peut se faire sans :

- prendre en considération la réglementation frangaise sur I'aptitude a la conduite

automobile,
- étre en phase avec les objectifs de sécurité routiére.

La conduite automobile (avec un permis B) peut étre pratiquée dans un contexte personnel,
engageant la responsabilité de la personne, ou dans un contexte professionnel. La
responsabilité du médecin du travail est alors engagée, au travers de son avis d’aptitude au
poste de travail. Si le médecin du travail ne peut étre considéré comme un médecin du
parcours de soin de la personne, il est un acteur important, qui se doit de demander les
éléments médicaux et/ou examens complémentaires nécessaires a sa prise de décision.

D’autre part, si les recommandations étrangéres sont abordées, celles-ci sont également
dépendantes d’'une législation propre a chaque pays, pouvant influencer les pratiques
professionnelles. Certaines pratiques ne pourront pas étre directement applicables dans
notre pays.
Par ailleurs, les pathologies cérébrales acquises non évolutives* peuvent étre associées a
d’autres pathologies, notamment cardiaques, endocriniennes (telle que le diabéte), ... :
- responsables de symptdomes d’autres natures que sensitives, motrices ou
cognitives, tels que troubles visuels ou encore épilepsie,
- directement concernées par une réglementation spécifique dans le cadre de
arrété du 31 aolt 2010.
Ces aspects seront soulignés lors des différentes questions, mais non débattus par le
groupe de travail.

Enfin, dans la mesure ou certaines pathologies concernées par cette recommandation de
bonne pratique présentent des spécificités propres, cet argumentaire sera, parfois, structuré
en fonction de celles-ci. L’objectif est d’apporter des recommandations plus lisibles aux
utilisateurs.

1. Question 1: «Comment repérer les personnes pour lesquelles la
situation de conduite automobile peut étre impactée par une lésion
cérébrale acquise non évolutive ?

1.1 Revue de la littérature
1.1.1 Traumatisme cranien

1.1.1.1 Réglementation Frangaise

Les personnes victimes d'un traumatisme cranien sont concernées par larrété du 21
décembre 2005, modifié par I'arrété du 31 aolt 2010 (cf. Annexe 6) au titre de la classe 4 qui
rappelle que « les affections pouvant exposer un candidat ou conducteur, a la délivrance ou
au renouvellement d'un permis de conduire, a une défaillance d’ordre neurologique, ou
psychiatrique de nature a provoquer une altération subite des fonctions cérébrales
constituent un danger pour la sécurité routiere. La plus grande vigilance est recommandée
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étant donné limportance et la gravité du probleme en matiere de sécurité routiére. Si
nécessaire avoir recours a un avis spécialisé en vue de soins spécifiques ».
Puis elles sont concernées par :

la classe 4.4 : « Troubles neurologiques, comportementaux et cognitifs (dus
a des affections, des opérations du systéeme 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 ».

o 4.4.1 « Troubles permanents de la coordination, de la force et du
contr6le musculaire: Incompatibilité temporaire. Un avis médical
préalable a toute reprise de la conduite. Compatibilité temporaire : 1 an
aprés avis spécialisé, test d’évaluation des capacités cognitives et
comportementales, test de conduite »,

o 4.4.2 «Troubles cognitifs et psychiques: Compatibilité selon
I'évaluation neurologique ou gériatrique. Incompatibilité en cas de
démence documentée, aprés avis spécialisé si nécessaire ».

la classe 4.5 : « Le traumatisme cranien : dans tous les cas, le probléme posé
est celui des séquelles neurologiques (faisant référence aux chapitres sur les
troubles neurologiques / AVC / membre supérieur / membre inférieur). Avis
spécialisé qui tiendra compte de I'importance des lésions, des signes cliniques,
des différents examens para-cliniques et du traitement envisagé ».

Cela implique que toute personne, victime d'un traumatisme cranien, présentant des signes
extériorisés, séquellaires de son TC, nécessite un avis du médecin agréé* avant toute
reprise de la conduite. Celui-ci rendra un avis au Préfet, décisionnaire final de I'aptitude a la
conduite, en fonction des avis complémentaires qu’il aura pu obtenir concernant I'impact des
|ésions cérébrales sur I'activité de conduite.

1.1.1.2 Recommandations étrangéres

Au Canada :

les standards médicaux et recommandations émanant du « Canadian Council of
Motor Transport Administration » (CCMTA), rappellent qu’'en l'absence de
séquelles sensori-motrices et/ou cognitives, ou de retentissement de la douleur
et/ou des traitements mis en place, les personnes sont aptes a la reprise de la
conduite automobile. Dans le cas contraire, il est nécessaire de réaliser une
évaluation non plus basée sur le diagnostic mais sur une évaluation fonctionnelle
visant a évaluer le retentissement des déficiences sur I'activité de conduite (11);

les recommandations publiées par la « Canadian Medical Association » (CMA) a
destination des praticiens, attirent I'attention sur le fait qu'il est difficile de se
satisfaire de la sévérité initiale d’'un TC pour évaluer si la personne présentera
des séquelles cognitives génantes pour [l'activitté de conduite automobile.
L’atteinte du lobe frontal est fréquente et peut altérer les fonctions cognitives
nécessaires a la conduite telles que les fonctions exécutives, les processus de
décision et le contrdle de l'impulsivité. Les auteurs, conscients du peu de preuves
disponibles dans la littérature permettant de baser les recommandations,
conseillent que tout signe en faveur d’une amnésie post-traumatique (APT)
recueilli a linterrogatoire de la personne elle-méme, de ses proches ou des
comptes rendus médicaux initiaux, doit faire redouter des troubles cognitifs
persistants et nécessite une évaluation globale des capacités de conduite.
Concernant les traumatismes craniens légers, les auteurs préconisent une
abstention de I'activité de conduite pendant 48h minimum (12).
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En Nouvelle-Zélande, les recommandations établies pour les médecins praticiens,
soutenues par la « New Zeland Transport Agency », préconisent (13) :

- pour les TC légers sans perte de connaissance, 'absence d’activité de conduite
durant les 3 heures suivant celui-ci, et en cas de perte de connaissance (PC), une
abstention pendant au moins 24h,

- pour les TC plus séveres : absence de conduite pendant 6 mois. Le retour a la
conduite étant ensuite dépendant de la sévérité du TC et du potentiel impact de
celui-ci sur les capacités de conduite automobile sécuritaire.

En Australie, les recommandations soutenues par « the National Transport Commission »
stipulent que tout TC avec PC > 1 minute peut altérer les fonctions neurologiques impliquées
dans l'activit¢ de conduite. Un permis sans restriction ne leur sera délivré qu'aprés
information provenant du médecin traitant sur 'absence de séquelles ou sur I'impact possible
de celles-ci sur les capacités de conduite (14).

Aux USA, les recommandations de I’'American Medical Association, rédigées avec le soutien
de la « National Highway trafic Safety Administration », soulignent que les personnes
victimes de traumatisme cranien ne devraient pas reprendre la conduite jusqu’a ce que les
symptdmes ou signes soient stabilisés ou résolus. Pour les personnes ayant bien récupéré,
mais présentant des déficits méme Iégers, la reprise de la conduite peut faire suite a une
évaluation médicale plus ou moins associée a une évaluation spécifique a la conduite si le
médecin I'estime nécessaire. Les auteurs précisent que les recherches indiquent que la
détermination de la reprise de la conduite uniquement aprés un examen clinique n’est pas
adéquate y compris lorsque les déficits sont « légers » (15).

1.1.1.3 Autres éléments de la littérature

Concernant l'impact des traumatismes craniens légers sur les capacités de conduite
automobile, il n’existe que peu de données dans la littérature.

En Australie, Preece et al (2010, niveau 3) ont comparé 42 TC légers consultant aux
urgences a 43 traumatisés orthopédiques (sans TC associé) sur un test de perception du
danger, réalisé dans le cadre des urgences. lls ont pu montrer que les TC légers étaient
significativement plus lents pour anticiper les dangers que le groupe contrdle. De plus, ils ont
montré que ce délai correspondait a une distance de freinage de 7,5 m supplémentaires a 60
km/h, rappelant que ce test a été corrélé avec un risque accru d’accident. Les auteurs
proposent une abstention de I'activité de conduite durant au moins 24h et encouragent a un
suivi prospectif pour obtenir plus d’éléments sur la courbe de récupération des fonctions
cognitives aprés TC léger (16).

Aux USA :

- Classen et al (2011, niveau 3), comparent 18 vétérans victimes de TC léger
(associé a un syndrome de stress post traumatique (SSPT) dans 80% des cas),
en moyenne a 2,5 ans d’évolution, a 18 sujets contréles. Ills montrent que les
vétérans font significativement plus d’erreurs de régulation de vitesse (en
particulier d’excés de vitesse > 10 km/h) et d’ajustement aux stimuli que les sujets
contréles (17) ;

- Lew et al (2010, niveau 4) décrivent que les vétérans victimes de TC légers (15 a
20% des soldats déployés) conservent des symptémes cognitifs, physiques ou
émotionnels dans 10 a 20% des cas (18).

Le taux de reprise de la conduite automobile aprés TC, varie dans la littérature selon la
sévérite du TC, le délai post-TC et les modalités de reprise de la conduite (aprés une
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évaluation plurirpofessionnelle des capacités de conduite* ou non, programme de
réentrainement).

A 6 mois, le taux de reprise de la conduite :

pour les personnes n’ayant pas bénéficié d’évaluation globale des capacités de
conduite automobile, ou pour lesquelles le processus de retour a la conduite est
inconnu, varie de 19% pour 58 TC modérés a sévéres dans I'étude de cohorte
australienne de Nalder et al (2012) (19), a 22,4% pour les 49 TC séveres et
30,1% pour les TC modérés de I'étude américaine de Novack et al (2000) (20),
pour les 13 TC de I'étude de Brooke et al (1992), pris en charge en traumatologie,
aprés un coma 2 1h (soit TC & minima modéré), ayant bénéficié d’'une évaluation
neuropsychologique et d’'une évaluation sur route (ESR), le taux de réussite est
de 62% (21).

Entre 6 mois et 2 ans, le taux de reprise de la conduite automobile est de :

75% pour les 17 TC modérés a séveres de I'étude de Leon-Carrion et al (2005).
Six des 11 patients de I'étude jugés inaptes a la conduite et ne conduisant pas a
leur entrée en MPR, sortent avec un avis favorable (sans description des
modalités de décision) en moyenne 18 mois apres leur TC séveére (22),

47,8% a 1 an pour les 23 TC modérés et 32,6% pour les 49 TC sévéres de I'étude
de Novack et al (2000) (20),

36,5% des 381 TC (dont 68% de TC séveres) dans I'étude multicentrique de
Hawley et al (2001) (23).

Au-dela de ce délai :

pour les personnes dont les modalités de reprise de la conduite ne sont pas
connues (sauf mention d’évaluation), le taux de reprise :

o augmente significativement tous les ans jusqu’a 5 ans aprés un TC sévére
selon I'étude multicentrique longitudinale de Novack et al (2010) (24),

o est de 60,2%, en moyenne 3,3 ans aprés le TC, pour les 83 sujets de
'étude de Fisk et al (1998), pris en charge initialement en MPR. 20,5%
des sujets ont bénéficié d’une évaluation sur route (25),

o estde 50% (dont 8 primo-permis), a 4,25 ans en moyenne, pour les 60 TC
sévéres de I'étude italienne de Bivona et al (2012) (26),

o est de 47%, a 5,61 ans en moyenne, pour les 66 TC séveres de 'étude
italienne de Petrapiana (2005) (6),

o est de 44% pour les 50 TC séveres de I'étude de Kopps et al (1981) et de
48% pour les 56 TC séveres de I'étude de Hopewell et al (1985) apres
réentrainement (27),

o est de 44%, a 5,2 ans en moyenne du TC ayant nécessité une prise en
charge en MPR, des 261 sujets de I'étude de Rapport et al (2008). Il est
intéressant de constater que 38,3% des conducteurs ont bénéficié d’'une
évaluation des capacités de conduite contre seulement 8,3% des non
conducteurs (28),

o estde 39% des 51 TC séveres (délai moyen post-TC= 4,3 ans) de I'étude
de Rapport et al (2006). 50% des conducteurs ont bénéficié d’'une
évaluation de leur capacité de conduite, contre seulement 6% des non
conducteurs (29).

Lorsque ces facteurs ne sont pas connus, il est intéressant de constater que les taux de
réussite des évaluations de capacité de conduite automobile varient selon les pays qui
bénéficient de centres spécialisés pour ces évaluations :

44,5% des 54 TC évalués au CARA en Belgique dans I'étude de Strysptein et al
en 2001 (30),
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- 63% des 68 TC évalués en Nouvelle-Zélande, dans I'étude de Jones et al (1983)
(31),
- 72,4% des 58 TC de I'étude canadienne de Bouillon et al (2006) (32).

Aprés s’étre intéressés au taux de reprise de la conduite et a ses modalités, plusieurs
auteurs se sont intéressés aux facteurs sociodémographiques pouvant étre liés a la reprise
de la conduite.

Ainsi, pour les TC, aucun élément ne se dégage de la littérature sur un potentiel impact de
'age (6,24,33,34) ou du genre (35). 1 seul auteur a étudié I'impact de I'expérience de la
conduite sur le taux de reprise de celle-ci. Les sujets ayant repris la conduite ont une
expérience significativement plus élevée que ceux qui n‘ont pas repris la conduite, pour les
66 TC séveres de I'étude de Pietrapiana (niveau 4) (6). Cette donnée reste cependant plus
difficile a apprécier, les sujets victimes de TC étant le plus souvent jeunes, d’'ou une
expérience de conduite limitée.

Concernant les facteurs lies au TC :
- les données sur l'impact du délai entre TC et reprise de la conduite sont
contradictoires :

o sil'étude multicentrique (niveau 2) et longitudinale sur 5 ans (N= 2324), de
Novack et al (2010), retrouve que plus on s’éloigne d’'un TC modéré a
sévere, plus on a de chance de reconduire (24),

o I'étude multicentrique de suivi a long-terme (N= 71) de Colemann et al en
2002 (35), ainsi que les études de Rapport et al (28) en 2008 (N=261,
majoritairement TC modérés a séveres) et Pietrapiana et al en 2005 (N=
66 TC séveéres) ne retrouvent pas d'impact du délai post-TC (6).

- les données sur la sévérité initiale du TC semblent en faveur de I'impact de celle-
ci sur les possibilités de reprise de la conduite :

o 5 auteurs retrouvent une différence significative entre conducteurs et non
conducteurs :

= & partir de la durée du coma

e Novack et al (2010, niveau 3) ont montré que le taux de
reprise de la conduite est significativement plus élevé a 1
an chez les TC légers que chez les TC modérés a séveéres
(24),

e Pietrapiana et al (2005, niveau 4) et Priddy et al (1990,
niveau 4) montrent que la durée de coma est
significativement plus élevée chez les sujets n’ayant pas
repris la conduite que chez ceux qui I'ont reprise (6,36),

= a partir de la durée d’APT :

e Bijerk et al ont montré que les sujets avaient plus de
chance de reconduire si 'APT est < 7 jours (88% des TC
versus 74% des sujets ayant une APT > 7 jours) (27),

e Hopewell et al retrouvent une durée d’APT significativement
plus longue chez les non conducteurs que chez les sujets
ayant repris la conduite (37),

o 3 auteurs ne confirment pas ces résultats chez les TC modérés a séveres
pour la durée du coma (25,29,38) et un auteur pour la durée d’APT (38).

L’'impact d’'un traumatisme cranien modéré a sévére, de 31 personnes prises en charge en
MPR, sur les capacités de conduite a été étudié par Preece et al (2011, niveau 3). Les TC
sont significativement plus lents que les 24 sujets contrbles au test de perception des
dangers, avec en moyenne 0,75 secondes de plus, soit 12,47 metres de distance de
freinage supplémentaires a 60 km/h. lls ont également montré que, plus le TC est sévere (a
partir de la durée de 'APT), plus les sujets sont ralentis. Les auteurs citent plusieurs études
ou ce ralentissement est significativement corrélé a un risque accru d’accidents (39).
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La question de I'accidentalité aprés TC est complexe et résumée dans les tableaux 2 et 3.
Elle peut étre abordée selon plusieurs angles : le taux d’accidents (déclarés / non déclarés ;
avant / apres TC; comparé a la population normale ; aprés évaluation des capacités de
conduite ou non), les infractions ou encore I'étude des capacités de conduite. Le nombre
d’études, au regard de la multiplicité des critéres de jugement, reste trés faible, comportant
de nombreux biais (pas toujours rapporté au nombre de km parcourus, fiabilité des données
auto-rapportées...), et ne portant que sur les personnes ayant repris la conduite. Or il a été
montré ci-dessus, que le taux de non reprise de la conduite était élevé aprés un TC en
particulier modéré a séveére.

Si les auteurs du centre de recherche sur l'accidentalité de l'université australienne de
Monash concluent, aprés revue de la littérature, a une évidence limitée du risque d’accident
aprés TC (40), il est intéressant de montrer :

- gu’l existe une augmentation du risque d’accident aprés TC (en particulier
modéré a sévére) dans 4 études (2 de niveau 3 et 2 de niveau 4) (7,26,41,42),

- gu’il nexiste pas d’augmentation du risque d’accident aprés TC dans une revue
de littérature (niveau 4) et 3 études (2 de niveau 3 et 1 de niveau 4), dont 1 aprés
évaluation pluridisciplinaire des capacités de conduite* (10,35,43,44),

- mais qu’il existe deux études (1 de niveau 2 et 1 de niveau 3) retrouvant un risque
de multi-accidents significativement plus élevé chez les TC que les sujets
contrbles (43,45). De plus, I'étude observationnelle de Formisano et al (2005)
montre que 5 des 11 personnes (45%) impliquées dans des accidents, le sont
dans plusieurs accidents, allant jusqu’a 9 pour un TC présentant des troubles du
comportement (8).

Si on prend en considération les études sur I'accidentalité de populations mixtes (AVC + TC
+/- autres), les données sont également trés intéressantes (cf. tableau 3). En particulier
I'étude italienne de Formisano et al (2005), qui comporte 80% de TC pris en charge en MPR,
et qui montre un RR 2,3 fois supérieur d’accident aprés lésion cérébrale par rapport a la
population générale (8).

Par ailleurs, un certain nombre de comportements ne peuvent étre considérés comme des
accidents ou des infractions, mais peuvent cependant étre qualifiés de dangereux.
Leon-Carrion et al (2005) illustrent trés bien cela a partir de quelques vignettes cliniques de
TC séveres, ayant repris la conduite durant leur prise en charge en MPR, malgré des
recommandations contraires, comme par exemple (22) :
- une personne, ayant des troubles d’orientation, qui ne savait plus rentrer chez
elle, de nuit sans possibilité de téléphoner,
- 0u encore, une personne qui, suite a une dispute, a pris les clés de la voiture,
abandonnant son pére a l'intérieur du véhicule, sur une route secondaire de nuit.
Puis, suite a un autre événement contrariant, a pris la voiture, réalisé une marche
arriere dans l'allée, accélérant et freinant avec colére jusqu’a avoir presque brilé
les pneus.
Ou encore Lundgvist et al (2001), qui rapportent une évaluation sur route d’'un ancien
chauffeur de bus, TC modéré a sévere qui, sans accident, franchit un rond-point tout droit
puis s’arréte sans raison apparente surprenant les autres usagers qui klaxonnent, ou encore
tourne & gauche précipitamment, une rue trop t6t, sans aucun contréle, & la simple consigne
de tourner a gauche au prochain feu (46).
Il en est de méme avec certains symptdmes, telle que I'anosognosie. Ceci est bien montré
par I'étude de Rapport et al (2008), ou les TC (modérés a séveres) qui ont de bonnes
performances au BNP, mais une mauvaise évaluation de leur capacité de conduite, ont plus
de risque d’accident que ceux ayant des troubles au BNP plus importants, mais une bonne
conscience de leur capacité (28).
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Enfin, les études sont contradictoires quant aux modifications des habitudes de conduite
aprés TC, alors que plusieurs études tendent a montrer que les TC avaient des
comportements a risque avant leur TC (6,8,45). En effet, Schanke et al (2008) n’ont pas mis
en évidence de modifications des habitudes de conduite chez les 28 TC de leur étude (7),
alors que dans I'étude contrbélée de Schultheis et al (2002) 60% des 40 TC ayant repris la
conduite apres évaluation pluridisciplinaire des capacités de conduite* conduisent
significativement moins que les sujets contrOles et adoptent des auto-restrictions plus
fréquentes que les sujets contr6les pour la conduite de nuit, en fonction des conditions
climatiques (pluie...), et du type de routes empruntées (10).
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Auteur,
année,
référence
, pays

Tableau 2 : Etudes sur I’accidentalité aprés traumatisme cranien

Méthode

Population

Critéres de
jugement

Résultats

Accidentalité comparée par rapport a groupe contréle

Niveau de
preuve
Commentaires

Niveau 2
13,7% des conducteurs SOE;?:E?; la
post TC sont impliqués lité d
Neyens 1583 accidents post-TC dans des accidents quaiite de
Etude . o - remplissage des
2012 rétrospective 1583 controles (appareillés Nombre multiples et cela bases de
N ; - - . o
USA (45) | randomisée- selon age, sexe, vitesse limite et d'accidents repreésente 25,6% des données de la
o zone urbaine ou rurale de la multiples accidents, ce qui est :
controlée - L police.
zone de 'accident) significativement plus ]
élevé que pour le GC Pas de donnees
(p<0,001) sur les modalités
de reprise de la
conduite
Nombre moyen Ni 3
acci ; iveau
40 TC dont 36 TC légers (PC < d'accidents par sujet
. . significativement plus Auto-
] 30 min dont 31 APT < 5 min), et oo . .
Schneider 4TC modérés (APT 1-24h) Nombre éleve pour les TC (Q,60) questionnaire sur
2005 délai post-TC= 7,13 ans en‘ ’acci que pour les témoins les deux
Etude cas / P N d'accidents (0,33) (p<0,05) derniéres années
USA (41) témoins moyenne, BNP dans la et ]
moyenne et équiva|ent au d,infractions Nombl’e moyen falble nombre de
groupe contréle d’infractions par sujet sujets
40 sujets controles sans TC pou: les TC (0,65) et BNP dans la
pour E(Z fe(r)nglzrgs) (0,50) moyenne
Pas d’augmentation du
risque d’accident déclaré Niveau 3
entre TC et témoins (10 Pas diinf i
47 TC ayant été évalués en vs 6, OR=0,89) as dinformation
MPR dans les 5 derniéres Nombre i sur séverite du
i années, dont 40 ont réellement d'accidents i ,'Ag_ugrtnentdathn TC, processus
Schultheis Etude repris Ie; conduite. Délai moyen déclares / ds'lgm'lga I*:/e udrl'sc:ue’ de décision
2002 controlée ° G =2~ | non déclarés acciaent non declareé | 55rag gvaluation
entre évaluation et enquéte = entre TC et témoins (16
USA (10) non 2,14 ans Nombre de vs 7, OR= 1,43) Nbre d’accidents
randomisée ) . situations de ' ' non rapportés au
22 sujets controles, ayant une conduite Différence significative nbre de km
Ari H > 7 7
expérience de conduite = 1 an, dangereuses d_u no_mbre déclaré _de parcourus
sans ATCD neuro situations de conduite o
dangereuses entre TC et Biais de
témoins (8 vs 12, R= sélection
0,21)
Nombre | RR(95% Cl) =08 (0.6- N'VEZ“ s
- 1 Aucune donnée
Haselkorn 896 TC ayant été hospitalisés (:éa(:ec?::)erg: Pas d' ) tai sur sévérité TC,
comparés a 4369 victimes de P ‘Fas daugmentation durée
1998 Etude cas / g dansla base | significative du nombre oo
HEMOoINS fractures isolées et 2409 du > X i d’hospitalisation,
USA (43) personnes hospitalisées pour ) d'accidents dans l'année conditions de
appendicectomie département | qui suit I'hospitalisation reprise de la
des permis (taux bruts non D it
de conduire disponibles)

Pas de données
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Auteur,
année,
référence
, pays

Méthode

Population

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

sur les accidents

non déclarés, ou

le nombre de km
parcourus

Accidentalité comparée par rapport a la population générale

Niveau 4

Aucune donnée
sur la sévérité du

TC
N Différence significative
enveletux sconts | Aucune
2008 - : . Taux déclarés des TC et celuj | Information surle
Etude un accident de la voie publique X . processus de
Norvége , d’accidents de la population o .
0 transversale | Evalués pour leur capacité de déclarés norvégienne : décision apres
conduite en MPR entre 1997 et 15 vs 6.25 accident évaluation des
2000 _”‘_’S ' kacm ents par capacités de
million de km parcourus conduite
Durée de suivi
long
Taille échantillon
Comparaison de I’accidentalité avant et aprés TC
RR 3,89 (C1 95% : 1,87-
8,07)
Nbre km / sujets
Nombre impliqués dans un
Bivona 60 TC sévéres (délai moyen TC- d’accidents | accident : avant TC . Niveau 4
2012 Etude étude = 4.25 ans) ava}nt et (318 086 km) et apres Taille échantillon
talie (26 observationn 9 TC ont repris | duit apres TC | (81 798) faible
alle (26) elle (sans gcalLeaF;ir(l)sn ar(gz);\rl]atgjlIe()e Notion de RR 2,11 (C1 95% - 1-
P responsabilit 4,49)
e Nbre km / accident
responsable : avant TC
(150 943) et apres
(71 419)
Niveau 4
,NO“.‘bre Pas de données
d’accidents s
sur séverité du
et .
- . L TC ni sur les
Colemann | Etude dinfractons | _Pasdediférence | congiions e
2002 | MUWACEHTAY 171 TC (délai moyen TC-étude= significatveenre © reprise de la
e prospective 4,3 ans +/- 2,6 [4 mois — 10ans] au nombre d’accidents et conduite.
USA (35) de suivi a ’ ' Department d’infractions entre avant .
long terme of Motor etaprésle TC Echantillon non
Vehicle représentatif (ni
randomisé, ni
avant et consécutif)
post-TC
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Auteur,
année,
référence
, pays

Méthode

Population

Critéres de
jugement

Résultats

Evaluation des capacités de conduite sur simulateur

Niveau de
preuve

Commentaires

Cyr
2009

Canada
(42)

Etude
controlée
non
randomisée

17 TC modérés a séveres (délai
>1 an de leur TC), sans
adaptation de leur poste de
conduite nécessaire, évalués
comme pouvant reprendre la
conduite automobile

Groupe contrdle (appareillé
selon age) N= 16

Nombre
d’accidents
lors
d’évaluation
sur
simulateur
avec tache
surajoutée

TC ont un taux
d’accidents

significativement plus
élevé que le GC (p<0,05)

Niveau 3

Pas de taches

surajoutées en

situation réelle
de conduite.

Absence de mise
en relation avec
un éventuel sur-
risque d’accident
en situation
réelle de
conduite
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Auteur,
année,

Tableau 3 : Etudes sur I’accidentalité de population mixte (AVC et TC)

Méthode

référence

, pays

Population

Criteres de

jugement

Résultats

Accidentalité comparée par rapport a groupe contrble

Niveau de
preuve
Commentaires

Niveau 2

Pas d’'information
sur sévérité du

Durée moyenne de suivi = 63,1
mois

Nomb Diffé ianificati TC, processus
- s ombre ifférence significative Amici
Lundqvist 38 cerébro-leses (24 TCet14 | o cidents entre le n?)mbre de decision
Etude AVC) . , . X A aprés évaluation
2008 z ) déclarés / d’accidents déclarés par .
Suéde (5) randomis€e | 49 sujets contrdles (dont 27 pour | non déclarés | les patients (n=9, 28%) et | 'NPre d'accidents
contrblée le groupe TC et 22 pour le 3 les SC (n=5, 10%) non rapportés au
groupe AVC) Passurance (p=0,041) nbre de km
p=U, parcourus
Données auto-
rapportées
Accidentalité comparée par rapport a la population générale
Niveau 4
Nbre de Données
90 cérébro-lésés (dont 80% de sujets 11 /29 impliqués dans un rapportées par
Formisano TC;, 13% AVC, 5% _autres) impliqués accident (38%) les proches
2005 Etude consécutivement admis en MPR dans un 45% > 1 accident (1 sujet | Pas de données
) observationn entre 1993 et 1995 accident =9) sur les modalités
Italie (8) elle 29 ont repris la conduite Nbre Risque 2,3 fois supérieur | de reprise de la
Délai moyen TC-Etude = 4,67 d'accidents | 3 la population générale conduite
ans (SD=2,35) déclarés par Italienne Non rapporté aux
les proches km parcourus
Comparaison de I’accidentalité avant et aprés Iésion cérébrale
93 cérébro-lésés dont 50 TC (25
des 38 TC pour lesquels le Niveau 4
Glasgow Coma Scale initial est ]
Klonoff connu sont des TC séveres), 24 Nombre Don[]ees'auto-
2006 Etude de AVC et 19 autres daccidents Pas d’augmentation declarees,
USA (47 cohorte 73,1% des patients conduisent auto- (méme diminution) du Non rapportées
(47 L nombre d’accidents bre d
au moment du suivi déclarés au nomore de

km parcourus

1.1.2 Accident vasculaire cérébral
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1.1.2.1 Accident ischémique transitoire
1.1.2.1.1 Réglementation francaise (cf.
Annexes 6 et 8)

L’arrété du 21 décembre 2005 modifié par I'arrété du 31 aolt 2010, dans son chapitre 4.7.2
précise qu’aprés AlT, il existe une incompatibilité temporaire de conduite, sans en préciser la
durée. D’autre part, un avis médical préalable a toute reprise de la conduite est exigé, et la
compatibilité sera temporaire pour 1 an. Cela signifie que toutes les personnes victimes d’'un
AIT doivent passer devant un médecin agréé* avant toute reprise de la conduite.

1.1.2.1.2 Recommandations étrangeres

Alors gque les auteurs rapportent un risque de récidive principalement dans les 3 mois suivant
un AIT, les standards médicaux canadiens recommandent, une absence de conduite
pendant minimum 15 jours aprés un AIT, avec suivi et traitement appropriés, ainsi qu’'une
évaluation médicale pour vérifier 'absence d’effet résiduel avant reprise de la conduite, ainsi
gu’une nouvelle évaluation a 1 an (11).

Au Canada, les recommandations de la « Canadian Medical Association » qui servent de
guides aux praticiens, précisent qu’un patient ayant présenté un ou plusieurs AIT ne doit pas
reprendre la conduite sans une évaluation médicale compléte (12).

En Nouvelle-Zélande, les recommandations préconisent une absence de conduite pendant 1
mois aprés un AIT et 3 mois en cas de récidives d’AIT, sous condition d’'une bonne
évaluation médicale et d’un traitement adapté (13).

En Australie, il est recommandé de ne pas conduire pendant au moins 2 semaines apres un
AlT (14).

1.1.2.1.3 Autres éléments de la littérature

Au Royaume-Uni, Dow L rapporte que plus de 12% des personnes victimes d’'un AIT vont
présenter un AVC dans les 12 mois qui suivent, avec un pic d’AVC dans les 4 a 6 premiéres
semaines post-AlT (48). Elles ne doivent pas conduire pendant 1 mois, et il est conseillé
gu’elles soient revues avant la fin de ce mois, pour s’assurer que cet AlT n’est pas un AVC
avec des déficits résiduels (49).

Le risque de récidive précoce d’infarctus cérébral a été évalué par une méta-analyse
regroupant 4 études (soit sur 1709 infarctus cérébraux), en fonction du sous-type étiologique
de l'infarctus. Le risque de récidive est accru en cas d'infarctus d’origine athérosclérose, a 7
jours (OR 3,3; IC 95% : 1,5-7), 30 jours (OR 2,9 ; IC 95% : 1,7-4,9) et 3 mois (OR 2,9; IC
95% : 1,9-4,5). Ces infarctus ne représentent que 14% des cas, mais rendent compte de
37% des récidives a 30 jours, montrant 'importance du bilan étiologique en urgence afin de
mettre en ceuvre la stratégie de prévention adaptée sans délai (50).

Au Royaume-Uni :
- l'étude de Coull et al (2004), réalisée auprés de 87 AIT et 87 AVC mineurs
(National Institute of Health Stroke Score < 3) montre un risque d’AVC aprés AIT
de 7,2% (Cl 95% 1,7-12,8) & 7 jours, 8,4% (2,4-14,4) a 1 mois et 13,3% (6-20,6) a
3 mois. Le risque de récidive d’AVC aprés AVC mineur est de 7,2% (1,7-12,8) a 7
jours, 10,9% (4,2-17,6) a 1 mois et 14,6% (7-22,2) a 3 mois (51),

- McCarron et al (2008) rapportent environ 3500 accidents mortels / an. Les AVC
ou AIT représentent 7% d’entre eux, soit 245 morts par an. lls rappellent que le
risque d’AVC aprés un AIT est de 10% dans le premier mois (52).
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1.1.2.2 Accident vasculaire cérébral constitué

1.1.2.2.1 Réglementation francaise (cf.
Annexes 6 et 8)

L’'arrété du 21 décembre 2005 modifié par l'arrété du 31 aolt 2010, dans son chapitre 4.7
« accidents vasculaires cérébraux » stipule une incompatibilité temporaire selon la nature du
déficit (cf. 4.4.1 et 2.1.2 - fonctions visuelles), précisant qu’un avis spécialisé peut étre
nécessaire pour les infarctus cérébraux.

1.1.2.2.2 Recommandations étrangeres

Au Canada, la CCMTA et la CMA recommandent une période minimale d’'un mois sans
conduite apres un AVC, avec traitement et suivi appropriés (11,12).
La CMA évoque (12) :

- la possibilité de reprendre la conduite en cas :

o dabsence de déficit moteur, cognitif ou perceptif, ou encore visuel
significatif,

o d’un traitement approprié,

o d’absence d’épilepsie secondaire,

- et en cas de déficit, tous les éléments disponibles (auprés des ergothérapeutes,
psychologues, kinésithérapeutes, orthophonistes) doivent étre récupérés afin
d’aider a déterminer si les déficits pourraient avoir un impact ou non sur la
conduite automobile :

o en cas de perte de force musculaire, une évaluation sur route dans un
centre d’évaluation doit étre demandée. Elle apportera d’éventuelles
recommandations pour un éventuel aménagement,

o le médecin doit étre particulierement attentif a tout changement de
personnalité, vigilance, fonctions exécutives et capacités de prise de
décision. |l doit s’aider des dires des proches, en particulier si le jugement
et la conscience de soi de la personne sont altérés dans les activités de
vie quotidienne, et cela en particulier en cas de Iésion hémisphérique
droite.

En Nouvelle-Zélande, les recommandations stipulent une absence de reprise de la conduite
pendant au moins 1 mois et jusqu’'a récupération totale, sans séquelles significatives
pouvant compromettre la sécurité. S’il existe un doute en terme de séquelles, dans quelque
domaine que ce soit, une évaluation par un ergothérapeute, formé pour faire des évaluations
hors et/ou sur route, doit étre réalisée. Les auteurs insistent sur le fait qu’au moindre doute
sur les capacités physiques ou cognitives, une évaluation spécialisée doit étre proposée
(23).

Aux USA, les recommandations de I'’American Medical Association (AMA) rappellent que la
conduite devrait toujours étre discutée avant que le patient sorte d’hospitalisation ou d’un
centre de réadaptation. Les patients souhaitant reprendre la conduite devraient étre
adressés en centre spécialisé d’évaluation aussi souvent que possible, précisant que méme
les patients avec des déficits Iégers devraient bénéficier d’'une évaluation de conduite avant
la reprise de celle-ci, si possible, car les temps de réaction peuvent étre affectés et d’autres
co-morbidités augmenter le risque d’accident. Tous les patients ayant des séquelles
modérées a séveres devraient passer une évaluation spécialisée avant la reprise de la
conduite. Les recherches indiquent, selon les auteurs, que la détermination de la reprise de
la conduite uniqguement aprés un examen clinique n’est pas adéquate (15).
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1.1.2.2.3 Autres €léments de la littérature
Cf. chapitre 1.1.2.1.3 concernant le risque de récidive (50-52).

En Belgique, la réglementation contre-indique la conduite pendant une durée de 6 mois
aprés un AVC, et impose une évaluation en centre spécialisé (le CARA) avant toute reprise
de la conduite (53).

En Angleterre, Nouri et al rappellent que les recommandations concernant la reprise de la
conduite automobile aprés AVC comprennent un délai minimum de 3 mois avant toute
reprise de celle-ci. L'enquéte menée auprés de 155 médecins généralistes montre que le
délai moyen respecté est de 8 semaines post-AVC (49).

Le taux d’aptitude ou de reprise de la conduite automobile aprés AVC varie selon les études,
en fonction de la sévérité de 'AVC, du délai et des modalités de reprise. (cf. tableau 4)
La méta-analyse de Devos et al (2011) estime que :
- 87% des AVC reprennent la conduite sans aucune évaluation,
- 54% des 1728 AVC qui ont bénéficié d’'une évaluation des capacités de conduite
(dans un délai moyen de 8,8 mois) sont aptes a la reprise de la conduite (54).
Le taux d’aptitude a la conduite aprés AVC évalués dans un des centres spécialisés est de :
- 50% des 48 AVC évalués en centre spécialisé au Canada (32),
- 50% pour les 68 AVC consécutifs évalués au CARA en Belgique (délai moyen
post AVC = 15 mois +/- 18) (55),
- 53,3% des 105 AVC évalués en Nouvelle-Zélande (31),
- 64,7% des 200 AVC vus dans les centres de mobilité au Royaume-Uni, a l'issue
de leur premiere évaluation, en moyenne 1 an aprés leur AVC (56).
Si ces taux de non aptitude a la conduite, aprés la premiére évaluation, restent élevés, Fisk
et al (1997) ont montré que les conseils augmentent par 6, les chances de reprendre la
conduite, et la réalisation d’'une ESR par 10 (57).
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Tableau 4 : taux d’aptitude ou de reprise de la conduite aprés AVC

Auteur,

Criteres Niveau de

année, Méthode Population de Résultats preuve
référence, pays jugement Commentaires

A 3 mois post-AVC
Akinwuntan . Aptitude a 23/73
2005 Essai 83 AVCinclus | la conduite sujets
) randomisé 52 suivis 4 6 apres aptes Niveau 3
Belgique (53) controlé mois évaluation g 0
sur route (31,5%)
. 9 (41%) Niveau 4
White 22 AVC Reprise de .
2012 Etude consécutivement | la conduite | DontS/ ,7 sujets / 12
. qualitative admis dans 2 (sans 12 prisen | nont pas repris
Australie (58) prospective services de évaluation Ch;:%ek:n rrlgigoanpdrg:eu?le
référence &
préalable) Unit sortie de SU
Bliokas 61 AVC pris en IgpctclJtrL:gSiti
2011 Etude charge N 37 aptes .
. . I apres Niveau 4
Australie (59) observationnelle | initialement en . . (60,5%)
P évaluation
MPR ou gériatrie
sur route
A 6 mois post-AVC
Niveau 4
Aufman 198 AVC pris en Aucune donnée
Etude charge en Reprise de 48/156 sur les
2013 (60) . . . . - .
rétrospective neurologie puis | la conduite (31%) modalités de
MPR reprise de la
conduite
pamsiey 16 AVC E\ecporf;u?tg 1/16a
2012 Etude conducteurs N ; .
i ualitative avant 'AVC apres reprls_la Niveau 4
Australie (61) q , évaluation | conduite
recrutés en MPR
sur route
Akinwuntan Aptitude a Niveau 3
2005 ranEdSOSri'isé 83 AVC prisen | '@ ‘;O?édg'te 31/52 Nombre
i harge en MPR pres 60% i tant d
Belgique (53) contrélé ¢ évaluation (60%) important de
Sur route perdus de vue
Niveau 4
Lee 110 AVC inclus Aucune donnée
2003 Etude de lors d’un Reprise de 80/110 sur les
USA (62) cohorte passage en la conduite | 72,7% modalités de
Stroke Unit reprise de la
conduite
92 AVC en MPR
dont 84 évalués
I\izgzr comme pouvant Réussite 33/84
_ Etude bénéficier dune | 9€ Niveau 4
Canada (63) rétrospective évaluation sur I'évaluation (39%)
route sur route
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Auteur,

année,
référence, pays

Méthode

Population

Criteres

de
jugement

A 12 mois post-AVC

Résultats

Niveau de

preuve
Commentaires

Aptitude a )
Chua la reprise Niveau 4
2012 Etude de 434 AVC en dela Tous les
] cohorte moyenne & 12,3 conduite 53,7% patients n’ont
Australie (64) rétrospective mois de 'AVC avec pas été pris en
évaluation charge en MPR
spécialisée
Perrier Niveau 4
2010 Iit;'gsrge 290 premiers | Reprise de | 177/290 I(;est rapporte
; es réponses
Canada (65) multicentrique AVC la conduite (61%) inconstantes
pour 54 patients
Finestone
2010 Etude 43 AVC évalués | Reprise (_1e 28/ 43 _
rétrospective en centres la conduite 0 Niveau 4
Canada (66) P spécialisés automobile (65%)
Leg-Smith 433 AVC dont
1986 Etude de 169 étaient Reprise de 62/144 Niveau 4
Royaume-Uni (67) cohorte conducteurs la conduite (42%)
avant leur AVC
Au-dela d’un an post-AVC
141 AVC sortis .
, . Niveau 4
d’un service de .
Tan gériatrie pour le 12 Iaprt_as
domicile dont 72 evaluation
2011 Etude &taient Reprise de 49172 médicale
Irlande (68) retrospective conducteurs la conduite (68%) préalable, 11
avant 'AVC . apres
Délai post-AVC evalt:gﬂ:)en sur
[18 mois - 6 ans]
Niveau 4
. Auteurs
Akan}Jntan 104 AVC mentionnent
Belgique Etude Délai moyen Aptitude a 41/104 une possible
2002 (69) rétrospective | post-AVC =18,5 | la conduite | (39,4%) influence des
mois (+/- 20) professionnels

impliqués dans
I'étude
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Plusieurs auteurs se sont intéressés aux facteurs sociodémographiques pouvant étre liés a
la reprise de la conduite, aprées AVC.

Il existe un probable impact de I'dge sur les possibilités de reprise de la conduite aprés
AVC :

- 5 études de niveau 4 trouvent une corrélation significative avec I'age : plus ils sont
agés, moins les sujets sont aptes apres une ESR (34,64,69-71),

- 8 études (dont 1 de niveau 2) montrent que les sujets ayant repris la conduite
sont significativement plus jeunes que ceux qui n‘ont pas repris la conduite
(57,62,63,65,67,68,72,73),

- alors que 7 études de niveau 4 ne trouvent aucune corrélation (74-80).

De plus, la sévérité de 'AVC, évaluée par des mesures d’'indépendance fonctionnelle, est
significativement corrélée a la reprise de la conduite, dans 7 études dont 1 de niveau 2 et 1
de niveau 3 pour l'index de Barthel (60,62,67,72,75,77,81,82). Les personnes autonomes
reprennent plus la conduite automobile que les autres.

Il n’existe pas de différence significative entre les hommes et les femmes en ce qui concerne
le taux de reprise de la conduite (57,62,75,76,78), sauf dans 1 étude de niveau 4 (74).

L’'idée que I'expérience de la conduite puisse jouer un rdle dans la reprise de la conduite
automobile n’est pas démontrée. En effet 3 études retrouvent que, plus I'expérience de la
conduite est importante, plus les personnes reprennent significativement la conduite
(62,69,70) alors que 4 ne retrouvent pas de lien significatif entre reprise de la conduite et
expérience de conduite (76,79,80,83).

La littérature ne permet pas de conclure sur le fait que les sujets victimes d’AVC
hémisphérique droit reprennent moins la conduite que les hémisphériques gauches, puisque
seules 2 études de niveau 4 (47,70) retrouvent une différence significative, alors que 10
études de niveau 4 n’en retrouvent pas (55,64,69,70,74—76,78,84,85). Il en est de méme sur
le type d’AVC (hémorragique ou ischémique) puisque 2 études de niveau 4 retrouvent une
différence significative (60,65), alors que 3 études n’en retrouvent pas (73,75,76).

Dans de nombreuses études évaluant les capacités de conduite automobile aprés AVC, les
personnes ont été prises en charge en MPR (63,75,79,86-88).

Cependant, on constate que les études qui s’intéressent aux capacités de conduite
automobile des sujets uniquement hospitalisés en neurologie, sans prise en charge en MPR,
montrent que les fonctions utiles a la conduite et/ou les capacités de conduite peuvent
également étre impactées :

- dans I'étude controlée de McKay et al (2011), les 30 AVC, qui sont a plus de 3
mois de leur AVC, ont des performances significativement moins bonnes que les
30 témoins, lors de I'évaluation cognitive et de la mise en situation sur simulateur
(89),

- l'étude contrélée de Kotterba et al (2005) qui porte sur 20 AVC « mineurs »
(hospitalisation < 8 jours en neurologie) et 12 sujets contrbles, montre un taux
d’accidents significativement plus élevé pour le groupe AVC sur simulateur
(scenario de 60 minutes, a 100 km/h en moyenne, en condition monotone, avec
différents temps et moments de la journée), 7 a 14 jours apres 'AVC. Par ailleurs,
les résultats cognitifs au Vienna Test System (Schufhfried) montrent un score
pathologique chez 13 sujets / 32 (20 AVC + 12 AIT) sur le temps de décision,
15/32 sur le temps de réaction, 13/32 sur le temps de mouvement, sans
corrélation entre ces résultats et les performances de conduite sur simulateur
(90),

- l'étude contrdlée de Lings et al (1991), montre que sur 113 AVC, recrutés pour
50% d’entre eux en neurologie et 50% en MPR, seuls 31% des sujets ont un BNP
normal (médiane du délai BNP-AVC = 2 ans) (83).

32



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

Plusieurs auteurs se positionnent sur la nécessité d’'une évaluation systématique des AVC
(dont le contenu sera discuté en question 2), en vue d'une reprise de la conduite
automobile :

- Fattal et al (1998) préconisent une évaluation en situation réelle, incontournable,
surtout pour les personnes qui ne présentent pas de troubles cognitifs apparents
(91),

- Gershkoff et al (2009) préconisent que les sujets ayant un déficit léger ou une
bonne récupération aprés AVC puissent étre évalués au moyen d’outils simples,
et que s'il existe une quelconque question sur un déficit résiduel (visuel, sensori-
moteur ou cognitif), une évaluation sur route soit réalisée (92),

- Kiekens et al (2000) pensent que les troubles cognitifs doivent étre recherchés
systématiquement apres un AVC (93)

- Finestone et al (2011), estiment qu'il est impossible de déterminer I'aptitude a la
conduite, ou hon, en consultation. lls précisent « qu’on ne peut se contenter des
dires du patient » et « que le praticien doit rester responsable » (88).

L’utilité de ces évaluations peut étre étayée par I'étude contrélée de Heikkila et al (1999). Sur
20 AVC, 6 conduisent réguliérement, 12 n’ont pas reconduit, alors que 12 ont été considérés
inaptes apres évaluation pluridisciplinaire, dont certains conduisent. Seuls 2 patients pensent
gue leur état impacte leurs performances de conduite et 5 conjoints sur 19 estiment que la
conduite n’est pas possible (79). Ceci illustre la difficulté d’'une évaluation basée sur les dires
de la personne CL.

La question de l'accidentalité aprés AVC est complexe et résumée dans le tableau 5. Elle
peut étre abordée selon plusieurs angles : le taux d’accident (déclarés / non déclarés ; avant
[ aprés AVC ; comparé a la population normale ; aprés évaluation des capacités de conduite
ou non), les infractions ou encore I'étude des capacités de conduite. Le nombre d’études, au
regard de la multiplicité des critéres de jugement, reste trés faible, comportant de nombreux
biais (pas toujours rapportées au nombre de km parcourus, fiabilité des données auto-
rapportées...), et ne portant que sur les personnes ayant repris la conduite. Or il a été
montré ci-dessus, que le taux de non reprise de la conduite n’était pas négligeable aprés
AVC.

Par ailleurs, Finestone et al ont pu montrer que le taux de corrélation entre le taux
d’accidents / d’infractions auto-déclarés et le taux d’accidents déclarés dans la base de
donnée officielle est modéré (kappa=0,52 pour les accidents et 0,46 pour les infractions) (94).

Si les auteurs du centre de recherche sur l'accidentalité de l'université australienne de
Monash ne peuvent conclure, aprés revue de la littérature, a une augmentation du risque
d’accident apres AVC (40), et mettent en avant que des études complémentaires sont
nécessaires, il est cependant intéressant de montrer (cf. Tableaux 5) :

- guil existe une augmentation du risque d’accident aprés AVC dans 1 revue de
littérature de niveau 4 (a partir de 3 études avec des « évidences directes » et
dont «la force du niveau de preuve est minimalement acceptable », sans
détermination d’'un RR (44), ainsi que 4 études de niveau 4 (54,65,95). Dans ces
études, les sujets n‘ont pas bénéficié d’évaluation pluridisciplinaire de leur
capacité de conduite* avant la reprise de la conduite, sauf dans I'une d’entre elle,
sans aucune description de 'ESR (54),

- qu’l n‘existe pas d’augmentation du risque d’accident aprés AVC dans deux
revues de littérature (niveau 4) (43,73) et 7 études (2 de niveau 3, 5 de niveau 4),
dont 2 aprés évaluation pluridisciplinaire des capacités de conduite*
(7,43,54,65,72,96,97). Devos et al confirment que 3 des 4 études réalisées apres
ESR ne montrent pas d’augmentation du risque d’accident (54).

Une récente étude francgaise, portant sur 69 630 conducteurs accidentés entre 2005 et 2008
a utilisé les registres d’accidents de la police couplés aux registres de la sécurité sociale,
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identifiant ainsi les personnes prises en charge en longue maladie pour AVC ischémique. 76
personnes prises en charge en longue maladie pour AVC ischémique ont été responsables
d’'un accident, quand 71 autres ont été jugées non responsables. Cette étude n’a pas mis en
évidence de sur-risque d’étre responsable d'un accident pour les AVC ischémiques.
Cependant cette étude n’apporte aucun élément sur le nombre de kilométres parcourus par
ces sujets, et se limite aux AVC ischémiques, et probablement les plus graves car
bénéficiant toujours d’'une prise en charge en longue maladie (98).

Enfin, il est également intéressant de constater que plusieurs auteurs rapportent une
modification des habitudes de conduite aprés AVC :
- 100% des 40 AVC évalués avant leur reprise de la conduite, dans I'étude de
Pearce et al (2012), se sentent slrs pour la conduite de nuit ou une conduite seul.
8 personnes expriment conduire plus prudemment qu’avant (non accompagnées)
(97),
- alors que 20% des 55 AVC ayant régularisé leur permis en MPR dans I'étude de
Le Claire et al (2000), conduisent uniquement en présence d‘un tiers et 20%
limitent leurs déplacements du fait du handicap résiduel (99),
- I'étude controlée de Fisk et al (2002) montre que les AVC limitent leur exposition
et conduisent moins que les témoins (p< 0,001). lls décrivent plus de difficultés
dans des situations de conduite a « challenge élevé » telles que tourner a
gauche, trafic chargé, sous la pluie, se garer...(96), ce qui est confirmé dans
I'étude de Finestone et al (2009) (73), et de Priddy et al (1990) (36).
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Auteur,
année,
référence

» pays

Méthode

Population

Criteres de

jugement

Tableau 5 : Etudes sur I’accidentalité aprés AVC

Résultats

Accidentalité comparée par rapport a groupe contréle

Niveau de
preuve
Commentaires

5 études retrouvent un
risque accru d’accident
apres AVC, avec un
risque > 2 fois le nombre

Perrier d’accidents comparé a
2010 Nombre des conducteurs sans )
Canad Revue de 7 études dont 4 cohortes et 3 d'accidents AVC. Niveau 4
a%ao)a littérature cas témoins 2 études ne montrent pas
d’augmentation du
risque, dont une, non
rapportée aux km
parcourus
Niveau 3
Nombre Pas de donnée
Haselkorn d'accidents sur sévérité de
1998 Etude cas- 1910 AVC comparés a 3732 12 mois I'AVC, ni
émoins sujets controles (appareillés avantet12 | RR=0,8 (Cl95% :0,6-1) modalités de
USA (43) selon age et genre) mois apres reprise de la
FAVC conduite
Non rapporté aux
km parcourus
11 études (dont 7 déja décrites Niveau 4
dans le tableau)
Salzberg’ et a! (1998) : 21 AVC Taux Avant : 5,44 (AVC) vs Résultats
ayant réalisé une ESR / 449 d'accidents | 3,82 (GC) significatifs
sujets controles (appareillés enregistrés | Aprés : 4.4 (AVC) vs 1,2
selon : &ge, genre) suivis sur pour 100 (EC T '
une période de 1,75 ans avant | gnducteurs (GC)
et 3,75 ans aprés /an
Salzberg et al (2006) Taux R=1,93 (CI 95% non
Devos 36 AVC (parmi 226 conducteurs | d’accidents disponible) Résultats
2011 Revue de en faute) rapportés a P=0,007 significatifs
Belgique littérature 13 AVC (parmi 1840 I'assurance
(54) conducteurs non responsables)
Johanson et al (1996) Taux 2/23 (cas) Vs 0/37 Résultats non
23 AVC comparés a 37 patients | d'accidents significatifs
cardio-vasculaires (appareillés rapportes a
selon age, genre, km parcourus) la police
Lafont et al (2008) Taux )
9 AVC 45 3 975 d’accidents | 3/9 (cas) Vs 237/740 Résultats non
compares a auto- (contrdles) significatifs
conducteurs sans AVC, sur une rapportés

durée de 5 ans
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Auteur,
année,
référence

» pays

Méthode

Critéres de
jugement

Population

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

1342 sujets (55 a > 85 ans) tirés Niveau 4
Sims au sort aprés avoir eu un AVC = seule
2000 Etude accilden_t dans les S ans. 294 Taux Taux d'accident = 21,1% | pathologie ayant
USA (95 comparative données initiales et 174 patients d'accident RR= 2,71 (C1 95% : 1,11- un taux
(95) randomisée revus a 5 ans 6,61 ; p=0,03) significativement
AVC = 9,8% de I'’échantillon plus élevé que
(N=17) les sujets sains
Niveau 3
Fisk ” a(’;\(lzti’cgz nts Accidents : 8% (AVC) Vs | Non rapporté aux
50 AVC recrutés en MPR, > 6 6% (Témoins) km parcourus
2002 Etude cas- - et . »
. mois de leur AVC . . Infractions : 8% (AVC) Vs Condition de
USA (96) témoins . d’infractions O (A .
105 cas contréles auto- 5,7% (témoins) reprise .de la
rapportés p=0,113 conduite ?
Accidentalité comparée par rapport a la population générale
Schanke Nbre
2008 Etude 65 AVC d’accidents / 5,2 (AVC) Vs 6,49 Niveau 4
Norvege | yransversale | Délai moyen AVC-étude=89 | milionsde | (Données normativesen | Résultats non
7 ans km Norvege) significatifs
parcourus
Taux d’accident dans la
83 AVC (< 75 ans) aptes aprés population :
Pearce évaluation des capacités de 0,0061 (Cl 95% : 0,0061- Niveau 4
2012 Etude de conduite en centre spécialisé , TG}UX 0,0062) Résultats non
Australie cohorte 46 répondeurs (54%) dont 40 d igg‘%%gt / Taux d’accident de la significatifs
97) rétrospective conduisent toujours personnes population AVC Non rapporté aux
Entretien téléphonique 6 a 36 0,0222 (Cl 95% : 0,0039- km parcourus
mois post-évaluation 0,1157)
Comparaison de I’accidentalité avant et aprés AVC
Pas d’augmemntation du
83 AVC pris en charge en MPR, risque d’accident a 5 ans
ayant participé a un essai (1,29 +/- 1,07) par
Devos randornl,se-controle gt Nombre rapport a avant 'AVC
considérés aptes apres d'accidents (0,90 +/- 0,68) _
2010 Etude de évaluation des capacités de ot RR=1,43 Niveau 3
Belgique cohorte conduite d'infractions Non rapporté aux
72 ivis 3 km parcourus
(72) 61 AVC suivis a 5 ans auto- 2,88 fois plus p
44 conducteurs AVC suivis & 5 déclarés

ans

d’infractions aprés (5,18
+/- 0,54) qu’avant (1,80
+/-0,62)
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1.1.3 Autres pathologies cérébrales acquises non évolutives
1.1.3.1 Réglementation francaise

Les pathologies telles que méningo-encéphalite, encéphalite ou anoxie cérébrale ne sont
pas mentionnées en tant que telles dans I'arrété du 21 décembre 2005, modifié par I'arrété
du 31 aolt 2010. Cependant, ces pathologies peuvent étre a I'origine de symptomatologie
clinique sensorielle, sensitive, motrice, cognitive et/ou comportementale. En cas de
séquelles, les personnes sont donc soumises a l'obligation d’'un passage devant le médecin
agréé*, tel que décrit dans le chapitre 4.4 de cet arrété (cf. Annexe 6).

1.1.3.2 Recommandations étrangeres

En Nouvelle-Zélande, les recommandations traitent les Iésions structurelles intra-craniennes
comme les TC séveéres (13).

Au Canada, les recommandations précisent qu’il est difficile d’évaluer la sévérité initiale de
ces pathologies, mais que l'atteinte du lobe frontal est fréquente et que tout signe évocateur
d’'une « amnésie post-traumatique » doit faire demander une évaluation pluridisciplinaire des
capacités de conduite* (12).

1.1.3.3 Autres éléments de la littérature

Il n’a été retrouvé aucun élément dans la littérature spécifiquement sur ces pathologies et la
problématique de la reprise de la conduite automobile.

1.1.4 « Qui»repére ?

En Australie, chaque professionnel de santé, en particulier les médecins ont une
responsabilité Iégale d’'informer leurs patients sur I'impact potentiel d’'une pathologie sur leurs
capacités de conduite, selon les standards médicaux en vigueur (14).

Au Royaume-Uni, McCarron et al rappellent que les médecins sont obligés d’informer leurs
patients si leur condition médicale peut les rendre inaptes a la conduite. Les services de
neurochirurgie doivent donc informer leurs patients de la reglementation aprés un AIT / AVC
mineur (52).

Aux USA, Smith-Arena et al soulignent que les professionnels de santé ont une
responsabilité éthique de conseiller leurs patients pour assurer la continuité de leur santé et
de leur sécurité (75).

En France, le devoir d’information est rappelé par l'article L 111-2 du code de la santé
publique (cf. Introduction 1.4.a). Par ailleurs, la loi 2002-303 du 4 mars 2002 pose comme
principe légal le droit d’'une personne d’étre informée sur son état de santé. L’obligation
d’information incombe a tout professionnel de santé, dans le cadre de ses compétences et
dans le respect des regles professionnelles qui lui sont applicables.

Pour apporter des éléments complémentaires permettant de répondre a cette question, 2
notions ont été prises en compte :

- qui informe les personnes sur la question de la reprise de la conduite
automobile ? Puisque pour informer, il faut avoir repéré les personnes nécessitant
cette information pertinente,

- quels sont les professionnels qui adressent les personnes pour une évaluation
pluriprofessionnelle de leur capacité de conduite* ?

Les professionnels les plus impliqués sont donc :
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- les médecins (4,68,101-104) :
o les médecins traitants (3,49,56,58,64,68,69,105,106) :
= Jles médecins généralistes sont au deuxieme rang des
professionnels qui adressent en centre d’évaluation de conduite
dans les études australienne de Fox et al (1992), (85),
= apres les neurochirurgiens, les médecins traitants sont les
professionnels qui rédigent le plus de certificats pour la reprise de
la conduite aprés lésion cérébrale dans I'étude australienne de
Nalder et al (2012) (19),
o les médecins spécialistes (64) :
= les neurologues :

e conseillent 6 des 22 patients (12 hospitalisés en Stroke Unit
et 12 en MPR initialement) de I'étude australienne de White
et al (2012), dont 3 pour une non reprise de la conduite
sans évaluation et 3 adressés en évaluation (58),

e l'étude américaine de Goodyear et al (2003), réalisée a
partir de 30 revues de dossiers, montre que la question de
la conduite automobile aprés un AVC ou un AIT n’est notée
que pour 2 dossiers, et qu’aucun conseil n'a été retrouvé
dans les observations (107),

= |es médecins de MPR (105,108-110) :

e sont au 3°™ rang des professionnels qui adressent en
centre d’évaluation spécialisé dans I'étude australienne de
Fox et al (1992) (85),

= les neurochirurgiens (52) :

e ont rédigé la plupart des certificats médicaux pour la reprise
de la conduite aprés lésion cérébrale dans [Iétude
australienne de Nalder et al (2012) (19),

- les paramédicaux :
= dans I'étude de cohorte australienne de Chua et al, 28% des 434
AVC ont été adressés pour une évaluation par des paramédicaux
(64),
= |es ergothérapeutes sont les professionnels qui adressent le plus
souvent au centre d’évaluation des capacités de conduite dans
I'étude australienne de Fox et al (1992) (85).

D’autres professionnels, tels que les autorités du permis de conduire (56,103,111,112), les
assurances (69,103), ou encore les familles (103), adressent des personnes pour une
évaluation des capacités de conduite, ce qui signifie que le repérage et I'évaluation des
capacités de conduite ne sont pas toujours réalisés lors du parcours de soin des personnes
ciblées.

1.1.5 Quand évaluer ?

La littérature n’apporte aucune réponse précise sur ce sujet. La période de réadaptation est
décrite comme propice a ces évaluations :

- la revue de littérature de Galski et al conclut au fait que les rééducateurs sont
souvent sollicités pour évaluer et rendre un avis sur les capacités de conduite des
personnes cérébro-lésées (110),

- Leon-Carrion et al (2005) soulignent que la question de la reprise de la conduite
se pose, pour les TC séveres, généralement pendant la phase de réadaptation
(22),

- Lundqvist et al précisent qu'il s’agit d’'une question complexe pour les équipes de
réadaptation (5).
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Par ailleurs, I'étude qualitative de Liddle et al (2011) montre que 7 des 15 TC modérés a
séveres interrogés, expriment que la reprise de la conduite est rapidement un objectif
thérapeutique dans leur rééducation, alors que pour 7 autres, c’est un objectif plus tardif,
souvent associé au moment du retour au domicile (113).

1.2 Discussion du groupe de travail

La question « comment repérer les personnes pour lesquelles la situation de conduite
automobile peut-étre impactée par une Iésion cérébrale acquise non évolutive » ne peut étre
dé-corrélée des questions suivantes :
- Qui doit étre repéré et par qui ?
- Qui faut-il évaluer ? Et Quand ? Ce qui permettra d’aborder dans la question 2
uniguement les questions pratigues liées a ces évaluations.

Pour répondre a ces questions, le groupe de travail s’est accordé sur la nécessité de prendre
en compte :
- la réglementation francaise, en fonction des pathologies ou des symptémes,
- les recommandations étrangéres, en fonction des pathologies,
- les informations disponibles sur la reprise de la conduite automobile aprés Iésion
cérébrale acquise, en particulier :

o l'étude des différences socio-démographiques entre les personnes ayant
pu reprendre la conduite (C+) et celles n‘ayant pas pu reprendre cette
activité (C-) ; les taux de reprise de la conduite,

o les modifications des habitudes de conduite,

o ainsi que les données sur I'accidentalité routiere.

Qui repérer et qui repere ?

L’ensemble du groupe de travail s’accorde sur le fait que toute personne victime de lésion
cérébrale acquise non évolutive doit étre repérée comme une personne pouvant avoir un
impact d’éventuelles séquelles sur ses capacités de conduite automobile. Il s’agit alors, de
s’interroger sur les éléments qui permettront :
- de conseiller les patients sur les modalités de reprise de leur activité de conduite,
- de discuter des modalités de repérage des personnes susceptibles de devoir
bénéficier d’'une évaluation pluriprofessionnelle du retentissement éventuel de
leurs déficiences sur leur capacité de conduite* et le moment opportun pour les
réaliser.

Le groupe de travail s’accorde sur le fait que les médecins, impliqués dans le parcours de
soin des patients, sont les principaux acteurs concernés par le repérage et I'information des
personnes victimes de lésion cérébrale acquise non évolutive*, quant a la question de la
reprise de la conduite. Cependant, 'ensemble des professionnels de santé peut étre amené
a repérer et informer les personnes victimes de Iésion cérébrale acquise non évolutive et se
doit, le cas échéant, de les adresser a leur médecin traitant pour que cette question soit
abordée.

Qui évaluer ?
Traumatisme cranien

Concernant les TC légers, les éléments issus de la littérature et des recommandations
étrangéres, engagent a une certaine prudence au regard de la reprise de la conduite, en lien
avec les effets, mal connus, sur les capacités cognitives associées au retentissement

39



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

émotionnel lié aux circonstances du traumatisme lui-méme. Les membres du groupe de
travail sont unanimement favorables a une abstention de la conduite sur une durée courte,
associée a un role de conseil de la part des professionnels de santé, sur les symptomes
pouvant survenir aprés un TC léger et pouvant nécessiter un nouvel avis sur I'activité de
conduite automobile. Aprés la phase de lecture, le groupe de travail s’accorde sur le fait
gu'au-dela de la définition nosologique des symptdbmes possibles, secondaires a un TC
léger* (syndrome post-commotionnel, notion qui est parfois discutée dans la littérature, et/ou
a un syndrome de stress post-traumatique), l'important est bien de s’attacher aux
symptdmes et a leur impact éventuel sur les capacités de conduite automobile. De plus, la
notion du professionnel effectuant la consultation médicale n’a pas été précisée. En effet, il
semble essentiel au groupe de travail, de respecter le libre choix de la personne dans son
parcours de soin, et de prendre en compte la question de la faisabilité de la
recommandation, notamment en terme de disponibilité et de rapidité d’accés aux structures
de soins sur tout le territoire.

Apreés la phase de lecture, le groupe de travail réaffirme un délai de 24h sans conduite aprés
un TC léger*. En effet, en dehors des recommandations étrangeres qui précisent parfois un
délai (variant de 3 a 48h), la seule étude disponible, apporte des éléments concrets sur
impact d’'un TC léger* sur I'anticipation des dangers a partir d’'un test ayant été corrélé a un
risque accru d’accident, dans les 24 premiéres heures.

Par ailleurs, si la classification de Jennett (cf. Annexe 4) contient les critéres les plus utilisés
dans les études, elle ne prend pas en compte les éléments radiologiques. Or, 'ensemble du
groupe de travail s’accorde sur le fait que les TC légers, selon la classification de Jennett (cf.
Annexe 4), mais dont limagerie cérébrale initiale est positive (hématome sous-dural,
hématome intracranien,...) sont a considérer comme des TC au moins modérés.

Concernant les TC modérés a séveéres, le groupe de travail prend en compte les éléments
de la littérature concernant I'accidentalité. Cependant, au regard :

- des comportements a risque rapportes,

- du risque de poly-accidents,

- du nombre important de TC n’ayant pas repris la conduite, le plus souvent sans

évaluation préalable, alors qu’ils en ont potentiellement la possibilité,

et afin de pouvoir assurer son role de conseil a titre individuel pour chaque personne TC, le
groupe de travail s’accorde sur la nécessité de réaliser une évaluation des capacités de
conduite (telles que définies dans la question 2) pour toute personne victime d’'un TC modéré
a sévere, avant passage devant un médecin agréé*, comme exigé par la réglementation (cf.
Annexes 6, 8 et 11).

Accident ischémique transitoire et accident vasculaire cérébral

Le groupe de travail a souhaité avoir de plus amples informations sur le risque de récidive
aprées AIT ou AVC afin de décider si une interruption minimum de la conduite est nécessaire.
Les éléments apportés par la littérature, et en particulier la méta-analyse citée, permettent de
voir une stabilisation du risque a 1 mois. Cependant, le groupe de travail insiste sur
'absence d’argument fort dans la littérature, d’études comparant le risque de récidive entre
15 jours et 1 mois et de I'impact socio-professionnel de l'arrét de la conduite pour des
personnes ne présentant aucun symptéme ou des symptdmes mineurs. Le groupe de travail
s’accorde sur la nécessité d’'un arrét de la conduite sur une durée minimale de 15 jours,
comme recommandé en Australie, pour cette population. Pour les AVC modérés a séveres*,
un arrét d’'une durée minimale d’au moins 1 mois, tel que recommandé au Canada ou encore
la Nouvelle-Zélande, parait nécessaire.

Concernant les AVC, les discussions du groupe de travail ont mis en évidence :
- la difficulté de ne pas minimiser le risque d'impact des séquelles (essentiellement
cognitives) sur les capacités de conduite, y compris des AVC mineurs*,
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- apres la phase de lecture, I'importance de la bonne prise en charge de la
personne (en termes de thérapeutique et de suivi), pour limiter les récidives
précoces, renvoyant chacun sur les recommandations de prise en charge des
AVC

- la nécessité de prendre en compte les difficultés d’accéder a des évaluations
adaptées et rapides, visant a ne pas pénaliser les sujets pouvant envisager une
reprise de la conduite sans sur-risque, et a ne pas laisser reprendre la conduite
des sujets a risque,

- la complexité posée par I'anosognosie dans linterprétation d'un interrogatoire
aprés lésion cérébrale. En effet, 'anosognosie peut étre présente en dehors de
toute atteinte visible, telle qu’une atteinte motrice. Et, en 'absence de la présence
d'un proche*, qui ne peut étre exigée, ou d’une évaluation plus poussée, celle-ci
ne peut étre mise en évidence cliniquement en consultation (79), (cf. question
2.1),

- la difficulté de I'évaluation clinique de I'hnémi-négligence et I'intérét du bilan neuro-
psychologique dans son dépistage,

- le fait que I'évaluation des capacités de conduite permettrait probablement a
certaines personnes, qui n‘ont pas repris la conduite par appréhension, de la
reprendre. Ce qui est sous-entendu par les auteurs qui rapportent des taux
d’évaluation des capacités de conduite plus élevés chez les personnes ayant
repris la conduite que ceux n’ayant pas repris.

Le groupe de travail a échangé sur les modalités de repérage des éléments nécessitant de
recommander une évaluation des capacités de conduite.

Il y a consensus sur le fait que toute personne victime d’'un AVC modéré a sévere*, doit
bénéficier d’'une évaluation pluriprofessionnelle de ses capacités de conduite automobile*
avant avis concernant son aptitude a la conduite qui sera rendu par le médecin agréé*.

Les discussions ont essentiellement porté sur la situation des AVC mineurs*. En effet, la
littérature et I'expérience des membres du groupe de travail montrent qu’'un AVC mineur*
peut avoir des séquelles cognitives invalidantes pour la reprise de la conduite automobile.
Cependant, il s’agit probablement d’'une minorité d’entre eux. Il s’agit alors de ne pas
retarder la reprise de la conduite automobile des personnes n’ayant effectivement aucune
séquelle et/ou les personnes dont les séquelles n’impacteront pas la reprise de la conduite
automobile. Le groupe de travail est unanime sur la nécessité qu’une consultation médicale,
visant a dépister, cliniquement et avec des outils (types questionnaires), d’éventuelles
séquelles fonctionnelles et/ou cognitives, nécessitant une évaluation plus approfondie des
capacités de conduite automobile, soit réalisée pour tous les AVC mineurs avant reprise de
la conduite. Ces outils d’évaluation seront discutés en question 2.2.

Autres pathologies

Concernant les autres pathologies (anoxie cérébrale, encéphalite, méningo-encéphalite), le
groupe de travail s’accorde sur le fait qu'il est effectivement difficile d’évaluer les réelles
séquelles cognitives, avec un risque d’atteinte frontale fréquent et donc le risque d’'une
anosognosie associée. Il est proposé le schéma suivant :

- pour les personnes, dont les séquelles fonctionnelles et/ou cognitives ne
nécessitent pas de prise en charge rééducative a l'issue de leur prise en charge
en aigu, une consultation médicale visant a juger de la pertinence d’'une
évaluation complémentaire des capacités de conduite (cf. question 2.2), et de la
nécessité d’'une consultation réglementaire auprés d’'un médecin agréé*,

- pour les personnes, dont les séquelles fonctionnelles et/ou cognitives ont
nécessité une prise en charge en rééducation, une évaluation pluriprofessionnelle
des capacités de conduite*, avant consultation réglementaire auprés d’'un
médecin agréé*.

41



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

Aprés la phase de relecture, le groupe de travail confirme ne pas avoir suffisamment
d’élément dans la littérature pour déterminer un délai minimum sans conduite. Par ailleurs, il
n’existe pas de risque de récidive pour ces pathologies, qui justifie notamment le délai
minimum sans conduite aprés un AVC. La clinique reste I'élément le plus important a
prendre en compte pour orienter les informations et la prise en charge de ces personnes.

Quand évaluer ?

Devant I'absence d’élément précis dans la littérature sur cette question, le groupe de travail
s’est appuyé sur :

- la variation des taux de reprise de la conduite aprés lésion cérébrale acquise non
évolutive, en fonction du délai post-pathologie et le suivi longitudinal de ces
populations décrites dans les chapitres ci-dessus,

- la description et 'importance du rdle des services de MPR et/ou des services
spécialisés dans I'évaluation des capacités de conduite automobile, pour réaliser
ces évaluations, le plus souvent lorsque la sortie du service approche, ou aprés
leur sortie d’hospitalisation,

et s’accorde sur le fait qu'il n’est pas possible de définir de temporalité générale pour ces
évaluations, qui dépendent des séquelles de chaque personne, ainsi que de son désir et/ou
la nécessité, ou non, de reprendre une activité de conduite automobile.

Apres la phase de lecture, le consensus du groupe de travail est maintenu sur les notions
suivantes :

- la diversité des situations cliniques et personnelles ne permettent pas de définir
une temporalité générale pour la réalisation des évaluations globale des capacités
de conduite aprés Iésion cérébrale acquise non évolutive modérée ou sévere*,

- la notion de projet de vie de la personne reste la notion permettant la prise en
compte de I'ensemble des facteurs la concernant. Si la notion d’évaluation
uniguement sur « demande explicite de la personne » a été discutée, elle a été, a
plus de 80%, considérée comme restrictive de la part du groupe de travail. En
effet, la conduite peut étre une demande, parfois précoce de la part de la
personne. Il s’agit alors d’apporter 'ensemble des éléments disponibles, si cette
évaluation est jugée trop précoce par le corps médical, afin que la personne
puisse prendre une décision en toute connaissance de cause. Cependant, il peut
arriver également que la personne n’envisage pas spontanément la reprise de la
conduite, mais que celle-ci puisse étre un élément important dans la mise en
place de son projet de vie. Evaluer la place de la conduite automobile dans le
projet de vie de la personne et évoquer sa possible évaluation peut étre tout a fait
utile pour la personne cérébro-lésée. Sachant, qu’il n'est pas nécessaire de
proposer d’évaluation des capacités de conduite a une personne qui n’'intégre pas
la conduite dans son projet de vie.

1.3 Recommandations
Qui repérer et qui repére ?
R1: Il est recommandé que toute personne victime d'une Iésion cérébrale acquise non
évolutive* soit informée des éventuelles conséquences des lésions cérébrales sur ses
aptitudes a la conduite automobile et fasse I'objet d’'un repérage visant a évaluer I'éventuel
impact des conséquences sensorielles et fonctionnelles (sensitives et/ou motrices, cognitives
et/ou comportementales) sur ses capacités de conduite. (AE)

R2 : Il est recommandé que I'ensemble des médecins impliqués dans le parcours de santé
(soins et prévention) des personnes victimes de lésion cérébrale acquise non évolutive*
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participe au repérage des personnes a évaluer dans le cadre de la reprise de la conduite
automobile.

Pour toute personne qui n‘aurait pas été repérée initialement, il est recommandé que
'ensemble des professionnels de santé s'implique dans le repérage puis les oriente vers I'un
des médecins impliqués dans leur prise en charge (médecin généraliste, neurologue ou
MPR le plus souvent) pour aborder cette problématique de la conduite automobile. (AE)

Traumatisme cranien

R3: Il est recommandé de conseiller a toute personne victime d’'un traumatisme cranien
léger* vue en consultation ou aux urgences, de ne pas reprendre la conduite pendant au
moins 24 heures aprés celui-ci. Aprés ce délai, en I'absence de symptdmes résiduels, la
reprise de la conduite peut se faire sans démarche particuliére. (AE)

R4 : 1l est recommandé d’informer la personne sur :

- la possibilité de survenue d’un syndrome de stress post-traumatique et/ou de
syndrome post-commotionnel apres traumatisme cranien léger*,

- la nécessité, en cas de persistance ou d’apparition de symptédmes, au-dela de
24h apres celui-ci, d’'une consultation médicale, au cours de laquelle la question
sur les modalités de reprise de la conduite automobile sera reconsidérée (cf.
question 2 : R18 ; R19). (AE)

R5 : Il est recommandé, pour toute personne victime de traumatisme cranien modéré a
sévere*, de ne pas reprendre la conduite automobile avant d’avoir bénéficié d’'une évaluation
pluriprofessionnelle de ses capacités de conduite* (telle que définie dans la question 2) et
d’une consultation réglementaire auprés d’'un médecin agrée* (cf. Annexe 11). (AE)

Accident ischémique transitoire et accident vasculaire cérébral

R6 : Bien que la conduite soit un facteur d’indépendance dans les activités sociales et/ou
professionnelles, au regard du risque de récidive, il est recommandé que toute personne
victime d’un AIT ne reprenne pas la conduite avant un délai minimum de 15 jours et une
consultation réglementaire auprés d’'un médecin agréé* (cf. Annexe 9). (AE)

R7 : Bien que la conduite soit un facteur d’indépendance dans les activités sociales et/ou
professionnelles, il est recommandé, pour toute personne victime d’'un AVC mineur® de ne
pas reprendre la conduite avant :
- un délai minimum de 15 jours (au regard du risque de récidive)
- un repérage d’éventuelles séquelles (sensitives, motrices, cognitives et/ou
comportementales) pouvant nécessiter des évaluations complémentaires (cf.
Annexe 10). Celles-ci peuvent étre réalisées par 'un des médecins du parcours
de santé de la personne ou par le médecin agréé* lors de la consultation
réglementaire,
- et l'avis réglementaire du médecin agréé* (cf. Annexe 8). (AE)

R8 : Il est recommandé, pour toute personne victime d’'un AVC modéré a sévere*, de ne pas
reprendre la conduite avant :
- un délai minimal d’un mois,
- une évaluation pluriprofessionnelle des capacités de conduite automobile*,
- une consultation réglementaire auprés d’'un médecin agréé* (cf. Annexes 8 et 11).
(AE)
Autres pathologies
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RO : Il est recommandé, pour toute personne victime d’une autre pathologie cérébrale
acquise non évolutive (méningo-encéphalite, encéphalite ou anoxie cérébrale), qu'une
consultation médicale soit réalisée avant toute reprise de la conduite, méme si les séquelles
cliniques en sont mineures. Cette consultation vise a déterminer la pertinence d'une
évaluation complémentaire et la nécessité ou pas d’'une consultation réglementaire auprés
d’'un médecin agréé* (cf. Annexes 8 et 12). (AE)

R10: Il est recommandé, pour toute personne victime d’'une autre pathologie cérébrale
acquise non évolutive (méningo-encéphalite, encéphalite ou anoxie cérébrale) « modérée a
sévere »* de ne pas reprendre la conduite automobile avant la réalisation d’'une évaluation
pluriprofessionnelle des capacités de conduite automobile* et d'une consultation
réglementaire auprés d’'un médecin agréé* (cf.Annexes 8 et 11). (AE)

Quand évaluer ?

R11: En dehors des contre-indications réglementaires a la reprise de la conduite
directement en lien avec l'atteinte cérébrale acquise non évolutive* (épilepsie, altération du
champ visuel...) il est recommandé que I'évaluation des capacités de conduite automobile
(cf. question 2) soit réalisée, dés lors que la reprise de la conduite fait partie du projet de vie
de la personne. (cf. question 5, obligation d’information). (AE)

R12: Il est recommandé que le médecin agréé* dispose des résultats d’'une évaluation
pluriprofessionnelle des capacités de conduite automobile* avant toute prise de décision
d’aptitude a la conduite, pour toute personne victime de l|ésion cérébrale acquise non
évolutive modérée a sévere*, voire mineure* en fonction des séquelles observées (cf
annexes 6 et 8). (AE)

2. Comment évaluer les capacités de conduite automobile de la population
repérée ?

2.1 Quelles fonctions évaluer ?
2.1.1 Revue de la littérature

Plusieurs modéles ont été développés pour expliquer les capacités nécessaires a l'activité
de conduite automobile (87,92,114-116) :

- le « modele motivationnel » de Summala : dans ce modéle, le niveau de risque
détermine les capacités motrices, visuelles et les ressources cognitives
attribuées, qui influencent ensemble les comportements du conducteur (87),

- le modéle «traitement de linformation » qui suppose que la conduite se
décompose en une succession d’étapes: perception, décision, sélection de
réponse et réponse exécutive. Il est critiqué par le fait qu’il n'intégre pas les
composantes motivationnelles et émotionnelles de la conduite,

- le modele « cybernétique » développé par Galski et al,

- le modéle de Rasmussen basé sur les compétences, les régles et les
comportements basés sur les connaissances,

- le modéle « Positive guidance » d’Alexander et Lunenfeld,

- le modéle de Keskinen qui conceptualise la conduite comme une tache incluant
toutes les composantes de coordination motrice et de maitrise du véhicule, ainsi
gue les aspects motivationnels et comportementaux tels que reflétés par les
objectifs de vie d’une personne, selon 4 niveaux hiérarchiques.
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Enfin, le plus répandu est le modéle de Michon qui décrit I'activité de conduite automobile
comme un processus cognitif, basé sur 3 niveaux hiérarchiques (6,27,34,69,87,92,93,117—
119):
- le niveau stratégique :
o il concerne tout ce qui permet la planification, I'organisation du trajet
(itinéraire a prendre, moment pour le réaliser, gestion de I'essence,...). La
pression du temps est ici minimale. Mais il peut étre impacté par des
troubles de la mémoire, des fonctions exécutives ou du raisonnement,

- le niveau tactique :

o il implique les perceptions du conducteur et ses réactions aux situations
de conduite en fonction du trafic, tels que s’insérer dans le flux du trafic, la
gestion des virages et des dépassements, la gestion des intersections, ou
encore toutes les décisions liées au choix de la vitesse, choix de la voie de
circulation...La dépendance au temps est présente et requiert notamment
de [lattention sélective et divisée, des capacités de jugement et
d’anticipation, des capacités d’inhibition et une bonne conscience de soi et
de I'environnement,

- et le niveau opérationnel :

o Il impliqgue la performance dans les activités de bases telles que
I'accélération, le freinage et la gestion du volant. A ce niveau, les actions
sont hautement temps-dépendantes et permettent les manceuvres
appropriées du véhicule pour éviter un accident. Il requiert des capacités
sensori-motrices, de coordination, attentionnelles et procédurales.

Ce modele permet d’expliquer 'ensemble des fonctions nécessaires a la conduite, pouvant
étre altérées apres Iésion cérébrale et habituellement évaluées par les équipes réalisant des
évaluations des capacités de conduite automobile.

Les fonctions visuelles :

I semble logique de les évaluer quand on sait quau moins 90% des informations
nécessaires a la conduite sont d’origine visuelle (63,120). Et que de nombreuses personnes
CL présentent des altérations des fonctions visuelles, sans en étre forcément conscientes,
comme le montre I'étude de Wolter et al ou 36% des AVC de I’hémisphére droit et 25% des
AVC de I'hémisphére gauche présentent une atteinte du champ visuel (4). Ou encore I'étude
de Ponsford et al qui montre que 10% des 200 AVC évalués ne répondent pas aux normes
de CV imposées par la Iégislation (56).
Leur évaluation est recommandée en Nouvelle-Zélande (13), en Australie (121), aux USA
(15) et au Canada (11,122), et préconisée par de nombreux auteurs
(10,37,70,75,111,116,117,120,123,124) en particulier :
- mesure de l'acuité visuelle
(7,11,17,31,33,44,49,55,56,59,63,69,77,78,84,93,96,99,104,121,122,125-137),
- évaluation du champ visuel binoculaire présente dans 6 recommandations
étrangéres (11,12,14,120-122), notamment a la recherche d’'une HLH. En effet,
I'HLH est considérée comme une contre-indication absolue a la conduite dans les
recommandations en Nouvelle-Zélande (13) et pour la plupart des auteurs
(34,48,68,71,79,102,105,108,132,138). Pour d’autres auteurs, cette contre-indication
est partielle, fonction du retentissement sur les performances de conduite comme
pour les recommandations australiennes notamment (72,121).
Plusieurs auteurs ont étudié l'impact d'un trouble du CV sur les capacités de
conduite :

45



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

o Fisk et al ont montré que les 50 AVC évalués avaient une vision
périphérique et un champ visuel utile significativement moins bons que les

105 personnes du GC (96),

o Bowers et al ont montré, sur simulateur de conduite, que les personnes

CL présentant une HLH :

= présentaient un probléme de positionnement sur la voie et plus
particulierement génant en cas d’HLH droite. D’autre part, les
personnes CL présentent des difficultés de stabilisation de
trajectoire significativement plus importantes que le groupe

contrdle et que ces difficultés augmentent avec la vitesse (139),

= détectaient significativement moins les piétons qui longent la route
dans I'hémi-champ lésé, alors qu’il est identique au GC dans

I’'hémi-champ sain (140),

o Akinwuntan et al ont trouvé, en analyse uni variée, une corrélation
significative entre champ visuel et compétence de conduite évaluée par
une ESR, auprés de 104 AVC (69), sans que cela soit retrouvé dans

I'étude de Shanke et al, portant sur 55 CL dont 43 AVC (71),

o les recherches étudiant le risque d’accident en cas d’atteinte du champ
visuel sont contradictoires, notamment en lien avec la diversité des
étiologies et donc des facteurs confondants potentiels. Il est reconnu
limportance d’'un champ visuel suffisant, sans que des valeurs cut-off

puissent étre clairement identifiées (40),

o Parisi et al ont effectué un suivi longitudinal de 60 patients présentant une
HLH (d’origine vasculaire dans 73% des cas) pendant 27 mois. 20 patients
présentent une amélioration dont 10 récupérent suffisamment pour
respecter a nouveaux les obligations réglementaires pour la conduite
automobile, dans un délai compris entre 3 et 24 mois. Les auteurs
concluent a la nécessité d’'un suivi régulier pendant 2 ans, avant toute

décision définitive sur la conduite (141),

- la sensibilité aux contrastes : recommandée par 'ADED (122) et quelques auteurs

(96,104,125) :

o Fisk et al ont montré que les 50 AVC avaient une sensibilité au contraste

significativement moins bonne que les 105 personnes du GC (96),

o si des études indiquent que la sensibilité aux contrastes pourrait étre un
facteur prédictif plus sensible du risque d’accident que la simple mesure
d'acuité visuelle, il existe un manque d’information sur les modalités
d’évaluation de ces troubles et de validation des stades de dégradation

(40),

- la poursuite visuelle : recommandée en Nouvelle-Zélande et par 'ADED, ainsi
que pour plusieurs auteurs (4,31,38,104,117,127,137) ou la vision cinétique

(55,56) :

o la vision cinétigue est significativement associée aux capacités de
conduite en analyse uni variée de I'étude d’Akinwuntan, mais ces résultats

ne sont pas confirmés lors de I'analyse multi-variée (69),
- larecherche de signes fonctionnels (122),
- lamesure de la résistance a I'éblouissement (11,120),

- la perception des profondeurs ou stéréoscopie recommandée par 'ADED et

certains auteurs (69,104,117,120,125,134-136),
- la perception des couleurs (56,104,117,120,122,125,134-136) :

o aucune étude n’a été trouvée permettant d’établir un lien entre risque

d’accident et anomalie de la perception des couleurs (40).
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Un groupe d’ergothérapeutes Irlandais est arrivé au consensus que les fonctions visuelles
devaient étre explorées par des professionnels compétents avant toute évaluation des
capacités cognitives (117).

L’étude de pratique réalisée auprés de 112 professionnels réalisant des évaluations des
capacités de conduite au Canada, montre que cette évaluation est demandée par 85% des
personnes interrogées (123).

Les fonctions sensori-motrices :

La réalisation d’'un examen neurologique est recommandée par la Canadian Medical
Association (12) ainsi que par plusieurs auteurs (38,83,85,132,134,136,142).
Une attention particuliére est portée sur :

- les capacités motrices telles que (22,38,56,70,75,83,92,108,123,126,132,143-
146) :

o la force musculaire, comme recommandée en Australie (14,121), aux USA
et au Canada (11,122),

o les amplitudes articulaires, comme recommandées par 'AMA aux USA
(15), 'ADED ou encore la CCMTA au Canada (11,122),

o la spasticité / tonus musculaire (83,93),

- la sensibilité, comme recommandée en Nouvelle-Zélande (13), en Australie (14)
ou encore au Canada et aux USA (15,122),

- I'équilibre, tel que recommandé par 'ADED (122) et d’autres auteurs (38,93,137),

- la coordination, comme recommandée en Australie (14,121), par TADED (122) et
au Canada par la CCMTA (11),

- les capacités fonctionnelles, dans les recommandations australiennes et de
I'ADED (121,122) ainsi que pour plusieurs auteurs
(57,59,67,78,99,104,133,134,147,148),

- ou encore 'autonomie (6,25,67,134,147).

Les fonctions cognitives : telles que :

- Les temps de réaction simples et complexes :

o Leur évaluation est recommandée par la CMA et la CCMTA au Canada
(11,12), en Australie (14,121), par 'AMA et ’ADED aux USA (15,122), et
réalisée dans une trentaine d’études
(33, 55 77,79,81,85,102,104,108,116,117,124,126,127,131,149-154) :

I'étude de Sivak et al a montré que les CL avaient des temps de
réaction significativement plus lents que les sujets contrdles (27),

= ils sont significativement corrélés avec le résultat de 'ESR dans
I'étude Schanke et al (71),

= certaines équipes mesurent directement le temps de réaction au
freinage (33,44,125,137,155).

- les fonctions attentionnelles :

o Leur évaluation est recommandée en Australie, a la fois par la National
Transport Commission Australia (14) et dans les recommandations pour
les ergothérapeutes impliqués dans I'évaluation des capacités de conduite
automobile (121). Elles sont évaluées par la plupart des auteurs, soit de
facon globale (38,42,63,70,83,91,96,104,112,117,119,127,149,152,156—
159) soit de facon plus précise, comprenant :

= [|attention divisée, sollicitée dans toutes les situations de conduite,
puisqu’il faut a la fois préter attention a la route devant soi, aux
contréles rétroviseurs, aux panneaux de signalisation, aux autres
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usagers...Elle est également sollicitée lorsque la personne conduit
et mene une conversation en parallele : recommandée par la
CCMTA au Canada, et étudiée dans une vingtaine d’études
(6,22,55,56,77,81,116,129,131,143,153,160-164) :

o Ponsford et al ont montré que les capacités en attention
divisée des 200 AVC évalués contribuent de facon
significative & la décision finale d’aptitude a la conduite
(56),

= Jattention sélective, utile, par exemple, pour la détection des
éléments tels que les panneaux de signalisation : recommandée
par la CCMTA au Canada (11) et étudiée dans une quinzaine
d’études (6,46,55,77,81,114,127,131,153,156,160,161,165,166),

e Strypstein et al, en Belgique ont mis en évidence une
corrélation entre les capacités de conduite et les capacités
en attention sélective (30),

= Jattention soutenue / vigilance ou concentration, nécessaire pour
maintenir son attention, en particulier en cas de situation de
conduite monotone ou prolongée : recommandée par la CCMTA
au Canada (11) et étudiée dans une quinzaine d’études
(6,31,49,78,90,114,126,135,149,156,157,165) :

o Heikkila et al ont montré que les 20 AVC avaient une
vigilance significativement moins bonne que les 20
personnes du groupe témoin, et que [lavis de Ia
psychologue de I'équipe d’évaluation des capacités de
conduite est significativement corrélé aux capacités
d’attention soutenue des 20 AVC évalués (79),

= Jattention visuelle, nécessaire a la prise en compte de 'ensemble
des informations d’origine visuelle permettant de traiter les
situations de conduite : recommandée par 'ADED aux USA et au
Canada (122) et étudiée dans une quinzaine d’études
(17,33,49,56,77,126,147,165,167-169) :

e Schanke et al ont montré que I'attention visuo-spatiale était
un élément discriminant dans la détermination de I'aptitude
a la conduite des 55 personnes CL évaluées (71),

o [|étude de lattention visuo-spatiale sert également a la
recherche d’'une négligence spatiale unilatérale, considérée
comme une cause d’inaptitude a la conduite pour 8 auteurs
(71,78,79,93,102,108,125,138), alors que d’autres auteurs
acceptent de voir si des moyens de compensation sont mis
en ceuvre et d’évaluer I'impact potentiel de cette NSU sur
les performances de conduite des personnes CL
(53,55,126,130,135,154,160) :

o Akinwuntan et al ont montré que le subtest
négligence fait partie des 3 meilleurs tests prédictifs
des capacités de conduite automobile aprés étude
de 68 AVC. Cette étude montre également que les
AVC présentant des signes de NSU dérivent tous
d'un cété de la route et manquent de perception
visuelle adéquate lors des situations complexes,
avec gestion d’informations visuelles multiples et ne
sont pas considérés aptes a la conduite a l'issue de
'ESR (55),
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o Vuadens et al précisent que I'hémi négligence est
un facteur limitant et qu’'une ESR peut étre utile
(132),

o Tricot Le Mestric et al ont évalué 2 patients
présentant une NSU dont 1 isolée, dont lESR a été
jugée favorable et 1 associée a un syndrome frontal
dont 'ESR a été jugée défavorable (154),

o Jehkonen et al présentent 3 cas cliniques de
personnes victimes d’AVC, ayant présenté des
signes de NSU (définie par un score au BIT < 129)
contre-indiquant la reprise de la conduite, ayant
évolué favorablement (c’est-a-dire normalisation du
score au BIT). Ces 3 personnes ont pu reprendre la
conduite, sans accident déclaré sur les 2 ans de
suivi (142).

- Les fonctions exécutives :

o leur évaluation est recommandée par la CCMTA (11) et la CMA au
Canada (12) et de nombreux auteurs
(6,7,37,42,56,71,89,91,125,126,147,156,158,159,164) de fagon globale ou de
fagcon plus précise telles que :

la planification / organisation : recommandée en Australie dans
les Guidelines réalisés pour les ergothérapeutes impliqués dans
I'évaluation des capacités de conduite (121), ainsi qu’une dizaine
d’auteurs (31,81,85,114,117,127,162),

les aspects comportementaux du syndrome dysexécutif tels
que limpulsivité, difficulté dans la gestion des émotions... :
également recommandés en Australie dans les Guidelines réalisés
pour les ergothérapeutes impliqués dans I'évaluation des capacités
de conduite (121), ainsi qu’une vingtaine dauteurs
(21,22,31,70,81,83,93,102,108,137,143,151,152,154,159,162,168,
170-172) :

e Glaski et al ont montré que les troubles du comportement
expliquaient 14% de la variance des performances sur
route dans une étude portant sur 35 CL (173),

o ['étude Brooke et al réalisée sur 13 TC, montre que 2 des 5
TC évalués qui échouent a 'ESR ont des commentaires
d'ordre comportemental, notamment en terme d’'impulsivité
(21),

la conscience des troubles :

e la recherche d'une anosognosie est recommandée en
Australie (121) ainsi que par 'ADED aux USA et au Canada
(122), notamment a travers un feed-back a l'issue de I'ESR.
Elle est également étudiée dans une vingtaine d’articles
(28,31,34,86,102,108,110,132,143,158,161,171,174) :

o L’anosognosie est considérée comme une condition
d’'inaptitude a la reprise de la conduite automobile
pour Kienkens et al en Belgique. En effet, celle-ci
empéche la personne CL d’adopter une conduite
adaptée et anticipative normalement basée sur la
connaissance de ses propres limites (93),

o les 30 AVC étudiés par McKay et al surestiment de
fagcon significative leurs capacités de conduite en
pré-test et en post-test (réalisé sur simulateur) que
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les témoins, que ce soit sur des taches habituelles
ou des taches nouvelles (89),

o Heikkila et al ont montré que les AVC évalués
surestiment leurs capacités attentionnelles en
comparaison au groupe témoin (79),

o Klonoff et al ont montré que les CL ayant pu
reprendre la conduite ont une meilleure conscience
de leur troubles que ceux qui nont pas été jugeés
aptes a la reprise de la conduite (149),

o Patomella et al ainsi que Schanke et al ont montré
que la conscience des troubles était corrélée aux
performances de conduite sur route (71,74),

o pour Griffen et al, la conscience des troubles
modére la puissance prédictive des tests
neuropsychologiques. lls concluent que les troubles
cognitifs sont plus nuisibles a la conduite sécuritaire
chez les sujets n‘ayant pas une bonne conscience
de leur déficit que chez ceux qui en ont une bonne
conscience (109),

la mémoire de travail : comme recommandée par la CCMTA (11),
et évaluée par une quinzaine d’auteurs
(31,78,81,85,91,116,117,119,126,147,151,153,154,165),
les processus de décision / capacité de jugement / résolution
de probléeme / raisonnement inductif: leur évaluation est
recommandée en Australie (14,121), et réalisée dans une dizaine
d’études
(22,49,79,91,93,104,116,124,132,135,136,143,152,156,162,166),
la vitesse de traitement de l'information: recommandée en
Australie dans les Guidelines réalisés pour les ergothérapeutes
impliqués dans I'évaluation des capacités de conduite (121), et
évaluée par plus d'une vingtaine d’auteurs
(33,46,55,71,77,81,85,102,104,108,116,117,124,126,127,149—
154),
o Heikkila et al ont montré que la vitesse de traitement de
I'information était significativement moins bonne chez les
20 AVC évalués que dans le groupe de 20 témoins,
la flexibilité : étudiée par une dizaine  dauteurs
(79,81,85,93,125,127,132,149,153,160,161).

Cependant, I'étude de Schanke et al n’a pas pu mettre en évidence d’'impact significatif des
troubles des fonctions exécutives sur les performances de conduite de 55 CL (71).

- Les fonctions visuo-spatiales:

O

'évaluation de ces fonctions est recommandée au Canada (11), en
Australie (14,121) et aux USA (15,121) et ces fonctions sont effectivement
évaluées dans de treés nombreuses études
(7,10,22,31,33,36,46,49,55,56,63,70,75,78,81,83,91,93,102,108,112,116,
117,119,123,126,132,135,136,142,143,146,147,149,150,156—
160,164,168,169,175,176) :

ces fonctions sont évaluées par 86% des professionnels des
centres d’évaluation des capacités de conduite interrogés aux USA
et au Canada (123),
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= dans l'étude d’Etienne et al, les échecs lors des ESR des TC
séveres sont le plus souvent liés a des difficultés d’exploration
visuelle et d’anticipation (177) ,

= Schanke et al retrouvent que les capacités visuo-spatiales et visuo-
constructives font partie des éléments discriminants des
performances de conduite lors des ESR (71),

- Les fonctions mnésiques :

o leur évaluation est recommandée au Canada et en Australie (12,14,121) et
mentionnée par une dizaine d’auteurs
(38,49,56,70,77,102,119,132,135,157,159,169) :

o la mémoire a court et long terme recommandée au
canada (11),
o dautres auteurs se sont intéressés a la mémoire
topographique ou visuelle (116,117,126,135,136,152),
= Heikkild et al ont montré que l'avis de la
psychologue de l'équipe d’évaluation des
capacités de conduite sur l'aptitude a la
conduite est significativement corrélé a la
mémaoire visuelle (79),
o ou encore la mémoire procédurale (117,119) ou la
mémoire verbale (46,131),

- les fonctions liées au langage (expression / compréhension)

o si l'aphasie n’est pas une contre-indication en soi a la reprise de la
conduite, les capacités de lecture de chiffres et de mots doivent étre
suffisamment préservées pour permettre la lecture des panneaux de
signalisation et de vitesse. Plusieurs auteurs évaluent donc cette fonction
(91,93,108,132,144,154),

o I'ADED recommande d’évaluer les capacités de compréhension des
personnes CL (122), ainsi que d’autres auteurs (49,56,135,164),

- Les fonctions de coordination sont évaluées dans plusieurs études
(38,71,124,136,155), en particulier la coordination visuo-motrice
(49,135,154,156,164).

La question de la fatigabilité des personnes cérébro-lésées est trés peu soulevée dans la
littérature, alors que Chaumet et al ont montré que les TC rapportent significativement plus
de fatigue chronique et de somnolence diurne que les sujets contréles (178).

2.1.2 Discussion du groupe de travail

Le groupe de travail est unanime pour utiliser le modéle de Michon dans la définition des
fonctions nécessaires a évaluer dans le cadre de I'évaluation des capacités de conduite.

L’avis du groupe de travail est consensuel sur la nécessité d’évaluer les fonctions visuelles
pouvant étre directement altérées, du fait de la Iésion cérébrale acquise, en particulier le
champ visuel binoculaire et la matilité oculaire, telles qu'imposées par la Iégislation frangaise
(cf. Annexe 6), au préalable a la poursuite de I'évaluation.

De plus, les résultats de ces évaluations permettent d’améliorer la compréhension et
I'interprétation des évaluations cognitives et des capacités de conduite de la personne CL.

Concernant la sensibilité au contraste et la résistance a I'éblouissement, I'absence
d’argument spécifique dans le cadre des lésions cérébrales acquises non évolutives,

51



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

'absence de normes précises en lien avec les capacités de conduite et la difficulté a faire
réaliser ces examens en France, ne permettent pas au groupe de travail de recommander
leur évaluation de facon systématique dans le cadre de I'évaluation des capacités de
conduite.

Apres la phase de relecture, il est rediscuté la nécessité, du fait de la lésion cérébrale
d’évaluer l'acuité visuelle. S’il existe un consensus sur le fait que peu de Iésions cérébrales
acquises non évolutives peuvent étre directement a 'origine d’'une baisse d’acuité visuelle, le
groupe de travail est unanime pour dire qu’il s’agit d’'une fonction essentielle dans I'activité
de conduite et qu’il est justifié de recommander son évaluation.

Les fonctions évaluées dans la littérature sont conformes aux fonctions nécessaires a la
conduite automobile et a celles évaluées par les équipes francaises interrogées dans une
étude de pratique (réalisée en 2012, non publiée) et réalisant I'évaluation des capacités de
conduite automobile.

Le groupe de travail insiste sur le fait que, méme si les données de la littérature sont peu
abondantes, le défaut de contrdle des émotions et les troubles du comportement jouent
probablement un réle important dans le risque routier.

Le groupe de travail est unanime sur le fait qu'une personne CL présentant une NSU ne peut
étre apte a la conduite automobile. Cependant, une mise en situation sur route peut s’avérer
utile pour permettre a la personne CL de prendre conscience de I'impact du trouble et de ses
difficultés.

2.1.3 Recommandations

R13: Il est recommandé de disposer d’une évaluation des fonctions visuelles pouvant étre
altérées par la Iésion cérébrale, telles que l'acuité visuelle, le champ visuel binoculaire et la
motilité oculaire, afin de s’assurer de leur compatibilité avec la réglementation frangaise
avant toute poursuite du processus d’évaluation des capacités de conduite automobile. (AE)

R14 : Il est recommandé d’évaluer les fonctions sensitives et motrices afin de déterminer :

- laforce et le tonus musculaire,

- les amplitudes articulaires,

- la sensibilité superficielle et profonde,

- I'équilibre et la coordination,
ainsi que leur impact sur les capacités fonctionnelles et 'autonomie de la personne victime
de lésion cérébrale acquise non évolutive.
L’objectif de cet examen est notamment d’identifier un éventuel besoin d’aménagement du
poste de conduite. (AE)

R15 : Les fonctions cognitives qu’il est recommandé de prendre en compte sont :

- les fonctions attentionnelles, dans toutes leurs dimensions : temps de réaction
simples et complexes, attention soutenue, attention sélective, attention divisée et
attention visuo-spatiale,

- les fonctions visuo-spatiales,

- la vitesse de traitement de l'information et la résistance a la fatigue cognitive,

- les fonctions exécutives : anticipation, planification, flexibilité, inhibition, mémoire
de travail,

- le raisonnement logique,

- le langage dans sa composante lecture (chiffres, lettres),

- les fonctions mnésiques,

- la conscience des troubles, le contréle des émotions, les comportements de prise
de risque et d’adaptation a I'environnement, doivent faire I'objet d’'une attention
particuliere. (AE)
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R16: Il est recommandé de contre-indiquer la reprise de la conduite a toute personne
victime d’une lésion cérébrale acquise non évolutive présentant une négligence spatiale
unilatérale clinique ou mise en évidence lors du bilan neuropsychologique. (AE)

2.2 Quels outils d’évaluation utiliser ?

La question des outils utilisés est trés large et sera divisée en 2 parties : tout d’abord les
outils d’évaluation hors route (clinique, fonctionnelle et cognitive) cliniques, puis les outils
d’évaluation des capacités de conduite automobile.

2.2.1 Les outils d’évaluation hors-route
2.2.1.1 Les outils d’évaluations clinique et fonctionnelle :
2.2.1.1.a Revue de la littérature

La Canadian Medical Association recommande d’utiliser I'Abbreviated Westmead PTA Scale
pour évaluer 'APT des personnes TC (12).

En dehors de cette recommandation, il existe trés peu de précision sur d’éventuels outils
cliniques a utiliser. L’examen clinique n’est pas détaillé dans ses modalités pratiques en
termes d’échelles ou de tests utilisés.

Certaines échelles d’autonomie en vie quotidienne ont été étudiées comme facteur prédictif
de reprise de la conduite, et peuvent étre discutées en pratique clinique.
Les plus fréquentes sont :
- lindex de Barthel, pour les AVC, dont les résultats sont contradictoires :
o [I'étude de Lee et al (62) détermine que l'index de Barthel est un facteur
prédictif de la reprise de la conduite aprés AVC. Ceci n’est pas confirmé
dans I'étude de Kumar et al (134),
o [I'étude de Keller et al, réalisée auprés d’une population de 43 CL (12 TC,
25 AVC et 6 autres pathologies) montre que meilleur est l'index de
Barthel, plus on a de chance de reprendre la conduite (81),
- la Mesure d’'Indépendance Fonctionnelle (MIF), essentiellement pour les TC
o I'étude multicentrique américaine de Novak et al, réalisée auprés de 5942
TC a 1 an d’évolution, montre que plus la MIF est bonne, plus les chances
de reconduire sont importantes (24),
o au Canada, Cullen et al ont montré que le score de la MIF a I'entrée en
réadaptation est significativement associé aux possibilités de reprise de la
conduite, sans pour autant mentionner de cut-off (179),
o aux USA, Fisk et al ont montré, dans une étude portant sur 83 TC, que
92% des TC conducteurs ont un score de MIF = 60, avec une distribution
normale a partir du score moyen de 87. Mais les auteurs rappellent que la
distribution des non conducteurs n'est pas « normale » autour de la
moyenne, ce qui rend son utilisation trés imparfaite (25),
o en Espagne, Leon-Carrion et al considérent que les TC ayant un score a
la MIF < 70 sont inaptes a la conduite, sans qu’une explication spécifique
soit apportée pour le choix de ce cut-off (22),
o pour les AVC, 3 études montrent que les conducteurs ont un score a la
MIF significativement meilleur que les non-conducteurs (57,66), et
spécifiquement sur le score cognitif pour Aufman et al (60).

Concernant I'examen visuel, aucune précision n’est apportée dans la plupart des cas
(117,127,128,166). L'examen du CV peut étre réalisé au doigt selon Lings et al (83), ou a
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I'aide de I'Acuvision 1000 pour Hargrave et al (125), CV de Friedman pour Schanke et al
(71), ou encore a l'aide d’'un Ergovision au CARA en Belgique (69).

Zanlonghi et al, rappellent que l'arrété du 31 aolt 2010 n’apporte aucune précision sur la
technique du champ visuel a utiliser. Les auteurs recommandent d’utiliser le méme type de
CV binoculaire que dans les expertises, c’est-a-dire en coupole, avec un index en équivalent
Goldmann 111/4 (180).

2.2.1.1.b Discussion du groupe de travail (outils
d’évaluation clinique et fonctionnelle)

Tout d’abord, concernant I'évaluation des fonctions visuelles :

- si les lésions cérébrales diffuses peuvent étre a l'origine d’'une atteinte des
fonctions visuelles, certaines localisations d’AVC (telle que le territoire de l'artére
cérébrale antérieure par exemple) ne peuvent étre a l'origine de troubles des
fonctions visuelles,

- I'évaluation du champ visuel au doigt est souvent réalisée de facon imparfaite et
ne permet pas d’éliminer toutes les atteintes de champ visuel, en particulier les
atteintes centrales,

- il nexiste pas de lien clair entre Iésion cérébrale acquise et les autres troubles
fonctionnels visuels (tels que trouble de sensibilité aux contrastes, résistance a
I'éblouissement,...)

Ainsi, le groupe de travail privilégie des recommandations adaptables aux situations
cliniques rencontrées. Le clinicien déterminera I'intérét d’'une évaluation ophtalmologique. En
cas de champ visuel binoculaire nécessaire, le groupe de travail insiste sur I'importance de
disposer d’'un champ visuel binoculaire type Goldmann, permettant bien une identification du
CV périphérique et non uniquement des 30 degrés centraux.

Par ailleurs, concernant I'évaluation des troubles comportementaux :

- les membres du groupe de travail, de par leur expérience clinique, mettent
I'accent sur l'importance de la prise en compte de cette composante du syndrome
dysexécutif. lls reconnaissent également la complexité de son évaluation. Ces
troubles ne savent, actuellement, étre mesurés de facon chiffrée, comme on peut
mesurer un déficit d’'une autre fonction cognitive. Il est alors rappelé I'importance
de la présence des proches* lors de linterrogatoire et I'observation en situation
d’évaluation cognitive ou des capacités de conduite en situation.

Concernant les outils d’évaluation des capacités fonctionnelles :

- sila littérature tend a montrer que I'index de Barthel est plus adapté a I'évaluation
des capacités fonctionnelles, en lien avec l'activité de conduite automobile pour
les personnes victimes d’AVC, la MIF semble, elle, plus adaptée pour les
personnes victimes de TC,

- cependant, ces outils ne peuvent servir, a eux seuls, a déterminer les capacités
de conduite des personnes CL.

Associé a cela, le fait que ces outils ne sont pas habituellement réalisés et aisément
réalisables en consultation médicale non spécialisée, les membres du groupe de travail ne
peuvent en recommander [lutilisation systématique dans le cadre du repérage des
personnes devant bénéficier d’'une évaluation pluriprofessionnelle des capacités de
conduite*.

2.2.1.1.c Recommandations (outils d’évaluation clinique
et fonctionnelle)

R17 : Si aprés évaluation clinique du champ visuel et de la motilité oculaire, il existe un doute
sur une atteinte des voies visuelles, il est recommandé de disposer d’'une évaluation
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ophtalmologique comprenant notamment un champ binoculaire de type Goldmann afin que
la vision périphérique soit bien étudiée (cf. recommandation 13). (AE)

2.2.1.2 Les outils d’évaluation cognitive

Le nombre d’outils utilisés dans la littérature est trés important (plus de 160 recensés), mais
tous les outils n'ont pas fait 'objet d’étude de corrélation avec les résultats d’évaluation des
capacités de conduite sur route ou sur simulateur. Ce qui ne permet pas facilement de
considérer cette évaluation hors-route comme une évaluation de dépistage des personnes
nécessitant une évaluation de leur capacité de conduite automobile.

2.2.1.2.1 Les outils de repérage
2.2.1.2.1.a Revue de la littérature :

Certains outils sont utilisés a I'étranger comme « screening » des capacités nécessaires a la
conduite et devant nécessiter, en cas de résultats pathologiques, une évaluation plus
poussée des capacités de conduite automobile. On peut citer le score ADReS, aux USA qui
est recommandé par ’American Medical Association, avec le soutien du National Highway
Trafic Safety Administration pour I'évaluation et le conseil des conducteurs dgés. Cependant,
il nest pas spécifique des personnes ayant présenté une pathologie cérébrale non évolutive
(15).

Le MMSE aurait pu étre un test simple, et rapide, d’'usage possible en consultation médicale.
Cependant, aucune étude n’a montré de corrélation entre MMSE et capacités de conduite :

- sur simulateur pour les TC (17),

- surroute (134,144) pour les AVC.
Parmi les études comportant des pathologies mixtes, 1 sur 3, met en évidence que le
résultat au MMSE est prédictif des résultats a 'ESR (155). Mais I'échantillon de cette étude
est composé de démences a 45%, alors que les 2 autres études ne comportent que des TC
ou AVC (91,109).

Une récente étude singapourienne (2010), réalisée auprés de 100 AVC ou AIT (ayant un
score de Rankin modifié en moyenne =2), a comparé les résultats du MMSE et de la MoCA,
afin de déterminer le meilleur outil pour détecter les troubles cognitifs d’origine vasculaire.
Les valeurs seuils utilisées a Singapour pour définir des troubles cognitifs modérés a
séveres sont :

- MMSE < 24,

- MoCA < 21.
Cette étude montre que sur les 57 personnes ayant un score au MMSE > 24, 18 ont un
score pathologique a la MoCA. Les auteurs concluent que la Moca est plus sensible pour
détecter les troubles cognitifs d’origine vasculaire que le MMSE (181).

Burton et al ont montré, aprés une revue systématique de la littérature réalisée en 2015,
que :
- le MMSE était le meilleur outil pour dépister une démence, et ne devrait étre
utilisé que dans cet objectif 1a ;
- la MoCA est l'outil le plus valide et le plus faisable cliniquement pour identifier les
personnes victimes d’AVC présentant des troubles cognitifs qui justifient une
évaluation plus poussée (182).

2.2.1.2.1.b Discussion du groupe de travail
(outils repérage)
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Concernant les outils d’aide au repérage des personnes victimes de Iésions cérébrales
« mineures »*, nécessitant une évaluation plus globale de leur capacité de conduite, le
groupe de travalil :

insiste sur l'importance de linterrogatoire, de préférence en présence d'un
proche, pour dépister d’éventuelles difficultés en vie quotidienne non repérées en
milieu hospitalier,

ne peut recommander l'utilisation d’outils spécifiques, mais juge utile d’orienter les
professionnels en proposant un outil de dépistage utilisable en consultation
médicale, tels que la MoCA (cf. Annexe 13). Elle est utilisée en pratique courante
pour rechercher d’éventuels troubles des fonctions cognitives. Cet outil a retenu
'attention du groupe, car il comporte des éléments contenus dans plusieurs
autres tests évoqués dans la littérature (tels que le TMT (dans la premiére
épreuve visuo-spatiale et exécutive), le test de I'horloge (utilisé dans 'ADReS),
certains éléments de la BREF (dans I'épreuve abstraction avec les similitudes),
du MMSE (avec serial seven, dénomination, I'orientation), ainsi que des épreuves
attentionnelles et de mémoire plus importantes.

D’autres outils ont été identifiés, et enrichis aprés la phase de relecture. Cependant,
plusieurs éléments expliquent que le groupe de travail, de fagon unanime, ne les ait pas
recommandés :

tout d’abord, ces tests évaluent le plus souvent une fonction cognitive particuliére
et non une évaluation rapide de I'ensemble des fonctions essentielles a I'activité
de conduite. Leur association ne rend pas I'évaluation réalisable en pratique
courante, dans un contexte de repérage ;

ainsi que des raisons spécifiques a chaque test, détaillé ci-dessous :

o lauto-questionnaire DEX de la BADS: plus centré sur les aspects
comportementaux, s'il a déja été utilisé dans différentes études francaises,
il n'est pas validé en frangais, et présente par ailleurs une problématique
de copyrigth ;

o le questionnaire d’auto-évaluation de I'attention : centré sur les capacités
attentionnelles, ce questionnaire n’a jamais fait I'objet de publication de
validation ;

o le questionnaire de plaintes cognitives : reste rapide, mais a été développé
pour la maladie d’Alzheimer, et n’a jamais été validé dans le cadre des
|ésions cérébrales acquises non évolutives ;

o la batterie de Dubois : cette batterie rapide d’efficience frontale, centrée
sur les difficultés exécutives n’est que trés peu discriminante sur des
troubles fins ;

o [I'échelle neuro-comportementale — révisée: centrée sur les troubles
comportementaux, elle a été validée uniquement pour une population de
traumatisés craniens, et son temps de réalisation (30 a 45 minutes) ne la
rend pas utilisable dans le cadre d’un repérage ;

o le questionnaire de plaintes en mémoire de travail : si ce questionnaire,
validé dans une publication en anglais, permet un repérage fin des
difficultés en mémoire de travail et de I'attention, sa validation en version
francaise n’est pas encore publiée (183). Il ne peut donc étre recommandé
actuellement, mais son utilisation pourrait s’avérer trés utile.

2.2.1.2.1 c Recommandations (outils repérage)

R18: Aprés lésion cérébrale acquise non évolutive avec séquelles « mineures »*, il est
recommandé, dans ['objectif de repérer d’éventuelles séquelles cognitives (cf.
recommandation 15), d’effectuer un entretien, de préférence en présence d’'un proche*,
orienté sur les fonctions citées en question 2.1, a partir de situations de vie quotidienne.
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En I'état actuel des connaissances, aucun outil spécifique ne peut étre recommandé.
Cependant, aprés analyse des différents outils disponibles, la Montréal Cognitive
Assessment (MoCA cf. Annexe 13), semble la plus adaptée pour une évaluation rapide et
globale des fonctions cognitives utiles a la conduite automobile (AE).

2.2.1.2.2 Les outils d’évaluation cognitive complémentaires
2.2.1.2.2.a Revue de la littérature

Nouri et al ont développé une batterie de tests rapides (30 a 45 minutes), spécifique pour les
personnes victimes d’AVC, appelée Stroke Drivers’ Screening Assessment (SDSA), pour
prédire les résultats de 'ESR. Celle-ci permet de classifier correctement 81% des personnes
évaluées, soit une VPP de 75% et une VPN de 84%, alors que I'avis du médecin généraliste
dans le groupe contrdle, sans test cognitif, permet de classifier correctement 56% des
personnes évaluées avec une VPP de 90% et une VPN de 28% (184). Selon Radford et al,
cette batterie teste principalement les fonctions exécutives, d’attention, les compétences
visuo-spatiales et la mémoire (175). Sa fiabilité test-retest a été évaluée par Lincoln et al, sur
une population de 37 AVC, a 6 semaines d’intervalle. Celle-ci a permis de mettre en
évidence des progrés dans la plupart des tests de la batterie, sans pourtant permettre aux
personnes de passer du groupe échec au groupe réussite (185).

Cette batterie a suscité I'intérét de plusieurs équipes étrangéres, qui ont adapté cette batterie
(en lien avec les régles de conduite et les panneaux de circulation notamment), qui comporte
4 tests que sont « Dot Cancellation », « Square Matrices Directions », « Square Matrices
Compass », et « Road Sign recognition » :

- aux USA, Akinwuntan et al montrent que la version américaine du SDSA,
comparée aux résultats d’'une évaluation des capacités de conduite sur simulateur
de 15 AVC et 16 sujets contrbles, permet de classifier correctement 87,5% des
sujets, avec une VPP de 85% pour les sujets AVC et une VPN de 87,5% (186),

- en Suéde (128) :

o Patomella et al montrent que la version « nordique » du SDSA est
significativement corrélée aux performances de conduite sur route et
gu’associée a I’Awarness of Driving Disability, elle explique 74% de la
variance des capacités de conduite de I'échantillon de 38 AVC (74),

o Lundberg et al, dans une étude multicentrique, ont mis en évidence une
nouvelle équation faisant évoluer la sensibilité de 61% (avec le modele
anglais) a 36% mais faisant passer la spécificité de 76% a 100%, soit 81%
des personnes correctement classifiées, a partir d’'un sous-groupe de 48
sujets AVC parmi les 97 inclus. Lorsqu’ils appliquent cette nouvelle
équation a I'ensemble des sujets de l'étude, elle permet de classifier
correctement 81% des sujets. Le test le plus discriminant est le Compass
qui évalue [Iattention divisée, [lorientation visuo-spatiale et le
raisonnement. Les auteurs jugent ce test valide (34),

o il s’agit de I'évaluation cognitive la plus utilisée (49% des cas) selon la
revue de pratigue réalisée en Suéde auprés de 59 ergothérapeutes
exergant en gériatrie, neurologie ou MPR et réalisant des évaluations des
capacités de conduite automobile (101),

- en Belgique (53,55,72), Akinwuntan et al montrent que le SDSA classifie
correctement 78,9% des 38 AVC évalués lorsque I'on compare les résultats a
ceux de I'ESR. Cela correspond a 2 personnes inaptes selon le SDSA et
déclarées aptes apres 'ESR, alors que 5 personnes étaient aptes selon le SDSA
et déclarées inaptes aprés le test sur route, & 6 mois post-AVC (76).

Radford et al, au Royaume uni, ont cherché la valeur prédictive du SDSA pour une
population TC. lls ont mis en évidence que I'équation originale du SDSA n’est pas un bon
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indicateur pour les 52 TC de I'étude. Une nouvelle équation permet de prédire 87% des
résultats a ESR (77).

Quant a Selander et al, ils ont étudié la valeur prédicative du SDSA auprés d’une population
comprenant 76 AVC et 116 démences. La sensibilité (prédiction correcte des échecs a
'ESR) est de 48%, la spécificité (prédiction correcte des réussites a ESR) de 76%, la VPP
de 40% et la VPN de 80%. Les auteurs concluent que cette batterie n’est pas suffisante pour
prédire les résultats d’'une ESR et ne devrait donc pas étre utilisée seule pour déterminer
I'aptitude a la conduite (84).

Devos et al, dans leur méta-analyse ont identifié 5 déterminants cognitifs, pour les patients
AVC, remplissant les critéres d’'un large effet (> 0,8) et significatifs (p< 0,003 ou < 0,001)
avec les tests neuropsychologiques suivants (54) :

- copie de Cubes (effet le plus important, mais a partir d’'une seule étude (187)

portant sur 40 AVC, avec un « size effect » = 1,54 (0,77-2,32 Cl 95%),
- Road Sign Recognition : 6 études, portant sur 354 AVC, avec « size effect » =
1,22 (1,01-1,44 Cl 95%)),

- Compass (6 études : cf. supra) avec un « size effect » =1,06 (0,74-1,39 Cl 95%),

- SDSA (7 études, portant sur 395 AVC : « size effect » = 1,03 (0,61-1,46 Cl 95%),

- TMT-B (2 études, portant sur 168 AVC « size effect » = 0,81 (0,48-1,15 Cl 95%).
La figure de Rey et TUFOV sont seulement modérément prédictifs des performances de
conduite.
lls concluent qu’une personne victime d’un AVC ayant un résultat au Road Sign Recognition
<8,5/12, au Compass <25/32 et un TMT-B > 90s devrait étre orientée pour une évaluation
plus approfondie de ses capacités de conduite sur route, soit 15 minutes d’évaluation hors-
route.
Il existe une évidence modérée, dans la revue de littérature de Rabadi et al, que certains
tests neuropsychologiques puissent étre prédictifs des capacités de conduite pour les
personnes apres AVC, tels que la Figure de Rey, le Motor Free Visual Perception test, et les
3 éléments sus-cités par Devos du SDSA (188).
La revue de littérature réalisée par Marshall et al préconise, aprés AVC, d'utiliser des tests
qui évaluent plusieurs fonctions cognitives tels que le TMT-A et B, la figure de Rey, plus ou
moins associés au MVPT, et a 'UFOV. lIs préconisent d’y associer des tests de temps de
réaction, de connaissance routiere, de perception visuelle et des fonctions exécutives sans
spécifier de tests particuliers (70).

Il est intéressant de voir que ces tests n’apportent pas la méme valeur prédictive en fonction
du type de population inclus dans les études.

La figure de Rey :
- est également prédictive des capacités de conduite lorsqu'on étudie une
population intégrant AVC +/- TC notamment :
o résultats prédictifs des capacités de conduite a 'ESR dans 4 études
(59,71,173,187),
o résultats prédictifs des capacités de conduite sur simulateur pour Galski et
al (152),
- n’‘apparait pas comme facteur prédictif dans aucune des études retrouvées sur les
TC (22,30).

Le TMT-B : les résultats sont contradictoires, quelles que soient les pathologies :
- pour les AVC (189) :
o Mazer et al (2008) montrent qu’un score cut-off <3 erreurs au TMT-B a
une haute valeur prédictive des capacités de conduite (VPP=85%), mais
une faible VPN (48%),
o Alors que Soderstrom et al n'ont pas trouvé de corrélation significative,
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- pour les populations « mixtes », les résultats sont contradictoires :
o non prédictif des capacités de conduite sur route dans 2 études (116,161),
o prédictif des capacités de conduite sur route dans 2 études (33,71),
- pour les TC, les résultats sont également contradictoires :
o non prédictif des capacités de conduite sur route dans 2 études (30,38),
o prédictif des capacités de conduite sur route dans 1 étude (21),
o corrélé avec les erreurs de maintien de la place sur la voie, et le nombre
total d’erreurs lors d’'une évaluation des capacités de conduite sur
simulateur (17).

Les résultats au TMT-A sont prédictifs des capacités de conduite sur route, dans plusieurs
études pour les personnes atteintes de pathologies mixtes (71,116,173) ou spécifiquement
TC (21,33,38).

Pour les personnes ne maitrisant pas I'alphabet, Elkin-Frankston et al ont montré que le
Color Trail Test pouvait étre utilisé a la place du TMT (155). Hartman-Maier et al ont montré
gue 70% des personnes ayant validé leur ESR ont réalisé le Color Trail Test 1 en moins de
60s, alors que 87% des personnes ayant échoué sur route ont mis plus de 60s (190).

L'UFOV :
- pour les TC, les résultats sont plutét en faveur d’'une valeur prédictive des
capacités de conduite, en particulier en cas de TC modérés a séveres :
o prédictif des capacités de conduite sur route dans 3 études (33,131,191),
o non prédictif des capacités de conduite sur route dans 2 études (30)
notamment pour les TC légers (41),
o significativement corrélé aux erreurs d’ajustement sur simulateur (17),
ainsi qu’aux erreurs en attention divisée (163),
o résultats qui permettent & Classen et al de recommander, avec un niveau
B, son utilisation pour cette population de TC modérés a séveres (192),
- pour les populations « mixtes », 1 seule étude montre que les résultats ne sont
pas prédictifs des capacités de conduite sur route (190).

Les résultats du MVPT sont plutét en faveur d’une valeur prédictive des capacités de
conduite sur route pour les AVC et les populations mixtes (AVC et TC) (32) :

o [I'étude multicentrique de Korner-Bitensky et al, réalisée aupres de 269
AVC, retrouve une VPP (probabilité que la personne échoue a 'ESR alors
que son score est > 30) de 60,9% avec un cut-off a 30 et une VPN
(probabilité que la personne réussisse 'ESR alors que son score est > 30)
de 64,2%. Les auteurs concluent que ce test ne peut remplacer une ESR
(133),

o l'étude de Mazer et al, portant sur 92 AVC, avec le méme cut-off,
retrouvait une VPP de 86% et une VPN de 58%. Il est cependant
intéressant de constater que cette VPP est meilleure pour les AVC
hémisphériques G (94% contre 80% a droite) (63).

D’autres tests ont été étudiés et se sont montrés prédictifs des capacités de conduite :

- copie de cubes:
o prédictif des capacités de conduite, seul ou en association dans une
batterie dans 2 études pour les AVC dont 1 reprise dans la méta-analyse
de Devos et al (54,135,187),
o aucune étude de valeur prédictive retrouvée pour les TC ou les
populations mixtes,
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- WAIS
o Block design, pour les populations mixtes évaluées sur route (71,173) ou
simulateur (152),
o Arrangement d'image pour les AVC évalués sur route (134),
o Complétement d'image pour les AVC évalués sur route (134),
o Symbole pour les AVC et TC évalués sur route (30,134),

o Sub-test négligence visuelle pour les AVC dans 2 études (69,193), ainsi
gue le sub-test balayage visuel en univarié (69),

- Matrices progressives de Raven :
o pour les populations mixtes dans 2 études dont I'une sur simulateur et
l'autre sur route (152,173),

- Benton VRT :
o résultat prédictif des capacités de conduite sur route pour 2 études sur des
échantillons mixtes (36,91),
o résultat corrélé avec le controle de la position sur la voie, lors de scenarii
sur simulateur pour 50 TC séveres (38),
- California Computerized Package (Calcap) :
o est un des 3 tests les plus prédictif du modele Suédois d’Aslaksen et al,
qui associé au TMT-A et au Grooved Pegboard explique environ 46% de
la variance de la variable ESR, et estimé statistiquement fiable (116),

- Neurocognitive Driving Test :
o prédictif des résultats de 'ESR pour les TC dans I'étude de Schultheis et
al (189).

Plusieurs autres tests ont été utilisés :

- sans montrer de valeur prédictive des capacités de conduite, tels que le
Behavorial Inattention Test pour une population mixte (116), le Driving
Performance test (189), Grooved Pegboard Test (131), WAIS arrangement
d’'images (30,38) ou completement d'images (38) pour les TC, le SDMT pour les
AVC (89),

ou

- avec une valeur prédictive controversée comme le Grooved Pegboard test ou la
WAIS complétement d'image pour les populations mixtes (71,116), ou encore le
Visual Recognition Slide Test pour la population AVC (64,150).

L’association de résultats de plusieurs tests semble étre une piste intéressante. Mazer et al
montrent, par exemple, que les AVC qui réussissent mal au TMT-B et au MVPT ont 22 fois
plus de chance d’échouer a 'lESR que ceux qui réussissent ces 2 tests (p=0,0001) (189).

Certains auteurs ont étudié la valeur prédictive de batteries de tests proposées a I'ensemble

des personnes évaluées, avec des résultats intéressants, mais ne portant que sur 1 seule
étude de faible niveau de preuve pour chacune d’elle (cf tableau 6).
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Auteur,
année,
référence
, pays

Tableau 6 : Batteries de tests cognitifs utilisés pour prédire
les capacités de conduite automobile

Batterie

Test de rétention de Benton (C

Population

Critéres de
jugement

Résultats

Type d’étude
Commentaires

Fattal >3, D2 3) Batterie échec si
1998 1 test Se= 83%
. TMT-A (> 70s) 18 AV,C, . pathologique VPP= 94;)/ Etude rétrospective
rance barrage d’étoiles (< 52) 6TC queres a B
(91) i séveéres ESR
Wais Code (< 30)
Classifie
CBDI 56 AVC 2 plus de correctement 66%
. P des sujets :
Klavora Score < 47 6 mois de leur N
2000 lésion 4% de faux positifs
0 Etude comparative
Canada ESR 39/0 (.je faux P
négatifs (Echouent
(78) CBDI mais
réussissent ESR)
CBDI <47 N=12
+ Endurance Dynavision Test Fiabilité = 100%
> 195
AVC Droit : VPP=
McKenna 83%, VPN= 76%,
2007 Batterie de Rookwood 391 CL (AVC/ AVC Gauche : Etude rétrospective
Royaume > 10 TC) ESR VPP=78%,
Uni (164) Cut-off > VPN=78%
TC : VPP=100%,
VPN=100%
TR simple et
Vienna test System Avec 8 complexe,
tests : matrices adaptatives, Perception
Sommer test de détermination (temps 178 CL (109 AVC périphérique,
réaction complexe), temps de et 69 TC dont Cognitrone, prise
20_10 réaction simple, test de 74,2% de séveres ESR de risque et Etude rétrospective
Autriche perception du trafic, selon la Glasgow responsabilité
(166) Cognitrone, perception Coma Scale sociale
périphérique, prise de risque significativement
et inventaire de personnalité corrélés aux
résultats de 'ESR
Etude rétrospective
Duquette 1:;;\;25/;? Biais de sélection cal
2010 CEDI centre 1 des centres ne
Canada I . dévaluation des ESR Se=50% réalise pas de CBDI
(156) Utilisation partielle si faible potentiel de

capacités de
conduite

réussite ESR
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Auteur,
année,
référence
, pays

Criteres de Type d’étude

Résultats

Batterie Population ; :
jugement Commentaires

Judgement Of Line (échec <
18)
Visual Form Discrimination Sp = 76%
(échec < 25) WAIS Block
design (échec <5)

= 0,
RCFT (échec < 10éme pc) 104 CL dont 61 Se =73%
Bliokas TMT-A (échec =105s AVC
2011 ,25éme Pc) 14 TC Etude rétrospective
Australie TMT- B (échec 2292 s, 8 démences ESR
(59) 25eme Pc) 6 Parkinson
WAIS arrangement d'images 15 autres
(échec < 3) Wisconsin Card (encéphalites...)
Sorting Test (échec <2
Catégories)
WAIS symboles (échec < 17)
RAVLT (échec: gain de 1-2
aux essais 1-5)
Aslaksen .
2013 Calcap (cut-off optimal = 395 78 AVC ou TC
& ms) adresses 6 a 20 ESR VPP= 86% Etude rétrospective
N(olrizgje TMT-A (46 s) mois apres leur VPN= 77,1% P
Grooved Pegboard (97,5s) lésion

Pour des ergothérapeutes irlandais, l'outil qui fait le plus consensus est la TAP,
recommandée par 8 professionnels sur 13, puis le BADS (Behavorial Assessment of
Dysexecutive Syndrome) et le MVPT. Il n’y a par contre pas de consensus pour le TMT-A et
B, Cognistat, ou encore le Dynavision (117).

Des études de pratique montrent que :

- aux USA et au Canada les tests les plus utilisés sont, selon les équipes
interrogées :
o le TMT-A et B (123),
=  48% des professionnels des 31 centres interrogés du sud-est des
Etats-Unis (103),
= 45 des 227 professionnels interrogés dans I'étude de Dickerson et
al utilisent le TMT-A et 48 le TMT-B (111),
o le MVPT (123):
= 61% des professionnels interrogés dans I'étude de French et al
(103),
= 56 des 227 professionnels de I'étude de Dickerson et al (111),
= mais également le test de I'horloge (77/227 professionnels) (111),
les subtests symboles et code de la WAIS (103), le Break-reaction
timer (123) ou encore 'UFQOV (103),

- alors qu’en Suéde, c’est le SDSA qui est le plus utilisé (194).

Une étude de pratique réalisée auprés de 30 établissements de MPR frangais (non publiée),
réalisant des évaluations des capacités de conduite automobile, a été faite dans le cadre
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d’un groupe de travail pluri-professionnel en 2012. Celle-ci a montré également une grande
disparité dans les tests utilisés. Les tests neuropsychologiques les plus utilisés pour évaluer :

- les capacités visuo-spatiales sont le subtest champ visuel de la TAP (12 équipes),
le test de barrage des cloches (10 équipes), le subtest balayage visuel de la TAP
(8 équipes), et la figure de Rey (6 équipes). LUFQOV n’est utilisé que par 2
équipes,

- la mémoire a court terme sont les empans verbaux de la WAIS ou de la MEM I
(12 équipes), les empans visuels de la MEM lII (7 équipes), le Benton VRT (3
équipes),

- la mémoire a long terme sont : le RL-RI 16 (6 équipes) et la figure de Rey (5
équipes),

- lattention sont : subtest attention divisée de la TEA (15 équipes), la double tache
de Baddley (14 équipes), le test des cloches (13 équipes), le subtest alerte
phasique de la TAP et le D2 (12 équipes),

- les fonctions exécutives sont: le TMT (19 équipes), le Stroop (16 équipes), le
subtest du Code de la WAIS et le Wisconsin (9 équipes).

La société de psychologie interrogée en 2001 au Royaume uni, conclue qu'’il existe bien une
relation entre déficit cognitif et capacité de conduite mais qu’il n'existe pas d’évidences
suffisantes pour proposer des recommandations claires sur les fonctions a évaluer et les
moyens de les évaluer (82).

French et al concluent leur étude de pratique en précisant qu’ils sont surpris que les tests
ayant montré une certaine valeur prédictive ne soient pas plus utilisés par les professionnels,
mettant en avant de possibles difficultés a la maitrise de certains tests et/ou a leur obtention
pour des questions notamment de co(t (103).

2.2.1.2.2.b Discussion du groupe de travail (outils
d’évaluation cognitive)

Concernant 'évaluation cognitive, le groupe de travail :

- constate que cette revue de littérature permet bien de faire un lien entre capacités
cognitives et capacités de conduite automobile, mais qu’il n’existe pas de
résultats permettant de recommander l'utilisation spécifique d’un outil particulier,
actuellement disponible en version francaise,

o mais il parait utile au groupe de travail de mentionner quelques outils,
disponibles en France, utiles a I'évaluation des fonctions cognitives
nécessaires a la conduite automobile

- s’est montré trés intéressé par le test SDSA, dont il existe une version
européenne, mais non validée en frangais, qui pourrait demander des adaptations
(certains panneaux de signalisation a modifier,...). En effet, ce test apporte des
résultats tout a fait intéressants, en particulier pour la population AVC mineur*.
Mais en l'absence de validation d’'une version francaise, il ne peut étre
recommandé. Le développement de travaux de recherches a partir de cet outil est
souhaité par le groupe de travail,

- constate que le test Dot Cancellation utilisé dans cette batterie de test SDSA est
trés proche du test D2 disponible en France,

- est surpris du faible nombre d’études portant sur la recherche de corrélation entre
les subtests du TAP et les capacités de conduite, sachant que c’est une batterie
de tests particulierement utilisée par les équipes francaises, mais également en
Irlande. Elle permet d’évaluer 'ensemble des capacités attentionnelles, ainsi que
les temps de réaction, fonctions si importantes dans I'activité de conduite.

Le groupe de travail est unanime pour dire qu’actuellement :
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- il n’est pas possible de prédire les capacités de conduite automobile a partir d’'un
test cognitif, mais qu’il est nécessaire de réaliser plusieurs tests cognitifs,
permettant d’évaluer 'ensemble des fonctions cognitives citées en question 2.1

- I'évaluation cognitive :

o ne sert pas a déterminer si les personnes peuvent reprendre la conduite
ou non, en dehors de la mise en évidence d’'une NSU,

o mais bien & comprendre les capacités de conduite observées lors des
mises en situation.

Les membres du groupe de travail ont discuté sur le possible intérét d’outil, type caméra
embarquée permettant d’enregistrer des situations de conduite ayant posé des difficultés a la
personne cérébro-lésée, pour aider a la prise de conscience des difficultés. Cependant,
aucun retour d’expérience n’est porté a la connaissance des membres du groupe et aucun
article n’a été identifié dans la littérature.

Apres la phase de relecture, le groupe de travail ré-affirme qu’il n’est pas possible de
recommander une batterie spécifique de tests pour la conduite, mais qu’il est recommandé
d'utiliser des tests validés, pour la population concernée, permettant de balayer 'ensemble
des fonctions cognitives nécessaires a la conduite automobile. Par ailleurs, le groupe de
travail rappelle que tous les tests neuro-psychologiques ne sont pas adaptés a toutes les
déficiences et que chaque professionnel se doit d’adapter son évaluation en fonction de la
personne cérébro-lésée qu’elle recoit.

2.2.1.2.2.c Recommandations (outils d’évaluation cognitive
complémentaires)

R19 : En cas de séquelles cognitives repérées apres Iésion cérébrale acquise non évolutive
avec seéquelles mineures *, ou pour toute lésion cérébrale modérée a sévere*, il est
recommandé que I'évaluation cognitive soit réalisée a partir de tests permettant d’explorer
I'ensemble des fonctions cognitives nécessaires a la conduite (cf. question 2.1).

Au regard de la diversité des outils utilisés, de leur disponibilité et de leur corrélation
imparfaite avec les capacités de conduite sur route, aucun test ou batterie de tests
spécifique ne peut étre recommandé en particulier.

Cependant, il est recommandé d’utiliser des outils validés et normés pour la population
concernée. On peut citer certains outils informatisés, tels que la TAP (en particulier
I'attention divisée, l'alerte phasique, le champ visuel, le balayage visuel, le Go-No Go) ou
des tests papier-crayon tels que les tests de barrage (ex : D2), le TMT-A et B, le Stroop, la
figure de Rey, le Benton VRT..., comme pouvant étre utiles a I'évaluation des capacités
cognitives requises pour la conduite automobile. (AE)

2.2.2 Les outils d’évaluation des capacités de conduite automobile

Il existe deux types d’outil utilisés pour évaluer les capacités de conduite des personnes
cérébro-lésées : I'évaluation sur route et/ou le simulateur de conduite

2.2.2.1 Revue de la littérature
L’évaluation sur route
L’évaluation sur route, qui consiste a évaluer une personne CL en situation réelle de
conduite, est considérée par les auteurs comme le Gold standard de [I'évaluation des

capacités de conduite automobile (44,70,93,146).

Elle est recommandée en Nouvelle-Zélande (13), en Australie (14,121), ou encore aux Etats-
Unis (15), ou elle est décrite comme cruciale pour comprendre les forces et faiblesses d’une
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personne derriére un volant tant sur le plan de I'adéquation des aménagements ou non
aménagements avec I'état de santé, que sur le plan des capacités cognitives, perceptives,
comportementales et visuelles pour une conduite sécuritaire. Elle est réalisée en navigation
dirigée ou en auto-navigation, permettant une recherche de stratégies de compensation, de
troubles du comportement ou du potentiel impact de la fatigue pouvant affecter les
performances de conduite (122).

Cependant, plusieurs critiques sont réalisées :
la fiabilité :
o auregard du taux d’accident chez les jeunes aprés obtention du permis de
conduire pour Galski et al (110),
o fiabilité test-retest de 0,40 lors d’une étude réalisée sur 194 étudiants dont
67 ré-évalués aprés 2 semaines par un autre évaluateur (151),
o alors que I'étude de Lundberg et al a montré une fiabilité inter-juge totale
sur 10 ESR (34), ainsi que dans I'étude de Wood et al (195),
- lerisque, pour le conducteur et I'évaluateur (44),
- le peu d’études ayant montré un lien avec I'accidentalité (44),
- le manque de standardisation des procédures d’évaluation (110,151), et 'absence
de reproductibilité en fonction du temps, de I’heure des conditions de trafic... (44).

Une équipe Belge a cependant validée 'ESR, en utilisant le SDSA comme comparaison pour
les résultats, ainsi que les conclusions de deux évaluateurs (un évaluateur principal et un
enseignant de la conduite). La corrélation entre le score total donné par chaque évaluateur
est forte (r=0,80) (76).

C’est pourquoi, il est important de s’intéresser aux conditions de réalisation de ces mises en
situation sur route dans la littérature en termes de durée, de typologie de parcours, d’outils
d’observation.

Sur la durée de la mise en situation sur route, les recommandations Australiennes
préconisent 45 minutes minimum (121). Cette durée est celle retrouvée dans 7 articles
(32,76,80,130,166,196,197), alors qu’une seule étude précise une durée inférieure a 45
minutes (198) et que 9 articles mentionnent une durée variant de 1 a 2 heures
(71,102,109,116,132,173), dont 4 qui spécifient une durée de 2 heures pour les TC
(56,105,154,156).

Mais la notion de durée semble intimement liée a I'environnement routier des centres
réalisant les évaluations de conduite automobile et du contenu de ses évaluations (199).
L'utilisation d’'un parcours standardisé, c'est-a-dire, toujours le méme parcours pour
'ensemble des personnes évaluées, est précise dans 28 articles
(21,32,34,46,55,63,78,84,91,105,109,112,125,130,135,148,150,153,156,160,168,173,174,176,190,196,
199,200), alors que 12 ne le précisent pas (15,38,69,72,75,77,114,157,158,166,198,201) et 13
articles ne décrivent pas les modalités de cette ESR
(7,31,34,56,71,72,79,86,102,113,128,129,164).

L’utilisation d’'un véhicule ayant les doubles commandes est recommandée (121) et le plus
souvent réalisée (33,34,55,71,76,78,112,119,128,130,147,148,155,176). Quatre auteurs
rapportent des évaluations réalisées sur le véhicule personnel de la personne
(34,81,161,196).

Le contenu du parcours est plus ou moins bien précisé, selon les auteurs en termes :
- de types de routes :
o variées, sans plus de détail pour 18 articles
(23,33,34,38,46,75,77,116,135,142,147,148,153,155,157,160,161,201),
o difficultés progressives avec familiarisation sur un parking (69,77,174),
zone résidentielle (33,34,78,105,109,112,125,154,174), ville puis voie rapide /
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autoroute (33,34,69,76,78,105,109,125,154,156,174,198), voire trafic soutenu
(125,161),
- de situations de conduite rencontrées :
o plus de 100 situations de conduite, comportements ou fonctions listées
dans les grilles d’observation.

En I'absence de recommandations spécifiques, les consensus de professionnels impliqués
dans I'évaluation des capacités de conduite automobile sont trés intéressants.
En Australie, plusieurs groupes d’ergothérapeutes ou de professionnels d’évaluation des
capacités de conduite automobile ont été interrogés et préconisent (197,199) :

- que 'ESR soit réalisée sur un parcours standardisé,

- comprenant obligatoirement

o de la conduite sur voie simple avec voie centrale, voies multiples,
passages piétons,

o de la négociation d’intersections, en ligne droite ou en tournant, contrélées
par un céder le passage, un stop, un feu ; ou encore intersection en T et
rond-point,

o dautres taches de conduite ou manceuvres telles que changement de voie
vers la gauche et vers la droite, stationnement en épi ou marche arriére,
vitesses variées, changement de voie sur demande ou nécessité,

o des conditions de trafic variées, avec distracteurs visuels (panneaux,
piétons,...) et provoquées par une conversation dans le véhicule,

- comprenant si possible :

o conduite sur voie d’insertion, sur routes marquées d’indication (ex : fleche
de sortie), ralentisseurs, courbe marquée, sens unique, voie rapide (> 70
km/h), autoroute, sens interdit,

o un choix de stationnement, une tache de navigation, virage en U,

o de fagon plus anecdotique : une simulation de freinage d’urgence ou
encore un dépassement.

Plusieurs outils sont mentionnés pour faciliter 'observation voire la décision lors d’'une ESR.
On pourra citer I'’Adaptative Driving Evaluation (125), 'ADED (109), Driver Performance
Inventory (129), Driver Performance Test (202), driving Assessment Scale (33), Driving test
items (198), global evaluation rating scale (33), Jefferson Barrachs VA road Test (147),
Jewish rehabilitation Hospital Road Evaluation Form (203), Nottingham Neurological Driving
Assessment (77)...

Le P-Drive a fait 'objet d’'une étude de validité. Réalisé aupres de 205 patients CL (AVC,
démence vasculaire ou Alzheimer), sa validité interne a été de 95%, et sa fiabilité de 0,9,
permettant de distinguer les conducteurs selon 4 niveaux (200).

Enfin le TRIP (Test Ride for Investigating Practical fithess to drive) est utilisé dans plusieurs
études (55,72,130,203). Une équipe Belge, a montré que s’il ne pouvait exister de valeur seull
précise, pour valider ou non les capacités de conduite des personnes CL, le score est
considéré « bon » jusqu’a 128. Il existe dans cette étude, réalisée aupres de 38 AVC, une
corrélation significative entre le score total de I'évaluateur principal et 'enseignant de la
conduite, avec une sensibilité de 86% et une spécificité de 100%. Cet outil est donc jugé
fiable par Akinwuntan et al (76).

Par ailleurs 8 études mentionnent I'utilisation de la grille du permis de conduire classique
pour déterminer I'aspect sécuritaire ou non de la conduite sur route. C'est le cas :
- en Finlande, dans I'étude de Jehkonen et al (142), dans une étude au Canada
(63), en France (91), en Australie (148), ou encore en Norvége (116),
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- en Suéde dans I'étude de Lundberg et al (34), et 2 études de Lundqvist et al
(46,153). Ces derniers illustrent bien, a travers de cas cliniques, l'insuffisance de
cette seule grille dans la compréhension des difficultés en lien avec les séquelles
cognitives d’une lésion cérébrale acquise non évolutive.

Il est constaté une grande diversité de vocabulaire et de degrés de précision dans les items
utilisés lors des ESR. Les points les plus observés, lors de la mise en situation sur route

sont:

- les activités pré-route telles que :

O

'entrée et la sortie du véhicule, la gestion des aides techniques et la
préparation du véhicule, dans les recommandations de ’American Medical
Association (15),

l'ouverture, la fermeture de la porte, ajustement du siége, revue des
systemes de contrbles, utilisation de la clé, démarrage, utilisation des
freins et des clignotants (148,173,200),

- les comportements et compétences de conduite tels que :

@)

OO0 O O O O O

O

contrdle du véhicule : recommandations de 'AMA et de plusieurs auteurs
(15,38,81,112,190),

respect de la signalisation, des régles de conduite : recommandations de
I'AMA (15,63,75,78,109,116,125,129,132,148,154,161,196),

capacités d’adaptation / stratégie de compensation : recommandations de
’AMA et de 'ADED (15,105,122,132,154),

adaptation de la vitesse
(46,69,75,102,105,112,116,129,148,153,161,173,176,196,197,199,200),
positionnement sur la chaussée et les distances de sécurité
(38,46,69,71,72,75,77,102,116,129,148,153,161,166,174,176,196,199,200)
contréle rétroviseurs (63,75,102,125,196,200), prise en compte de l'angle
mort (105,196),

perception du risque / comportement sécuritaire (46,112,153,161,166,196),
utilisation des clignotants (102,105,114,148,199),

maintien des trajectoires (75,114,173,196),

freinage approprié (75,81,114,129,173) et freinage d’urgence (135,148),
gestion du volant (75,129,173),

constance (173),

compétences techniques (71),

habitudes de conduite (116),

- Les compétences de conduite perceptivo-cognitive, telles que :

O

I'attention (75,125,161), qu’elle soit visuelle, comme recommandée par
I'AMA (15,84), divisée (illustrée notamment par la capacité a discuter avec
les passagers sans retentissement sur la conduite) (154,161,197), ou
sélective, évaluée notamment par le fait de pouvoir identifier les
informations utiles dans I'environnement de conduite (102,105,196),
'anticipation (105,132,154,161,166,200), permettant d’éviter les situations
dangereuses (161),

I'exploration visuelle (63,109,112,125,156,199),

le comportement : irritabilité, inattention, ralentissement, consigne...
(81,102,105,112,114,116) ; stabilité émotionnelle (129) ; autocontrdle (129) ;
tolérance (49,190),

les capacités de jugement / prise de décision
(71,78,81,105,112,129,156,157,176,190,196,200),

la planification / organisation (63,148,156,176,190,196),

la vitesse de traitement de I'information (78,157,199) et temps de réaction
(71,148,176) ou rapidité psychomotrice (71),
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o la conscience des troubles (125,156),
o l'orientation (166).

L’étude de pratique réalisée auprés de 30 établissements en France montre que I'évaluation
sur route est I'outil le plus utilisé pour évaluer les capacités de conduite des personnes CL :
27 | 28 des équipes ayant répondu.

L’ESR a une durée variable selon les équipes et peut étre répétée. La durée la plus
fréquemment utilisée est 1h (12 équipes / 24), puis 1h30 a 2h pour 6 équipes, moins d’'une
heure pour 6 équipes.

Une grille d’évaluation est utilisée par les ergothérapeutes dans 17 cas / 27. Seules 2
équipes utilisent la méme grille, élaborée par un groupe de réflexion pluridisciplinaire, le
Gercah-IDF (Groupe d’Etudes et de Recherche pour la Conduite Automobile des personnes
Handicapées-lle de France). De nombreuses équipes n’ont pas transmis leur grille d’analyse
et 1 équipe utilise une grille «enseignant de la conduite ».

Quant aux enseignants de la conduite, 9 sur les 19 ayant répondu a cette question utilisent
une grille de notation lors des ESR, sans que celle-ci soit portée a la connaissance de
I'étude.

Il n’existe donc pas d’harmonisation des outils utilisés par les équipes frangaises.

Simulateur de conduite

Concernant le simulateur de conduite, il est utile de préciser que les études sont réalisées
sur des outils différents (par exemple DORON amos (89), Doron L225 (152), STISIM drive
Model 500 W (17), STISIM drive 2.0 (126), VRDSRT (204), The CAR (90), STI (129),
Autonomy (102), SIREN (119), DRIVR TM (168).
Le type de scénario proposé varie également selon les études :
- ville uniquement (119),
- voie rapide uniguement mais avec changement climatique ou horaires de la
journée (90),
- 3 types de scénario dans la méme évaluation pour 3 auteurs (126,129,152), voire 4
(89) ou encore 6 (168), comprenant tout type d’environnement.

Les avantages a I'utilisation d’un tel outil, émanant de la littérature sont (44,132) :
- l'aspect sécuritaire (pas de risque d’accident de la route),
- la réplication exacte des situations de conduite auxquelles sont confrontées les
personnes évaluées,
- la possibilité d’effectuer des mesures objectives (placement sur la voie, vitesse,
trajectoires...),
- la possibilité de tester et définir les aménagements nécessaires.

Les inconvénients décrits sont :
- le mal des simulateurs (3/38 dans I'étude de Classen et al) (17),
- la géne plus prononcée des personnes CL, que le GC, au port du visuo-casque
(205),
- le sentiment de ne pas étre dans un véhicule réel, avec le besoin d’adaptation et
d’acquisition de nouveaux automatismes (144,205).

Le seul outil identifié permettant de coter la performance de conduite est le P-Drive, utilisé
dans 2 études (118,201), sans détermination de cut-off pour I'une, ou avec un cut-off a 1,5
pour l'autre.

Les items explorés sont :
- les comportements de conduite en fonction des situations de conduite:
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o adaptation / gestion de la vitesse (89,118,129,204),
o Ccéder le passage (118),
o distance d’arrét (89) ; freinage — arrét approprié (204),
o éviter un danger (89) ; réactions aux situations imprévues (129,204,206),
o positionnement sur la chaussée (89,204),
o conduite sur une 4 voies, avec trafic dans les 2 sens (206),
o respect de la signalisation (89,118,204), dont les feux (206),
o suivi des instructions (118,204),
o trajectoires (129,204) ; tourné a gauche (206),
o utilisation des clignotants (89,118),
aspects cognitifs tels que :
attention (118),
trouver le chemin (118),
temps de réaction visuel / auditif (167),
fatigabilité (132),
o angle de vision gauche / droit (132),
- les aménagements
o force pour tourner le volant, pour freiner (132).

- les

o
(©]
o
o

La revue de littérature de Tamietto et al (2006), rapporte que 2 études déterminent que la
performance de conduite sur simulateur compte pour 36% de la variance des ESR, 4 autres
études rapportent trés peu d’intérét de ces évaluations (151).

La revue de littérature de Lew et al (2009) a identifié 14 études comparant simulateur et
ESR, dont 7 sur population normale et 7 sur population CL. 5/7 études portant sur les TC
retrouvent un « accord », modéré a élevé, entre les performances de conduite sur simulateur
et sur route. Seules 3 études comparent le taux de réussite sur simulateur, aux
performances de conduite a long-terme dans la société. Ces 3 études ne trouvent pas de
corrélation (ou trés faible) entre performances sur simulateur et infractions ou accidents
rapportés. Aucune étude ne fournit de fiabilité test-retest des données sur simulateur (207).

La revue de littérature basée sur la preuve de Classen et al (2009), a identifié 1 seule étude
de classe 2 réalisée sur une population de TC modéré a sévere. Les auteurs concluent que
si le simulateur pourrait étre plus prédictive que I'évaluation sur route, cette seule étude de
classe 2 apporte des preuves insuffisantes pour statuer sur la validité écologique des
simulateurs pour les personnes victimes de TC (192). L'étude citée est celle de Lew et al
(2005), realisée sur un trés petit échantillon, qui compare (129):

- ungroupe de 11 TC modéré a séveére, qui réalise une évaluation sur simulateur et
une évaluation sur route a 2 reprise, espacées de 10 mois ; précisant que les
personnes identifiées comme inaptes a la conduite avaient toutes repris la
conduite,

- aun groupe de 16 controles (appareillés selon I'age), pour une mise en situation
sur simulateur.

Les auteurs montrent que :

- le groupe TC performe significativement moins bien sur simulateur que le groupe
controle,

- que les scores mesurés sur simulateur sont significativement corrélés a leur
performance de conduite a long terme, évaluée par un score au Driving
Performance Inventory obtenu a partir des réponses des proches ayant observées
la conduite du TC pendant au moins 3 heures,

- les informations obtenues a partir du simulateur ne sont pas redondantes avec les
résultats d’'une mise en situation sur route.

Outre le faible effectif, il existe un biais important sur I'évaluation des performances de
conduite a long terme.

69



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

Patomella et al ont comparé I'utilisation du P-Drive pour déterminer les capacités de conduite
sur simulateur aux résultats d’'une ESR d’une population de 27 AVC. Cette étude retrouve,
avec un cut-off a 1,5 au P-drive, une sensibilité = 70%, spécificité = 81% et une VPP = 67%
(201).

Wald et al ont également comparé performances de conduite sur simulateur et sur route,
avec un coefficient de corrélation r 20,3 sur le maintien de la position sur la chaussée (168).

Les études réalisées montrent :
- des corrélations entre résultats aux évaluations cognitives et performances de
conduite sur simulateur (152),

o Classen et al montrent une corrélation significative entre les TC catégorie
3 au test de 'UFQV et les erreurs d’ajustement sur simulateur (17),

o Lengenfelder et al trouvent une corrélation entre le nombre d’erreurs en
tdche d’attention divisée sur simulateur et les résultats aux subtests
d’attention divisée de 'UFOV et du Paced Auditory Serial Addition Test
(PASAT), pour 3 TC séveres (163),

- Des différences entre GC et personnes CL :
o McKay el al montrent que le groupe AVC a des performances
significativement moins bonnes que le groupe témoin (89),
o Lew et al montrent la méme chose pour une population de TC (129).

Les auteurs concluent quasi systématiquement a la nécessité de prendre en compte les
résultats de I'ESR (93,129,144,168,201), en particulier en cas de performance douteuse sur
I'évaluation cognitive et sur simulateur (132).

Dans I'étude de pratique francaise (cité ci-dessus), 1 seule équipe utilise un simulateur de
conduite, comprenant 2 scenarii d’initiation et 3 scenarii avec des événements dangereux a
gérer, sur une durée d’1h30.

2.2.2.2 Discussion du groupe de travail
(Evaluation des capacités de conduite)

Concernant I'évaluation des capacités de conduite en situation de conduite sur route, les
discussions du groupe de travail ont essentiellement porté sur :

- lareconnaissance de I'utilité de 'lESR :

o les membres du groupe de travail insistent sur I'importance d’évaluer
l'impact éventuel des séquelles cognitives. Il est nécessaire de faire la part
des choses entre les éventuelles « mauvaises habitudes de conduite
antérieures », et les difficultés relevant des troubles cognitifs acquis,

o une attention particuliere doit également étre portée sur la progressivité
des situations de conduite rencontrées lors de I'évaluation (familiarisation
avec le véhicule, sur un parking par exemple, puis conduite en zone peu
fréguentée a vitesse limitée puis conduite en zone plus fréguentée avant
une conduite sur voie rapide),

- la difficulté de compréhension des mots « parcours standardisé ». En effet, un
parcours peut étre identifié et répété, sur un lieu donné, mais ne pourra étre
dupliqué de fagon identique sur un autre lieu géographique. D’autre part, si le
parcours est identifié, les conditions et situations de circulations rencontrées
varient d’'une mise en situation a une autre,

- la nécessité d’harmoniser les situations de conduite qui devront étre rencontrées
lors d’'une ESR,

- la durée d’'une mise en situation sur route :
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o si celle-ci doit étre suffisante pour évaluer I'impact éventuel d'une
fatigabilité, elle est également dépendante du contexte routier du lieu
géographique de la personne et du lieu de I'évaluation,

- la complexité des mises en situation sur route pour les personnes CL présentant
des déficits sensitifs et/ou moteurs, nécessitant la mise en place des
aménagements :

o il s’agit alors de proposer une ou plusieurs évaluations, permettant a la
fois de valider les aménagements nécessaires puis d’évaluer les capacités
de conduite, une fois la maitrise des aménagements du poste de conduite
obtenue,

- les outils utilisés par les professionnels lors cette ESR :

o le seul outil ayant été validé est I'outil TRIP utilisé dans les études Belges.
Cet outil n’a cependant pas fait I'objet d’'une validation en langue francaise
et ne peut donc étre recommandé. De plus I'absence de cut-off précis,
permettant de déterminer les compétences de conduite jugées suffisantes,
quel que soit I'outil mentionné dans la littérature, laisse interrogatif quant a
la pertinence d’utiliser une grille de cotation pour ces ESR,

o la grille utilisée lors de la passation du permis de conduire est également
discutée. Mais les membres du groupe de travail insistent a nouveau sur
la nécessité de différencier ce qui reléve du permis de conduire et ce qui
releve de l'intérét d'une ESR aprés |ésion cérébrale. Cette derniére vise
exclusivement a s’assurer que la personne peut conduire en assurant sa
sécurité et celle des autres usagers de la route,

o il s’agit toutefois d’évaluer a la fois :

= les activités « pré-route », permettant l'installation au poste de
conduite, les réglages du poste de conduite (rétroviseurs, siége...),

» les comportements et compétences de conduite :
e contrdle du véhicule (gestion du volant, du frein, de

'accélérateur +/- embrayage et gestion des vitesses, des

commandes obligatoires telles que clignotants, feu de

détresse, klaxon...),

les capacités d’adaptation / stratégies de compensation,

respect de la signalisation et régles de conduite,

positionnement sur la chaussée et maintien de trajectoire,
contrdles rétroviseurs, angle mort,

e adaptation de la vitesse,
= |es compétences perceptivo-cognitives :

e capacités attentionnelles en situation de conduite (en
particulier I'attention divisée et I'attention sélective),
anticipation,
prises de décision,

I'exploration de I'environnement,

le comportement,

conscience des troubles : en comparant I'auto-évaluation

de la personne aux évaluations des professionnels

présents lors de 'ESR.

Concernant l'utilisation du simulateur de conduite, le groupe de travail reconnait son intérét :
- dans le cadre de travaux de recherches, le simulateur de conduite permettant
une reproductibilité des situations de conduite proposées et les mesures qui y
sont associées,
- dans l'aide a la détermination des aménagements nécessaires du poste de
conduite et & leur apprentissage.
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Cependant, la littérature ne permet pas, actuellement, d’apporter d’éléments suffisants pour
recommander son utilisation exclusive, dans I'évaluation des capacités de conduite.

Apreés la phase de lecture, le groupe de travail réaffirme que, si les items utilisés sur la grille
du permis de conduire correspondent a des items observés lors de I'évaluation sur route, ils
sont insuffisants car trop globaux et non discriminants sur les troubles attentionnels et
exécutifs notamment. Cette grille ne permet pas de relever les situations de conduite dans
lesquelles des difficultés ont pu étre observées, permettant ainsi, en lien avec les autres
éléments de I'évaluation, d’évaluer ce qui reléve d’éventuelles habitudes de conduite ou de
'impact des troubles fonctionnels (sensitifs, moteurs, cognitifs et/ou comportementaux) sur
les capacités de conduite de la personne victime de Iésion cérébrale acquise non évolutive.

2.2.2.3 Recommandations (Evaluation des capacités de
conduite)

R20 : En cas de séquelles sensitives et/ou motrices, un essai sur route est recommandé afin
de valider la pertinence ou non d’'un aménagement du poste de conduite et d’évaluer le
temps d’apprentissage nécessaire a sa maitrise. (AE)

R21: En cas de séquelles cognitives et/ou comportementales repérées aprés lésion
cérébrale acquise non évolutive, il est recommandé d’évaluer les capacités de conduite
automobile en réalisant une évaluation sur route*. Celle-ci reste I'évaluation, en I'état actuel
des connaissances, qui apporte le plus d’informations. (AE)

R 22: En cas de séquelles cognitives et/ou comportementales, associées a des séquelles
sensitives et/ou motrices nécessitant des aménagements du poste de conduite, il est
recommandé de réaliser une évaluation sur route* apres une période de formation a la
maitrise de ces aménagements. (AE)

R23 : Il est recommandé que I'évaluation des capacités de conduite sur route soit réalisée :

- sur un véhicule a double-commandes,

- sur une durée minimale de 45 minutes de conduite effective*, sans dépasser 2
heures, a adapter en fonction de la personne et de I'environnement routier
permettant I'évaluation,

- en binbme (cf. question 2.3),

- sur un parcours

o de complexité progressive, permettant a la personne de se familiariser
avec le véhicule et a des situations de conduite de complexité progressive,
o comprenant, au regard des situations les plus citées dans la littérature,
systématiqguement les situations de conduite suivantes :
= voies simples et multiples,
= sens unique,
= franchissement d’intersections comprenant différents types de
priorité (pour exemple : feu, stop, céder le passage, priorité a
droite, intersectionen T...),
= sens giratoire, ronds-points,
= ligne droite, virages a gauche et a droite,
= changement de voie (droite et gauche),
= conditions de trafic variées,
= vitesses variées (<50 km/h jusqu’a vitesse maximale autorisée en
fonction de I'environnement),
"= manceuvres,
= suivi d’itinéraire,
» situation de distraction dans le véhicule (conversation en
circulation, radio...)
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o comprenant, si I'environnement le permet, les situations de conduite
suivantes :
= voie d’insertion,
= chaussée sans marquage au sol,
= voie rapide, autoroute,
= dépassement,
= freinage d'urgence. (cf. Annexe 16) (AE)

R24 : En I'état actuel des connaissances, aucun outil de cotation des mises en situation sur
route ne peut étre recommandé. Cependant au regard de la littérature, il est recommandé
d’observer :
- les capacités d’accés au poste de conduite et de réglage de celui-ci (siege,
rétroviseurs...),
- les comportements et compétences de conduite tels que :

o le contréle du véhicule (direction, frein, accélérateur +/- embrayage et
vitesses, commandes obligatoires telles que clignotants, essuie-glaces,
klaxon, feu de détresse, feux),
le positionnement sur la chaussée,
la gestion des trajectoires,

I'adaptation de la vitesse,
o les capacités d’adaptation / stratégie de compensation,
- les compétences de conduite perceptivo-cognitives, telles que :
o les capacités attentionnelles en situation de conduite (en particulier en
attention divisée et attention sélective),
la prise en compte de I'environnement,
les capacités de jugement, de prise de décisions,
I'anticipation,
la fatigabilité,
le comportement,
la conscience des difficultés. (cf. Annexe 16) (AE)

O O O

O 0 0O O O O

R25 : Pour évaluer la conscience des difficultés rencontrées, il n’existe a ce jour aucun outil
validé. Il est cependant recommandé de comparer I'auto-évaluation de la personne a l'issue
de I'évaluation sur route, a I'évaluation réalisée par les professionnels présents lors de celle-
ci. (AE)

R26 : En I'état actuel des connaissances, il est recommandé de ne pas utiliser exclusivement
le simulateur de conduite pour évaluer les capacités de conduite d’'une personne victime de
|ésion cérébrale acquise non évolutive. (AE)

2.3 Quelles compétences professionnelles solliciter?
2.3.1 Revue de la littérature

Les compétences professionnelles mobilisées dans le cadre de I'évaluation des capacités de
conduite automobile sont différentes selon les pays et le moment de I'évaluation. |l s’agit
dans tous les cas d’une évaluation plurirpofessionnelle (31,108,142,171).

Lors de I'évaluation dite « pré-route », lorsque celle-ci n’est pas décrite précisément, les
ergothérapeutes sont les professionnels les plus représentés :
- en Australie (59,64,113,148,174,176) : ou il est recommandé qu’ils aient bénéficié
d’une formation complémentaire (14),
- en Nouvelle-Zélande, ou leur présence est recommandée par la Nouvelle-
Zélande Transport Agency (13),
- en Suéde (56),
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- ou encore aux Etats-Unis (75,155,157). L’American Occupational Therapy
Association a créé en 2006 une certification spécialisée dans la conduite et les
programmes de mobilité (208). Ces professionnels sont appelés Certified Driver
Rehabilitation Specialist (CDRS) ou les Driver Rehabilitation Specialist. lls sont le
plus souvent ergothérapeutes de formation, mais ceci n’est pas une obligation
(15,111,125).

En Australie et au Canada, il est recommandé, que I'évaluation clinique soit réalisée par un
médecin, sans que sa spécialité soit nommée, capable de réaliser un examen neurologique
(11,12,14), alors que la Nouvelle-Zélande recommande que le médecin soit spécialisé en
neurologie (13). Si I'évaluation médicale, visant en particulier a rechercher d’éventuelles
contre-indications a la conduite, doit étre réalisée par un médecin, sa spécialité n'est que
rarement précisée (55,75,77,97,116,128,132,134,142,194) : MPR pour certains auteurs en
Australie (176), Danemark (83) ou la Norvége (71) ; neurologue en Belgique (69), Finlande
(79) ou en Suisse (102).

L’évaluation fonctionnelle, servant notamment a la définition des aménagements nécessaires
du poste de conduite, est réalisée majoritairement par des ergothérapeutes ou des CDRS,
gue ce soit au Canada, comme recommandé par le conseil canadien des administrateurs en
transport motorisé (11), aux USA (17,115,136,147) et des ergothérapeutes en Belgique (69),
Espagne (134) ou en France (144).

Les kinésithérapeutes sont également acteurs en Espagne (133) ou en Belgique, hotamment
en réalisant I'index de Barthel (53).

Les orthoprothésistes sont parfois sollicités (144), ou encore des «techniciens » au
Royaume-Uni (77).

L’évaluation perceptivo-cognitive est réalisée :

- majoritairement par des neuropsychologues comme en Australie (59,97,148,176),
en Belgique (53,55,69,76), au Danemark (83), en Finlande (79), en France (144),
Norvege (71,116), Royaume-Uni (135), Suéde (46,128), Suisse (81,102,132) ou aux
USA (136,147),

- les ergothérapeutes peuvent étre amenés a réaliser des évaluations cognitives
dans le cadre de I'évaluation des capacités de conduite comme au Canada
(63,133,160), en Espagne, sous la guidance d’un psychologue (135), en Israél
(190), ou aux USA (33,114), supervisés par un neuropsychologue qui interpréte les
résultats aux tests (125).

L’évaluation sur simulateur de conduite est réalisée par les ergothérapeutes
(102,114,132,152,168) ou des CRDS (17).

Lors des évaluations sur route, plusieurs modalités pratiques sont mises en ceuvre selon les
pays et les équipes (202) :

- sont présents dans le véhicule : ergothérapeute ou CRDS et enseignant de la

conduite
o il s'agit de la situation la plus fréquente, retrouvée dans 23 études
(17,32,56,59,63,84,97,105,112,121,128,133,135,148,150,160,168,174,176,190,2

00,209) :

= parfois le neuropsychologue ou un autre évaluateur sont

également présents dans le véhicule (46,79,147,191),

o Selander et al, comme Jones et al motivent cette configuration par le fait

que l'enseignant de la conduite est responsable des instructions

spécifiques et assure la sécurité du véhicule avec les doubles commandes
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pendant que l'ergothérapeute note les capacités de conduite de la
personne CL (31,84),
o ce qui est conforté par I'étude d’Akinwuntan et al, qui montre que
I'évaluateur qui n'a pas a assurer la sécurité du véhicule, réalise une
meilleure observation des performances de conduite (130),
o enfin Jones et al stipulent qu'il n’est pas facile d’observer le comportement
en termes de balayage visuel quand on est devant (31),
- n’est présent dans le véhicule que I'enseignant de la conduite, toujours décrit
comme expérimenté dans I'évaluation des personnes cérébro-lésées dans 8
études (21,71,114,142,144,155,164,203).

La plupart des auteurs précisent que les évaluateurs sont informés des résultats de
I'évaluation pré-route lors de 'ESR. Cependant, d’autres auteurs estiment que le fait que les
évaluateurs (ou au moins 1 évaluateur) soit en aveugle des résultats de I'évaluation pré-
route est un gage d’objectivité lors de 'ESR (32,46,71,81,147,150,190).

Plusieurs auteurs Australiens préconisent que I'évaluation des capacités de conduite soit
réalisée par une équipe indépendante de I'équipe de rééducation, tant pour que I'évaluation
soit la plus objective possible, que pour éviter des difficultés éventuelles, secondaires a une
évaluation défavorable, dans la relation de soin en rééducation (59,113,148).

Dans les études, les professionnels impligués dans les évaluations sont toujours
expérimentés. Ces notions de connaissances des pathologies évaluées et d’expérience dans
cette activité particuliére sont mises en avant par Cook et al. De méme, Galski et al
préconisent que les textes réglementaires stipulent que les professionnels désignés aient
une expérience et/ou un entrainement dans I'évaluation des capacités de conduite et qu’ils
acceptent des standards et des procédures (152).

Lors de I'étude de pratique réalisée auprés de 30 centres de MPR francais, 'ESR est
réalisée, dans tous les cas sauf 1, par un binbme enseignant de la conduite /ergothérapeute.
La question de la connaissance, ou non, des résultats de I'évaluation pré-route, en particulier
cognitive, de la part des professionnels présents lors de 'ESR n’a pas été posée.

2.3.2 Discussion du groupe de travail

Les organisations, tant en termes de formation des professionnels que de réglementation,
n'étant pas les mémes en France et dans la plupart des pays cités dans la revue de
littérature, les recommandations doivent tenir compte de ces spécificités.
Les professionnels impliqués dans le repérage ont été évoqués en question 1. Les
professionnels cités dans ce chapitre sont ceux impliqués dans ['évaluation
pluriprofessionelle des capacités de conduite automobile* aprés lésion cérébrale acquise
non évolutive*.
L’évaluation se doit d’étre pluriprofessionnelle avec,
- pour I'évaluation pré-route, des professionnels tels que :
o un(e) médecin, pour I'évaluation clinique,
o un(e) ergothérapeute pour I'évaluation fonctionnelle,
o un(e) psychologue spécialisé en neuropsychologie, pour I'évaluation des
fonctions cognitives,
- pour I'évaluation sur route, un binébme :
o un(e) enseighant(e) de la conduite,
o un(e) ergothérapeute et/ ou un(e) neuropsychologue
- pour la synthése des évaluations :
o Il'ensemble des professionnels impliqués dans I'évaluation de la personne
CL.
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Le groupe de travail insiste sur la nécessité que I'ensemble des professionnels impliqués soit
sensibilisé aux séquelles cognitives post Iésion cérébrale acquise non évolutive*, et leur
impact potentiel sur les capacités de conduite automobile.

Si le groupe de travail a été tres sensible aux propos des auteurs australiens, quant a la
nécessité que les professionnels réalisant I'évaluation des capacités de conduite ne soient
pas les professionnels impliqués dans la rééducation de la personne, il existe a ce jour
aucun argument scientifique permettant de recommander de telles pratiques.

Le groupe de travail propose qu’une réflexion puisse étre engagée sur la mise en place de
formation des professionnels de santé et/ou la possibilité de labelliser des équipes réalisant
des évaluations des capacités de conduite automobile.

2.3.3 Recommandations

R27 : Il est recommandé que les professionnels impliqués dans I'évaluation des capacités de
conduite automobile soient expérimentés dans la prise en charge des personnes victimes de
lésion cérébrale acquise non évolutive ou, au moins, formés aux conséquences
fonctionnelles, cognitives et comportementales ainsi qu’a leur impact potentiel sur 'activité
de conduite automobile et leur évaluation. (AE)

R28 : Il est recommandé que I'évaluation pluriprofessionnelle des capacités de conduite
automobile* soit réalisée par une équipe pluriprofessionnelle composée :
- d'un(e) médecin, pour :
o [I'évaluation clinique initiale,
o la participation a la définition des aménagements du poste de conduite
nécessaires,
o la participation a la synthése pluriprofessionnelle,
- d'un(e) ergothérapeute, pour :
o I'évaluation fonctionnelle initiale,
o la participation a la définition des aménagements du poste de conduite
nécessaires,
I’évaluation en situation de conduite sur route,
la participation a la synthése pluriprofessionnelle,
- d'un(e) psychologue spécialisé(e) en neuropsychologie, pour :
I'évaluation des fonctions cognitives évoquées en question 2.1,
la participation éventuelle
= a la définition des aménagements du poste de conduite
nécessaires,
= al'évaluation en situation de conduite
o la participation a la synthése pluriprofessionnelle,
- d'un(e) enseignant(e) de la conduite pour :
o laréalisation de I'’évaluation sur route et la garantie de sa sécurité,
o la participation a la définition des aménagements nécessaires,
o la participation a la synthése pluriprofessionnelle. (AE)

o
o

o
o

2.4 Quelle synthese de ces évaluations effectuer?
2.4.1 Revue de la littérature

Le premier élément, qui n'a pu étre abordé dans les autres questions, concerne I'évaluation
médicale, préalable a toute poursuite du processus d’évaluation
(7,31,53,55,68,76,77,91,93,132,136,174). Celle-ci a deux objectifs principaux, comme
recommandée par la Nouvelle-Zélande Transport Agency (13) ou la Canadian Council of

Motor Transport Administrators (11) :

76



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

- éliminer une contre-indication a la conduite, telle qu’'une épilepsie non contrélée,
une HLH, qui sont les plus fréquemment citées,
- participer a la détermination des aménagements nécessaires.

Cette évaluation clinique comporte notamment un interrogatoire dont la place est
prépondérante dans les recommandations de 'ADED (122) ou encore de 'AMA (15), comme
pour de nombreux auteurs (7,12,37,56,67,68,77,80,93,104,108,116,118,145,147,155,158),
concernant:
- les antécédents, I'histoire de la maladie, le traitement en cours,
- les plaintes actuelles et 'humeur.
Il concerne également pour :
I'histoire de la conduite, comme recommandée par 'ADED (122) et préconisée par
de nombreux auteurs
(6,10,38,39,69,72,79,83,91,96,104,105,118,137,147,155,158,176). Celle-ci comprend le
plus souvent des questions sur la date d’acquisition du permis, la durée d’arrét de
la conduite, les antécédents d’infractions et/ou d’accidents, le nombre de
kilométres parcourus par an, ou encore le type de trajets réalisés
habituellement....
- L’histoire de la mobilité (24,208), comme recommandée par 'ADED (122).

L’évaluation clinique se poursuit avec un examen clinique et cognitif (cf. question 2.1 et 2.2)
puis une évaluation des capacités de conduite (cf. question 2.3). Cette évaluation
pluridisciplinaire et globale des capacités de conduite est défendue de fagon quasi unanime
dans la littérature (11,31,37,53,55,59,71,76,93,104,111,116,148,169,188). Classen et al en font
une recommandation de grade C, pour les TC, a l'issue de leur revue de littérature (192).

En Suisse, si I'évaluation clinique et sur simulateur de conduite sont systématiques,
I'évaluation cognitive ne I'est pas et TESR encore moins. La synthese est donc basée
essentiellement sur le résultat des capacités de conduite sur simulateur (102).

Classen et al estiment, aprés leur revue de la littérature sur I'évaluation de capacités de
conduite des TC, que si les tests neuropsychologiques permettent de classifier 94,4% des
conducteurs, ils n’expliquent que 35,3% de la variance de 'ESR. lls concluent que le BNP
n’est pas prédictif des performances de conduite et ne peut remplacer 'ESR (192).

Il existe peu d’éléments dans la littérature permettant d’avoir une description précise du
processus de décision finale sur la possibilité, ou non, de la reprise de la conduite
automobile. Pour exemple (72,77,78,103,110,134,188) :

- les recommandations australiennes de la National Transport Commission
Australia précisent que la décision doit prendre en compte I'ensemble des
éléments. Elles précisent que si 'ESR est un élément important, elle n’est pas au-
dessus du reste et que c’est le lien entre la clinique et les capacités pratiques qui
permettent au médecin de prendre une décision (14),

- ’AMA recommande que le médecin prenne une décision a l'issue de I'évaluation
globale (15). Ceci est également préconisé par d’autres auteurs qui mettent
I'accent sur I'importance de la synthése pluridisciplinaire, conjointe entre médecin,
NP et expert de la conduite qui permet au médecin de prendre la décision finale
(53,55,56,71,76,93,128,132),

- I'étude de Duquette et al, au Canada, décrit que I'ergothérapeute et 'enseignant
de la conduite partagent leur avis sur les comportements de conduite
(connaissances, respect des régles, manceuvres, sécurité) et déterminent
ensemble si lESR est favorable, défavorable ou nécessite un réentrainement,
mais sans plus de précision (156),

- Novack et al napportent aucun élément précis permettant de déterminer quels
sont les TC qu’ils acceptent de mettre en situation sur route ou pas. Une fois
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'ESR réalisée, aucun critére de jugement précis n’est décrit pour leur permettre
de conclure sur I'aptitude a la conduite parlant d’échelle globale (33),

- en Suéde, Selander et al décrivent que la décision finale est le résultat d’'une
impression globale des performances de la personne, basée sur la fréquence et
la sévérité des problemes observés (84),

- Pietrapiana et al insistent sur 'importance de I'histoire pré-clinique, et la synthése
nécessaire de I'ensemble des éléments de I'évaluation, sans plus de précision

(6).

Pour de nombreuses équipes, tel que cela a été montré dans la méta-analyse de Devos et al
(54), c’est le résultat de 'ESR qui est prépondérant dans la décision. Si celle-ci s’est bien
déroulée, l'avis sera favorable (80,144,154,155,164). Ce résultat de 'ESR est le plus souvent
le fruit d’'une discussion entre les professionnels présents dans le véhicule (en général
ergothérapeute et enseignant de la conduite) (63,105,112,156,174,203), mais il existe
certaines exceptions, ou seul l'avis de I'ergothérapeute semble étre pris en compte (158).
Cependant, les cas cliniques proposés par Lundqvist et al illustrent 'importance de ce regard
croisé et des connaissances nécessaires sur les personnes CL (46).
Plusieurs auteurs s’entendent sur ce processus de décision (147,148,174,202) :
- avis favorable aprés I'ESR en I'absence d’intervention physique de I'enseignant
de la conduite sur le volant et/ou les pédales,
- avis défavorable aprés 'ESR,
o si I'enseignant de la conduite a di intervenir physiquement sur le volant
et/ou les pédales pour assurer la sécurité du véhicule,
o en cas de comportements dangereux tels que brdler un stop, déboiter
sans contrdle du rétroviseur, faible controle de I'impulsivité (112,148).

En Finlande, Jehkonen et al précisent que les critéres retenus pour la réussite d'une ESR
sont ceux des 11 situations de conduite décrites dans le permis de conduire finlandais (142),
ce qui est également le cas en Norvege (116).

Mazer et al, ou encore Unsworth précisent que 'ESR permet une discussion pluri-
professionnelle, basée essentiellement sur les comportements et les capacités de conduite,
faisant intervenir le jugement, le raisonnement procédural et interactif qui sont des
composantes insuffisamment évaluables par I'évaluation pré-route (63,209).

Aux USA, Smith-Arena et al précisent que I'ergothérapeute fait le paralléle entre I'évaluation
cognitivo-perceptive et 'lESR avec la personne CL avant de faire ses préconisations (75).
Plusieurs auteurs insistent sur cette complémentarité des évaluations, précisant que les
résultats du BNP permettent de comprendre les erreurs / difficultés observées lors de la mise
en situation (144,152). Ce qui est conforté par Aslaksen et al, qui estiment que cette
approche globale est certainement la plus valide pour prendre une décision sécuritaire et
objective (116).

Rolland B et al mettent 'accent sur un élément peu abordé dans la littérature : la place des
aménagements dans le processus d’évaluation. L’utilisation d’'un nouvel aménagement du
poste de conduite est une source de mobilisation de I'attention, qui ne permet pas de donner
un avis définitif aprés la premiére évaluation. lls préconisent que les personnes aient
bénéficié d’au moins 2h de familiarisation avec les aménagements avant qu’une réponse
définitive puisse étre apportée (137).

Sundet et al précisent que leur processus de décision tient compte préférentiellement des
résultats du BNP et du comportement observé par les professionnels de I'équipe.
L’anosognosie ou le déni des troubles est alors un facteur décisif (102,108,109).

La recherche d'une éventuelle anosognosie, qui peut étre assez facilement mise en
évidence en confrontant le retour sur la mise en situation de la personne elle-méme

comparée a celle des professionnels, est essentielle. En effet, la présence d'une
anosognosie ne permet pas la mise en place de moyens de compensation qui pourraient
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permettre d’envisager une reprise de la conduite, avec ou sans réentrainement (142). Ceci
est tres bien illustré a travers quelques cas cliniques (171).

L’existence, ou non d'une réglementation permettant de proposer des restrictions de
conduite influence également la réponse qui peut étre apportée a la personne CL. Ceci a été
montré par Korner-Bitensky et al. En effet, la décision sera plus facilement apte avec
restriction, si des restrictions sont envisageables sur le permis de conduire (comme par
exemple, limitation de la vitesse, ou des distances ou encore du type de route) que si ces
restrictions n’existent pas, et ou les personnes seront plus fréquemment mises inaptes a la
conduite. Les auteurs rappellent par ailleurs qu’il n’existe aucune donnée disponible
permettant de savoir si ces restrictions sont appliquées (133).

L’absence de critéres précis, chiffrés semble logique a de nombreux auteurs :

- Ortoleva et al, stipulent que la décision finale ne doit pas se baser sur les facteurs
prédictifs, mais sur un double regard ou un regard d’équipe ayant de I'expérience,
combiné avec les recommandations des sociétés savantes (30),

- Galski et al estiment qu’'un score global des capacités de conduite ne peut se
réduire a calculer un nombre d’erreurs (151),

- les auteurs Belges insistent sur la nécessité d’utiliser un jugement global de
réussite ou d’échec, basé sur les évaluations pré-routes et le nombre total de
mauvaises décisions ou de décisions insuffisantes et non sur le score global de la
« check list » de leur outil d’évaluation des capacités de conduite sur route (TRIP)
(53,55,76,93),

- la société de psychologie, interrogée en 2001 au Royaume-Uni met I'accent sur
limportance de la prise en compte des moyens de compensation mis en ceuvre
par les personnes CL, en situation (82).

Les données de la littérature montrent que le processus de décision est un processus
complexe, faisant intervenir de nombreux parameétres et professionnels visant a apporter une
réponse adaptée et appropriée a chaque personne CL en fonction de ses capacités et des
moyens de compensation qu’elle peut mettre en ceuvre.

2.4.2 Discussion du groupe de travail

Cette question permet de mettre I'accent sur 'importance de linterrogatoire, tant clinique
(antécédents, traitements...), que sur l'histoire de la mobilité de la personne (habitus de
déplacements : type de routes, kilométrage, type de véhicule, ...), antécédents routiers :
accidents, infractions ...), dans le processus d’évaluation des capacités de conduite.

La question de la synthése des bilans réalisés lors de I'évaluation des capacités de conduite
automobile reste relativement pauvre dans la littérature, au regard de son importance en
pratique clinique.

Si la nécessité d’'une synthése pluriprofessionnelle fait 'unanimité, il est également mis en
avant que le processus d’évaluation peut-étre interrompu avant que I'ensemble des
évaluations aient été faites, en particulier, en cas de découverte d’'une contre-indication a la
reprise de la conduite, qu’il s’agisse de contre-indications réglementaires bien codifiées
(telles que le champ visuel, ou encore une épilepsie par exemple), ou de contre-indications
cognitives telles que la NSU ou des troubles comportementaux majeurs par exemple. Ce
processus nécessite donc des syntheses intermédiaires, utiles a la définition des étapes
d’évaluation nécessaires ainsi qu’'une synthése pluriprofessionnelle finale.

Il est rappelé que cette synthése :

o vise a apporter des éléments d’information a la personne CL elle-méme,
conformément au devoir d’'information du médecin (cf. chapitre 1.4.e),
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o vise a apporter les éléments nécessaires au médecin agréé*, afin qu'il
puisse rendre un avis sur I'aptitude a la conduite de la personne CL,

o est réalisée pour rechercher un lien éventuel entre les difficultés ayant pu
étre rencontrées lors de I'ESR et les séquelles fonctionnelles et/ou
cognitives en lien avec la Iésion cérébrale acquise,

= en cas de doute, et apres un retour descriptif réalisé auprés de la
personne CL, en présence d’'un proche*, une deuxiéme évaluation
sur route peut s’avérer nécessaire, pour évaluer les capacités
d’adaptation de la personne CL aux remarques aprés la premiére
ESR. L'absence d’adaptation est alors plus en faveur d’'un impact
des difficultés cognitives que de mauvaises habitudes de conduite,

o Vvise a déterminer les informations utiles a transmettre aux professionnels

en charge du réentrainement (cf. question 3).
Le groupe de travalil :

- met en avant que, si 'ESR présente une place prépondérante dans I'évaluation
des capacités de conduite, elle doit étre appréciée en fonction des résultats de
I'évaluation cognitive mais également des aspects comportementaux ayant pu
étre observés tout au long de I'évaluation,

- retient, comme ce qui est le plus décrit dans la littérature, que ce qui permet de
considérer qu’'une ESR remet en question les capacités de conduite d’'une
personne CL, résulte de lintervention de I'enseignant de la conduite sur les
pédales et/ou le volant, pour assurer la sécurité du véhicule et/ou des autres
usagers de la route.

L'utilisation d’arbres décisionnels est apparue utile au groupe de travail, afin de guider les
professionnels impliqués dans ce processus d’évaluation (cf. annexes 9, 10, 11 et 12).

Aprés la phase de relecture, le groupe de travail réaffirme la nécessité de deux temps
d’échanges distincts:

- un temps de synthése entre professionnels, permettant que les conclusions sur
les capacités de conduite automobile de la personne émanent bien d’une
synthése de I'ensemble des évaluations réalisées par les professionnels,

- un temps d’échange avec la personne victime de lésion cérébrale acquise non
évolutive, afin de partager les conclusions de cette évaluation.

Tres attentif & la faisabilité de la recommandation, le groupe de travail s’accorde sur le fait :

- qgu’en cas de conclusion favorable a la reprise de la conduite, le partage des
conclusions avec la personne victime de lésion cérébrale acquise non évolutive,
puisse étre réalisée par un seul des professionnels de santé ayant participé a
I’évaluation,

- mais qu’en cas de conclusion défavorable, cette restitution soit réalisée en
présence d’au moins deux professionnels de santé ayant participé a I'évaluation.
En effet il s’agit d'un moment d’annonce souvent difficile, qu’il est souhaitable de
ne pas réaliser seul. De plus, cela permet a chaque professionnel, de revenir sur
les éléments de son évaluation ayant contribué a déconseiller la reprise de la
conduite, et d’apporter les éléments de prise en charge pouvant étre utile a
I'amélioration des fonctions nécessaires a la conduite automobile.

2.4.3 Recommandations

R29 : Il est recommandé des échanges entre les professionnels impliqués dans I'évaluation
des capacités de conduite tout au long du processus d’évaluation ; processus qui comprend :
- une évaluation cliniqgue permettant :
o larecherche de contre-indication(s) a la conduite,
o la définition des aménagements éventuels du poste de conduite,
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- une évaluation fonctionnelle visant :

o a la compréhension des habitudes et des besoins de mobilité (types de
déplacements, expérience de la conduite, antécédents routiers....),

o ala définition des aménagements nécessaires du poste de conduite,

- une évaluation cognitive utile :

o al'évaluation comportementale,

o aladécision d’'une possible évaluation sur route?,

o a la définition des aménagements du poste de conduite (en particulier
d'une boite automatique pour limiter la charge cognitive en situation de
conduite),

o ala compréhension des résultats de I'évaluation sur route*,

- une (ou plusieurs) évaluation(s) sur route*. (AE)

R30 : Il est recommandé que les résultats de I'évaluation cognitive concourent :
- a comprendre les éventuelles difficultés rencontrées lors de I'évaluation sur
route?,
- a apporter les éléments utiles a un éventuel programme individualisé de
réentrainement (cf. question 3). (AE)

R31: Il est recommandé de rendre un avis défavorable a la reprise de la conduite a toute
personne victime d’une lIésion acquise non évolutive, pour laquelle une ou plusieurs
intervention(s) de I'enseignant de la conduite, sur le volant et/ou les pédales a (ont) été
nécessaire(s) pour assurer la sécurité du véhicule, des passagers ou des autres usagers de
la route, lors de I'évaluation sur route*. (AE)

R32 : S'il existe, lors de I'évaluation sur route*, un doute sur 'origine des difficultés : impact
des séquelles neurologiques ou habitudes de conduite antérieures, une nouvelle évaluation
sur route* est recommandée. Celle-ci sera proposée aprés la réalisation d’'une synthése
pluriprofessionnelle en présence de la personne et de préférence d’un de ses proches. Cette
deuxiéme évaluation sur route* permettra d’évaluer le potentiel d’adaptation de la personne.
(AE)

R33: A Tlissue du processus d’évaluation, il est recommandé qu'une synthése des
évaluations pluriprofessionnelles soit réalisée et partagée avec la personne, de préférence
en présence d’'un proche*. Les objectifs de cette restitution sont d’informer la personne sur :

- les éléments favorables ou défavorables au projet de reprise de la conduite,

- les éléments utiles a la poursuite de sa prise en charge (cf. question 3, 4 et 5).
En cas d’éléments défavorables au projet de reprise de la conduite, il est recommandé que
cette restitution soit réalisée en présence d’au moins deux professionnels de santé ayant
participé a I'évaluation. (AE)

3 Quelle est la place du processus rééducatif apres une évaluation des
capacités de conduite ?

3.1 Revue de la littérature
3.1.1 Recommandations étrangéres

L’ADED, aux USA, recommande qu’un réentrainement sur route puisse étre préconisé, a
partir du moment ou les objectifs de celui-ci ont été bien déterminés (maitrise des
aménagements, modification d’habitudes de conduite antérieures, probléme de
positionnement sur la chaussée, utilisation des contréles rétroviseurs, clignotants...), et que
ces objectifs soient réajustés si nécessaires. Les auteurs recommandent également que ce
réentrainement soit réalisé dans des conditions et des environnements variés. Les
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recommandations n’apportent pas de durée pour ce réentrainement, mais évoquent le fait
gue 3 a 4 séances consécutives sans progrés puissent signer la fin de la prise en charge
(122).

Par ailleurs, TAMA, toujours aux USA, précise qu’un réentrainement sur véhicule adapté peut
étre préconisé pour améliorer / consolider certaines compétences de conduite ou pour se
familiariser avec un nouvel aménagement (15).

3.1.2 Autres éléments de la littérature

Diverses méthodes de réentrainement des capacités de conduite automobile sont évoquées
dans la littérature. Elles peuvent étre divisées en 2 groupes que sont le réentrainement
contextuel (comprenant essentiellement le simulateur de conduite et le réentrainement sur
route) et le réentrainement non contextuel (rééducation des fonctions cognitives nécessaires
a la conduite automobile).

La récente revue de littérature Cochrane (2014) a individualisé 5 études sur le sujet, conclue
qu’il n'existe pas d’évidence suffisante pour parvenir a une conclusion sur lintérét de la
réadaptation pour améliorer les capacités de conduite aprés un AVC (50).

La méta-analyse de Devos et al (2011) montre que le taux de réussite a I'évaluation sur
route aprés AVC est significativement plus élevé pour les sujets ayant bénéficié d’un
réentrainement contextuel (76% des 108 sujets) que pour les sujets ayant bénéficié d’une
rééducation cognitive classique (42% des 124 sujets), avec un p<0,0001. Cependant, cette
méta-analyse n’apporte aucun élément concernant les modalités de ce réentrainement, ni
des criteres permettant de favoriser son efficacité (54).

Aprés AVC, l'étude randomisée contrblée d’Akinwutan et al, réalisée sur 83 AVC
initialement, dont 52 suivis a 6 mois, a mis en évidence un impact significativement positif
d'un réentrainement sur simulateur (15h réparties sur 5 semaines, a raison de séances d’1h)
associé a une rééducation classique versus rééducation cognitive classique. En effet, le taux
de réussite a I'évaluation des capacités de conduite est de 73% pour le groupe simulateur a
6 mois de leur AVC, contre 42% du groupe rééducation classique (48). Cependant, a partir
de cette méme cohorte, 61 sujets ont été suivis a 5 ans dans I'étude de Devos et al (2011)
qui montre qu’il n’existe plus de différence significative entre les deux groupes (72).

Il est par ailleurs intéressant de constater que I'étude randomisée contrélée de Akinwuntan
et al, réalisée sur 69 AVC, n’a pas permis de mettre en évidence d’amélioration significative
des performances d’attention visuelle, mesurée par 'UFOV aprés réentrainement sur
simulateur versus rééducation classique (210).

Concernant le réentrainement sur simulateur aprés TC, la revue de littérature de Lew et al
(2009) n’apporte pas de preuve de son efficacité, mais souligne I'intérét du simulateur dans
le travail de prise de conscience et de réadaptation des fonctions attentionnelles et
d’exploration visuelle (207).

Si I'étude randomisée contrblée de Cox et al, réalisée auprés de 6 TC, a mis en évidence
une amélioration significative de plusieurs critéres de conduite (tels que positionnement sur
la chaussée, gestion des virages, ajustement aux situations imprévues, suivi des régles ou
comportement de conduite) aprés un réentrainement sur simulateur (4 a 6 séances de 60 a
90 minutes), aucune vérification du transfert des capacités n’a été réalisée (204).

D’autres auteurs pensent que le feed-back apporté par les ergothérapeutes lors des séances
de réentrainement permettrait d’améliorer les comportements de conduite, sans que cela ait
pu étre validé dans des études (17,126).
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L’étude de pratique réalisée au Canada, auprés de 480 ergothérapeutes, montre qu’aucun
ergothérapeute n’utilise le réentrainement sur simulateur (194). Alors qu’'une autre étude
réalisée auprés de 31 ergothérapeutes impliqués dans ['évaluation des capacités de
conduite automobile montre que le réentrainement sur simulateur est considére comme la
3°™ technique qu’ils pensent la plus efficace, derriére la conduite avec un enseignant de la
conduite et un ergothérapeute puis la conduite commentée en présence d’un ergothérapeute
(160).

Lorsque l'on s’intéresse au réentrainement sur route, aucune étude n’a étudié I'impact d’'un
tel réentrainement « standardisé » versus autre technique de réentrainement.
Cependant, de nombreux auteurs en relatent le bénéfice potentiel dont :
- Soderstrom et al qui montrent que sur 15 AVC ayant échoué a la premiére ESR,
13 réussissent apres un réentrainement en auto-école de 6 a 12h (211),
- Finestone et al, dont I'étude montre que le taux d’aptitude a la conduite aprés
AVC passe de 36% a 61,3% apres réentrainement (73),
- Jones et al qui montrent qu’un réentrainement a permis a 4/9 TC et 8/9 AVC de
réussir une évaluation des capacités de conduite initialement « limite » ou
échouée (31),
- ou encore Carroz et al, qui soulignent I'amélioration des performances de
conduite d’'une personne cérébro-lésée » (102).

De nombreux auteurs préconisent I'utilisation d'un tel réentrainement
(8,34,53,69,75,78,134,176,202,212).

Cependant, les criteres, permettant d’orienter a bon escient les personnes CL vers ce type
de prise en charge, restent imprécis. Il s’agit souvent de personnes :

- pour lesquelles 'ESR est décrite comme « limite » (31,34,78),

- ne présentant pas d’anosognosie (78).

Quant a la durée de ce réentrainement, lorsque celle-ci est précisée, elle est variable :
- 10h pour Akinwuntan et al (53),
- 6 a 12h pour Soderstrom et al (211),
- maximum 20h pour Fox et al (176),
- en moyenne 5,5 sessions de 60 a 90 minutes pour Jones et al, soit 5,5 a 8,25h
(312).

Les études de pratiques montrent que moins de 6% des 480 ergothérapeutes interrogés au
Canada réalisent un réentrainement a la conduite et qu’un peu plus de 3% I'envisagent (194).
Il n’existe aucune donnée permettant de définir le moment le plus opportun pour proposer ce
réentrainement.

Cook et al rappellent qu'un réentrainement est nécessaire en cas daménagement
nécessaire a la conduite automobile (124).

Par ailleurs, une équipe canadienne s'intéresse a un réentrainement type « conduite
commentée ». La personne CL n’est pas au volant du véhicule, mais doit commenter
I'environnement, les situations de conduite auxquelles elle est confrontée. Testée sur 4
personnes CL, cette technique a été efficace pour 2 d’entre elles (160).

Lorsque l'on s’intéresse au réentrainement « non contextuel », plusieurs auteurs
préconisent, en cas d’évaluation défavorable des capacités de conduite, la poursuite d’'une
prise en charge rééducative, avant quune nouvelle évaluation soit discutée
(69,104,154,194,212).
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Certaines techniques de rééducation des fonctions visuo-perceptives ont été spécifiquement
évaluées dans un objectif de reprise de la conduite automobile, comme I'UFOV ou le
Dynavision.

Concernant TUFQV :

- il s’agit d'une méthode de réentrainement utilisée par 9 des 31 ergothérapeutes
interrogés dans une étude de pratique canadienne (160),

- si Mazer et al ont montré une amélioration significative des capacités d’attention
visuelle (sélective et divisée) sur TUFOV aprés 20 séances, aucune corrélation
avec les capacités de conduite sur route n’a été faite (167),

- I'étude randomisée contrblée de Mazer et al, réalisée auprés de 84 AVC, dont 41
dans le groupe UFOV (20 séances, au rythme de 2 a 4 fois par semaine, de 30 a
60 minutes) et 43 dans le groupe rééducation classique n’a pas pu mettre en
évidence de différence significative sur les performances de conduite entre les
deux groupes. Les auteurs évoquent un probable intérét dans les Iésions
hémisphériques droites, car si la différence n’est pas significative, il y a eu deux
fois plus de réussite dans le groupe UFOV que dans le groupe contrdle pour cette
population (213).

Concernant le Dynavision :

- Crotty et al n'ont pas pu mettre en évidence de différence significative entre les
résultats a 'TESR de 10 AVC rééduqués par 18 séances de Dynavision et les 13
sujets du groupe contrdle (174),

- alors que Klavora et al (1995) montrent qu’aprés réentrainement de 10 AVC
(pendant 6 semaines a raison de 3 fois 20 minutes d’entrainement par semaine),
le taux d’avis favorable aprés ESR est de 60%, alors qu’il n’est que de 24% pour
les 33 AVC du centre ayant bénéficié que d’'une rééducation classique, avec un
effet durable a 6 mois (214),

- la revue de littérature de Klavora et al (1998) n’apporte pas plus d’élément de
preuve (215),

- 6 des 31 ergothérapeutes interrogés par une étude canadienne, utilisent cette
technique de réentrainement, alors qu’ils ne la considérent pas parmi les 3
technigues de réentrainement les plus efficaces (160).

3.2 Discussion du groupe de travail

Le groupe de travail rappelle que la revue de littérature n’a porté que sur le réentrainement
spécifiguement réalisé pour favoriser un projet de reprise de la conduite automobile. Il ne
comprend pas l'ensemble de la littérature visant a mesurer I'impact de la rééducation
classiguement réalisée en MPR ou en ville, sur I'évolution des troubles aprés Iésion
cérébrale acquise.

Par ailleurs, les informations relatives au réentrainement des alternatives a la conduite étant
traité dans la question 4 sur 'accompagnement des personnes aprés évaluation des
capacités de conduite, elles ne seront pas reprises dans cette question.

Concernant I'utilisation du simulateur comme technique de réentrainement, le groupe de
travail est unanime pour dire qu'’il n’existe aucun élément de preuve de son efficacité et ne
peut donc la recommander.

L’étude des pratiques des membres du groupe de travail met en évidence que le
réentrainement a la conduite automobile, dans un véhicule auto-école est régulierement
proposé apres lésion cérébrale acquise. Cependant, s’il existe un consensus sur le fait que
celui-ci n’est pas a proposer aux personnes CL anosognosiques et qu'il n’excéde pas 10h
(plus proche de 5h en moyenne), il n’existe pas de consensus sur les personnes a qui il doit
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étre proposé. Pour exemple, certaines équipes privilégient ce réentrainement pour les AVC
récents, ayant eu un avis défavorable aprés 'ESR, et non proposé en cas de lésion
ancienne. Alors que d’autres équipes le proposent plus facilement a des personnes dont la
lésion peut dater de 1 a plusieurs années. Le retour empirique sur l'efficacité de ce
réentrainement est variable, mais il permet régulierement & des personnes CL ayant des
capacités de conduite « limites », avec un avis initialement défavorable, d’obtenir un avis
favorable a son issue.

Ces pratiques sont proches des pratiques décrites dans la littérature et le ressenti
comparable.

Il nexiste cependant pas de preuve de son efficacité actuellement dans la littérature, les
etudes étant difficiles a mettre en ceuvre. Mais au regard de l'importance de l'impact de
larrét de cette activité, tant sur le plan psychologique que du maintien de la mobilité, le
groupe de travail s’accorde sur le fait que cette possibilité doit étre exposée clairement a la
personne CL (+/- ses proches) non anosognosique. La non garantie d’efficacité doit étre
clairement exposée a la personne CL, afin qu’elle puisse faire le choix de réaliser, ou non, ce
réentrainement avant une nouvelle évaluation, en toute connaissance de cause. Aucune
durée ne peut étre recommandée, mais limiter la durée du réentrainement a 10h, tout en
intégrant la recommandation de 'ADED visant a ne pas dépasser 3 a 4 séances sans
progrés, semble pertinent aux membres du groupe de travail.

3.3 Recommandations

R34 : Il est recommandé, qu’'aprés une évaluation pluriprofessionnelle des capacités de
conduite* défavorable, la personne, consciente de ses difficultés, soit informée qu’un
réentrainement a la conduite automobile en auto-école est envisageable sans pouvoir en
garantir I'efficacité. La personne pourra ainsi décider, en toute connaissance de cause, de
réaliser ou non ce réentrainement sur route, avant une nouvelle évaluation de ses capacités
de conduite. (AE)

R35 : Il est recommandé, qu’en cas de réentrainement sur route souhaité par la personne,
celui-ci n‘excéde pas 10 heures. Celui-ci devrait étre interrompu si I'enseignant de la
conduite ne met pas en évidence de progrés aprés quelques séances successives. (AE)

4 Quel accompagnement mettre en place pour les personnes ayant été évaluées ?

La question de l'accompagnement se pose quel que soit le résultat de I'évaluation
pluriprofessionnelle, et les données de la littérature sont pauvres.

4.1 Accompagnement apres évaluation des capacités de conduite favorable
4.1.1 Recommandations étrangéres

L’American Medical Association recommande qu’un accompagnement spécifique, visant a
évaluer la faisabilité globale du projet de reprise de l'activité de conduite automobile, soit
réalisé, intégrant a la fois (15) :

I'aide au choix des aides techniques nécessaires et leurs modalités d’installation,
comprenant les informations sur les codts, les équipementiers disponibles ainsi
gue les étapes nécessaires a leur installation,

- les informations relatives aux aides financieres disponibles, en cas
d’aménagement du véhicule nécessaire et/ou de réentrainement, en fonction de
la situation de chacun. En effet, selon I'age, le statut de travailleur ou non, le type
d’assurance souscrite... les aides financiéres ne sont pas forcément les mémes
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o or Il existe une trés probable sous-information sur les aides financiéres
disponibles. En effet I'étude de L’Association of Driver Rehabilitation
Specialist consacre un chapitre entier de ses recommandations sur
'accompagnement qui permet I'identification des adaptations nécessaires
et leur mise en ceuvre. Ce chapitre comprend également les informations
relatives aux aides financiéres disponibles, en fonction de la situation de
chaque personne accompagnée (122).

Ceci illustre 'importance de ce sujet pour les services spécialisés en réadaptation.
4.1.2 Autres éléments de la littérature

L’étude de Le Claire et al (2000) qui montre que sur 32,7% des 55 AVC interrogés (d’age
moyen 48 ans), seuls 2 patients ont bénéficié d’'une aide financiére (99). Ces résultats
peuvent étre le reflet d’'une sous-information des personnes sur les ressources mobilisables.

Selon Cook et al, il revient bien aux thérapeutes d’informer, ou au moins d’adresser les
personnes accompagnées, a des professionnels compétents (124).

Par ailleurs, des études qualitatives apportent des informations intéressantes sur les
modifications des habitudes de conduite apres |lésion cérébrale, en particulier pour les AVC :
- reprise progressive, sur des itinéraires connus (23),
- limitation des déplacements (7,96,99),
- conduite en présence d’un tiers (96) :
o 20% des 55 AVC évalués en MPR dans I'étude Le Claire et al (99),
- réduction significative de la vitesse pour les AVC dans I'étude de Shanke et al (7),
et pour 63% des 35 TC de I'étude de Newby et al (216),
- limitation de I'exposition a des situations de conduite a « challenge élevé » telles
que voies rapides, autoroutes, intempéries, conduite de nuit, heures de pointe
(7,36,73,96,216)...

Cependant, ces modifications des habitudes de conduite ne sont pas retrouvées par tous les
auteurs. En effet, Schanke et al n'ont retrouvé aucun changement dans les habitudes de
conduite des 28 TC évalués comme pouvant reprendre la conduite (7). Quant a I'étude de
Pearce et al, elle montre que 100% des 40 AVC interrogés 6 a 36 mois apres une évaluation
de conduite favorable, se sentent slirs pour la conduite de nuit, non accompagnée et que
87.5% d’entre eux se sentent sdrs sur voie rapide. Seuls 3 se disent confiants parce qu’ils
conduisent dans des environnements connus (97).

4.2 Accompagnement aprés évaluation des capacités de conduite défavorable
4.2.1 Recommandations étrangéres

Les recommandations américaines et canadiennes insistent sur la nécessité de ne pas se
limiter a I'évaluation des capacités de conduite, mais bien d’accompagner les personnes et
leurs proches pour maintenir la meilleure participation possible. Pour ce faire, il est
recommandé d’informer les personnes et leurs proches, sur les alternatives a la conduite
existantes et les éventuelles aides financieres disponibles pour en faciliter leur mise en
ceuvre (12,15). La Canadian Medical Association n’hésite cependant pas a rappeler que la
voiture induit des colts importants (entretien, essence, assurance) et que les économies
liées a l'arrét de la conduite peuvent étre utilisées pour prendre un taxi, ou un transport
adapté (12).

4.2.2 Autres éléments de la littérature
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Les auteurs sont unanimes sur la nécessité d’informer les personnes, et leurs proches (avec
'accord des personnes), sur les alternatives a la conduite et leurs modalités d’acceés,
notamment en termes d’aides financiéres (58,104,124,137,160,171,217), afin de soutenir leur
participation a la vie sociétale. L'étude qualitative de Liddle et al réalisée auprés des
personnes cérébro-lésées et leurs proches confirment cette attente (113).

Certains auteurs vont plus loin, et préconisent un accompagnement pratique, en lien avec
les ergothérapeutes, visant a la fois a aider les personnes a trouver de nouvelles activités
pouvant donner un sens a leur vie (128) et a utiliser des alternatives au déplacement (218).

Il est intéressant de voir que si l'utilisation des alternatives a la conduite reste marginale
(11,1% des non conducteurs de I'étude de Finestone et al (2009) réalisée aupres de 106
AVC, utilisent des taxis et 24,1% les transports publics) (73), un accompagnement pratique a
l'utilisation des alternatives favorise la participation des personnes CL.

En effet, I'étude randomisée de Logan et al (2004), montre qu’une intervention
d’ergothérapeutes formés a I'évaluation des barrieres de mobilité, la définition des objectifs
de mobilités et a leur mise en ceuvre (4.7 interventions en moyenne a domicile, soit 230
minutes au domicile) permet d’augmenter significativement le nombre de journées passées
dehors pour les 86 AVC pris en charge, par rapport aux 82 AVC du GC qui ont bénéficié
d’'une simple information. En effet, la médiane du nombre de journées passées dehors est
de 37 (18-62) a 4 mois versus 14 (5-34) pour le groupe contrbéle (p<0.001) et 42 (13-69)
versus 14 (7-32) a 10 mois (p<0.001) (219).

Rizzo et al pensent que ce type d’accompagnement peut étre aidant également pour aider a
la prise de décision de I'arrét de la conduite, lorsque celle-ci n’est plus sécuritaire (44), mais
nécessite, d’avoir bien pris en compte, le plus en amont possible, les attentes et besoins des
personnes cérébro-lésées, en terme de participation (137,219).

Malgré ces précautions, la problématique de l'arrét de la conduite automobile reste difficile
sur le plan psychologique (cf. question 5). Plusieurs auteurs préconisent la mise en place
d’'un soutien psychologique si besoin (92,128,160). L’étude qualitative de Liddle, confirme que
les 15 TC interrogés sont demandeurs de ce type d’accompagnement (217).

D’autres pistes d’accompagnement sont évoquées, telles que :
- le partage d’expérience avec d’autres personnes cérébro-lésées, comme défendu
a la fois par les professionnels de santé et les TC interrogés dans I'étude de
Liddle et al (217),
- favoriser la prise en charge des transports médicalisés (92),
- suivre le développement des systemes de transport intelligents, qui pourront peut-
étre faciliter la gestion de situation de conduite pour les CL (115,220).

Enfin, comme évoquées dans la question 3, les informations en lien avec le réentrainement
et/ou la réévaluation sont essentielles (cf. question 3), et nécessitent, un accompagnement
au long cours, notamment pour les TC (113,217).

4.3 Discussion du groupe de travail
Le groupe de travail est unanime sur le fait que I'évaluation des capacités de conduite ne
peut étre dissocié d’'un accompagnement global, visant a faciliter la mobilité des personnes
cérébro-lésées, en particulier en cas d’évaluation défavorable sur les capacités de conduite
automobile.

Par ailleurs, la complexité des démarches a réaliser pour concrétiser un projet de reprise de
conduite, en particulier en cas d’'aménagement du poste de conduite nécessaire, justifie la
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nécessité d’'un accompagnement y compris pour les personnes aptes a la reprise de la
conduite.

Il existe trés peu de données permettant d’évaluer la qualité et/ou la fréquence des
informations transmises aux personnes CL sur les ressources disponibles pour faciliter la
mise en ceuvre de leur projet de mobilité. Le groupe de travail a souhaité obtenir des
informations sur le nombre d’aides au financement apportées aux personnes en situation de
handicap. Le rapport d’activité de la MPDH du 92 précise que les demandes d’aménagement
de véhicule représentent, en 2011, 5% des aides financées. Les enquétes publiées par la
DREES" regroupent 3 prestations de compensation (Aide a 'aménagement du logement, du
véhicule ou surcodts liés au transport), qui ont concerné 13 000 personnes en 2013.
Cependant, ces chiffres ne permettent pas d’individualiser l'aide « aménagement de
véhicule » et surestime donc le nombre de bénéficiaires potentiels de cette aide. Par ailleurs,
le rapport d’activité 2012 de I'Association de Gestion des Fonds pour I'lnsertion des
Personnes Handicapées (AGEFIPH) rapporte que 1200 personnes ont bénéficié d’'une aide
a I'aménagement du véhicule ou a la mise en place d'un transport adapté pour les trajets
domicile-travail.
Il n’existe pas d’informations précises, disponibles sur le nombre de permis aménagés
délivrés par an en France, en lien avec une |ésion cérébrale acquise non évolutive* :

- les données, apportées par I'enquéte Handicap-Santé, estiment a 369 000 le

nombre de personnes disposant d’un véhicule aménagé ou adapté,
- en 20122 1500 permis aménagés ont été obtenus, dont 850 dans le cadre de
régularisation, ces chiffres englobant 'ensemble des pathologies.

Concernant les éventuels conseils a adresser aux personnes CL, lors de la reprise de la
conduite, le groupe de travail est unanime pour dire que les études qualitatives disponibles
sur les modifications des habitudes de conduite rapportées par les sujets ne sont pas
suffisantes pour élaborer quelque recommandation.

Enfin 'ensemble du groupe s’accorde sur le fait que I'espoir reposant sur les futurs véhicules
intelligents évoqués par certains auteurs n’est pas assez avancé, en particulier sur l'intérét
mesuré auprés de personnes CL, pour quils puissent étre évoqués dans les
recommandations.

': Source- DREES, enquéte trimestrielle sur la PCH auprés des conseils généraux (2013)
2: Source : Délégation a la Sécurité et a la Circulation Routiére

4.4 Recommandations

R36 : En cas d’'impossibilité (temporaire ou définitive) de reprise de la conduite automobile, il
est recommandé que la personne victime de Iésion cérébrale acquise non évolutives puisse :
- étre informée, en présence d'un proche*, sur les alternatives a la conduite
disponibles ainsi que sur les aides financiéres mobilisables afin de favoriser le

maintien de leur mobilité,
- étre accompagnée ou adressée a des professionnels ou structures compétents
(ex: CCAS, SAVS, SAMSAH, CLIC, associations d’'usagers...), si nécessaire,
dans la mise en ceuvre pratique de I'utilisation des alternatives a la conduite. (AE)

R 37 : Il est recommandé qu’aprés évaluation favorable a la reprise de la conduite avec
aménagement du poste de conduite, la personne victime de |ésion cérébrale acquise non
évolutive, puisse bénéficier d’'un accompagnement personnalisé dans la mise en ceuvre
concréte de ce projet, tant en termes de parcours pour le choix des aides techniques
nécessaires, qu’en termes d’aides financieres mobilisables. (AE)
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5 Quelle est la place de la personne tout au long du processus ?
5.1 Revue de la littérature
5.3.1 Recommandations étrangeres et francaises

Les recommandations étrangéres sont peu abondantes sur cette question.
La Canadian Médical Association recommande que l'information sur le retour a la conduite
puisse étre réalisée (12) :
- en présence d’'un proche, permettant d’assurer un soutien pour la personne
cérébro-lésée et d’aider a la compréhension des informations transmises,
- assis, en s’adressant prioritairement a la personne elle-méme,
- en Uutilisant I'évaluation des capacités de conduite pour faire le point avec
empathie au regard du ressentiment de la personne,
- en assurant une tracabilité écrite dans le dossier médical de toutes les
discussions sur le sujet.

En Australie, il est recommandé que les personnes cérébro-lésées recoivent des
informations écrites sur le processus de retour a la conduite automobile (121).

L’ADED, aux USA (2009) précise que la personne doit se faire remettre un document
synthétisant I'ensemble des informations concernant I'évaluation de ses capacités de
conduite, et que ces éléments doivent étre consignés par écrit par I'équipe d’évaluation (122).

Lorsque l'avis sur la reprise de la conduite automobile est défavorable, et au regard du vécu
des personnes décrit ci-dessous, le respect du guide pratique de la HAS (2008) sur
« Annoncer une mauvaise nouvelle » est essentiel’.

Annoncer une mauvaise nouvelle. Evaluation et amélioration des pratiques — Guide pratique. HAS Mai 2008.

5.3.2 Autres éléments de la littérature

La place de la personne tout au long du processus est centrale. La littérature apporte des
informations sur le sujet qu’il a été choisi d’aborder selon 4 axes :

- le vécu du processus d’évaluation,

- le(s) sentiment(s) associé(s) a la conduite et/ ou a son arrét,

- la décision de la reprise de la conduite et le respect des conseils apportés,

- et enfin la question de la transmission d’informations.

Le vécu du processus d’évaluation des capacités de conduite est souvent difficile sur le plan
émotionnel avec :

- de lirritation et du ressentiment a propos du processus d’évaluation dans I'étude
qualitative de Liddle et al (2011), réalisée auprés de 15 TC modérés a séveres. lls
associent le vécu a un manque dinformation concernant le processus
d’évaluation, et/ou a un manque de contrble sur celui-ci. 80% le qualifient comme
difficile, certains vont méme jusqu’a décrire de la « rage » ou de la dépression
(113),

- un sentiment de confusion, lié aux avis divergents sur la nécessité, ou non, d’'une
évaluation avant la reprise de la conduite, rapporté par Hawlay et al (2001) dans
leur étude rétrospective réalisée sur 583 TC (23),

- de la colére, processus vécu comme un «événement dramatique de leur
réadaptation », ou encore comme «une Vviolation de droit et de [lauto-
détermination » pour les 4 AVC de I'étude qualitative de Patomella et al (2009),
évalués en Suéde (128),
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- de l'anxiété, avec la peur d’échouer a I'ESR qui leur est demandé pour 14 des 16
AVC de I'étude de Barnsley et al (2012) (61).

Cependant, lorsque le processus d’évaluation aboutit a une possible reprise de la conduite,
son utilité est reconnue :
- permettant de prendre conscience de ses capacités de conduite ; ce qui est
important, pour les 2 AVC de I'étude de Patomella et al (128),
- décrit comme bénéfique par les 11 AVC de I'étude de White et al, ayant bénéficié
d’une évaluation (58).

Une distinction est faite, par les sujets de I'étude de Patomella et al, entre I'évaluation
cognitive, jugée comme « inutile » ou « insultante », dont « I'objectif n'est pas clair », et
'ESR qui est vécue comme un moyen de montrer ses compétences (128). Par ailleurs,
Barnsley et al ont montré, dans une étude comprenant 11 TC modérés, que I'évaluation sur
simulateur est jugée plus difficile que 'ESR (61).

Deux éléments contribuent a renforcer le vécu négatif de ce processus d’évaluation :
- les délais trop longs pour accéder a ces évaluations (80,151,212) :
o décrits par 12 des 15 TC de I'étude de Liddle et al et 6 / 10 de leurs
proches, ne permettant pas de faire des projets sur d’autres sphéres (113),
o décrits comme un « lot d’aggravation », et « source de grosse déception »
dans I'étude qualitative de Liddle (2012) (217),
o et assimilés a un probléme d’organisation du systéme de soin (217),
- le codt de ces évaluations, qui reste a la charge des personnes dans la plupart
des pays (80,110,132,151,212) :
o 25a130 £ au Royaume-Uni (169),
o 300 $ australien (61),
o 80 a 120%/h au Canada, avec une prise en charge possible par 'hépital de
réadaptation si on peut démontrer que la conduite facilitera le retour au
travail (78),
o 100 a 400$ aux USA (15).

Méme si Finestone et al précisent que, s’ils comprennent la géne occasionnée pour les
personnes, le colt de I'évaluation reste raisonnable au regard du colt de la conduite (88).
Rizzo et al (2011) rappellent « qu'on ne peut pas contraindre une personne a réaliser une
ESR gu’elle ne veut ou ne peut s’offrir » (44).

Quant a Gershkoff et al, ils rappellent qu’il est important de faire prendre conscience aux
personnes CL des conséquences d’'un accident, tant sur le plan humain que financier
(notamment via le co(t de I'assurance) (92).

Concernant les délais évoqués par les personnes pour accéder a une évaluation de leurs
capacités de conduite, décrit comme trop long, certains professionnels de santé pensent
gu’ils encouragent les personnes a aller voir un autre médecin et/ou a reprendre la conduite
sans permis valide sur le plan réglementaire (113).

La conduite fait partie des 2 éléments clés de la période de transition entre la sortie de
I'hopital et le retour a domicile, avec le travail, pour les 90 cérébro-lésés de I'étude de
cohorte de Nalder et al (2012) (19).

L’'impact de l'arrét de la conduite est donc important, tant pour les personnes elles-mémes
que pour leur proches. Les sentiments décrits par les patients sont la tristesse, la colére
(113,217), ou encore le sentiment d’étre malheureux, injustement traités (128), ne comprenant
pas toujours pourquoi cette reprise de la conduite automobile leur est déconseillée. Sur les
11 TC n’ayant pas repris la conduite dans I'étude qualitative de Liddle et al (2012), seuls 5 se
disent en accord avec la décision, en lien avec le risque d’accident. Il s’agit principalement
des sujets personnellement impliqués dans un accident de la voie publique (217).
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Quant aux proches interrogés, ils ne se sentent pas assez soutenus au regard de
I'agressivité et de la colére qu'ils regoivent de la part de la personne cérébro-lésée (217).

Ce qui est mis en avant pour les TC de I'étude qualitative de Liddle et al, comme étant le
plus « frustrant », ou le plus « génant », est le fait d’avoir besoin de s’appuyer sur une autre
personne pour un certain nombre d’activités (217), alors que seuls 17 sur les 82 AVC de
'étude de Legh-Smith trouvent qu'il est difficile d’étre aidé pour conserver leur implication
dans les activités sociales (67).

L’arrét de la conduite est corrélé avec la dépression dans I'étude de Legh-Smith (1986) (67).
Cependant, les AVC qui n’ont pas repris la conduite sont également ceux qui ont un niveau
de handicap le plus élevé. Lorsqu’un ajustement est réalisé sur I'dge et I'index de Barthel,
comme dans l'étude de Devos et al (2010), les non conducteurs ne sont plus
significativement plus déprimés que les AVC ayant repris la conduite (72).

Alors que la reprise de la conduite est :

- corrélée avecla qualité de vie dans certaines études (23), dont I'étude
longitudinale multicentrique de Novack et al (2010) qui montre que lors du suivi a
1, 2 et 5 ans post -TC, il existe une différence significative entre le score de QDV
de ceux qui conduisent et celui de ceux qui n’ont pas repris la conduite. La qualité
de vie des non conducteurs étant moins bonne que celle des conducteurs (24),

- associée a « un retour la vie normale » (217), ou a une reprise de confiance en
so0i (23).

Il est par ailleurs intéressant de constater que la décision de la reprise de la conduite
automobile, ou non, aprés lésion cérébrale acquise est réalisée le plus souvent par la
personne elle-méme, sans aucune évaluation préalable pour (36,52,82,216) :

- 87% des AVC de I'étude Fisk et al (1997) (57),

- 320 des 381 TC de I'étude de cohorte de Hawley et al (2001), précisant que celle-
ci est réalisée avec «le bon sens de repousser le moment de la reprise et
d’effectuer une reprise progressive » (23),

- 79,5% des 83 TC séveres de I'étude de Fisk et al (1998) n’ont pas bénéficié d’'une
évaluation sur route (25).

Scott et al ont interrogé 67 personnes victimes d’AVC sur ce qui les influengait le plus dans
leur décision de reprise de la conduite. La premiére raison évoquée est la « commodité »,
puis viennent les conseils des professionnels puis leur capacité de jugement, alors que pour
les proches, ce sont les capacités physiques, puis les capacités cognitives, et enfin leur
capacité de jugement (221).

Concernant l'information, I'étude qualitative de Liddle et al montre que I'ensemble des
personnes cérébro-lésées, leur proches et les professionnels de santé s’accordent sur le fait
qu’il existe un « trou » dans les connaissances des patients et de leurs proches et que la
transmission d’information n’est pas optimale, décrite comme « décousue, et incompléete ».
Les personnes CL et leur proches souhaiteraient étre mieux informés sur le processus, les
étapes dans lesquels ils vont étre impliqués et ce qui peut en découler », et cela de fagon
individualisée (217). Cependant les pratiques semblent évoluer ces derniéres années.
Hawley et al montre dans leur étude que les centres de réadaptation s’impliquent de plus en
plus dans cette question. En effet ils évoquent une progression de prées de 50% des
établissements ayant mis en place une politique d’information systématique sur la reprise de
la conduite aprés lésion cérébrale acquise, aprés l'inclusion dans leur étude multi-centrique
(23).
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Lorsque des informations et conseils sont apportés par les professionnels de santé ils ne
sont pas toujours suivis pour autant, par la personne elle-méme, qui reste au final, seule
décisionnaire de sa reprise de la conduite ou non, parfois en toute illégalité (23,72,104,129) :

- 12 des 46 AVC de I'étude de Finestone et al (2009) ont repris la conduite avant la
réalisation de leur évaluation de conduite (73),

- 6des 17 TC séveres de I'étude de Leon-Carrion et al (2005) reconduisent malgré
un avis contraire et 3 d’entre eux ont rapporté des incidents graves ou accidents
(22),

- 3 des 5 patients frontaux de I'étude de Tricot Le Mestric et al (2000) qui étaient en
désaccord avec l'avis post-évaluation de leurs capacités de conduite n'ont pas
suivi les conseils : 1 a repris la conduite sans autre démarche, 2 sont passés a la
commission médicale des permis de conduire qui a transmis un avis défavorable
au Préfet (154),

- 7 des 31 AVC inaptes aprés évaluation au CARA conduisent (93),

- 5des 61 TC de I'étude de Hawley et al (2001) conduisent, dont 2 malgré un retrait
de permis (23),

- alors que 67% des 155 médecins généralistes interrogés par Nouri et al (1988),
déclarent informer leurs patients de leur obligation de déclaration au « Driving and
Vehicle Licensing Center » de leur AVC, seuls 10% des personnes le font (49).

L’ensemble des éléments cités ci-dessus, permet de comprendre I'importance, au-dela des
obligations réglementaires (cf. introduction chapitre 1.4), des informations apportées et la
facon dont celles-ci sont transmises a la personne au cours de sa prise en charge.

De nombreux auteurs mentionnent I'importance d’'informer, de conseiller les personnes CL
sur la problématique de la reprise de la conduite automobile (58,212), en abordant :
- les obligations légales a respecter pour la reprise de la conduite
(14,58,88,154,169,216),
- les difficultés potentiellement engendrées par leur pathologie sur leur capacité de
conduite (14,29,128,136),
- le processus d’évaluation, en termes de type d’évaluation, délais habituels,
personnes responsables (124,128,216,217),
- la nécessité d'un réentrainement en cas d'aménagements du veéhicule
nécessaires (124),
- les programmes de réentrainement, pour les TC sévéres notamment (22).

Les personnes et leurs proches attachent également une importance toute particuliere a la
facon dont ces informations leur sont transmises, préconisant :
- une certaine progressivité, notamment si le projet parait compromis a court ou
moyen terme (113),
- en présence d'un proche, avec accord de la personne CL, tant pour assurer un
réble de soutien que pour aider au respect des conseils ou contre-indication
donnés (29,37,104),
- de fagon pédagogique dans une discussion ouverte avec la personne (128),
- de facon claire, individualisée (217) et cohérente (113,128),
Les personnes et leurs proches insistent sur I'importance d’avoir de I'espoir sur un futur
possible retour a la conduite (113).

Concernant les modalités de transmission de ces informations, les auteurs évoquent
l'importance de l'oral et de I'écrit (31,64,124,128,154,176), qu'il s’agisse des informations
générales ou des conclusions de I'évaluation. Il est en effet essentiel de pouvoir assurer la
tracabilité des informations dans le dossier médical des personnes CL (23,48,124,216).
Certains auteurs vont méme jusqu’a tracer l'information sur la prescription médicale, en
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particulier en cas de contre-indication (92). Une enquéte de pratiques aux USA (2013) révele
que la restitution post-évaluation est faite dans 105 / 143 cas, par discussion avec la
personne et par courrier dans 73% des cas (111).

Certaines associations ont développé des plaquettes d’'information a destination des usagers
(23,49).

On peut également s’interroger sur le moment opportun pour apporter ces informations. La
littérature n’apporte que peu d’éléments sur ce sujet. Lorsqu’on interroge les personnes
cérébro-lésées :

- 54% des personnes interrogées dans le cadre d’un audit national en Australie ont
recu de linformation sur le processus de retour a la conduite lors de leur
hospitalisation (64),

- 6 sur 15 TC modérés a sévéres souhaitent que ce sujet soit évoqué précocement
en MPR, la conduite étant un objectif thérapeutique précoce, alors que 6 autres
parlent du moment de la sortie de MPR (113).

White et al préconisent que les informations soient données précocement dans la prise en
charge (58), alors que Léon-Carrion et al préconisent que les informations soient données,
pour les TC séveres, en MPR (22).

Il revient principalement au médecin d’apporter ces différentes informations a la personne
(49,52,54), ou aux rééducateurs (110). Les proches interrogés dans I'étude qualitative de
Liddle et al spécifient que les TC sont plus sensibles au discours médicaux qu’a leur propre
avis sur ce sujet (113).

Enfin, si linformation revient évidemment a la personne elle-méme, plusieurs auteurs
recommandent que celle-ci soit transmise, en accord avec la personne, a son médecin
traitant (104,124,216).

5.2 Discussion du groupe de travail

Concernant les corrélations faites entre conduite et qualité de vie, les membres du groupe de
travail émettent certaines critiques sur les études existantes, qui ne sont jamais ajustées,
sauf une, aux autres criteéres pouvant impacter la qualité de vie.

Si les données concernant la proportion de personnes CL évaluées apres leur lésion
cérébrale acquise avant la reprise de la conduite sont relativement anciennes, le groupe de
travail constate une évolution dans la dynamique de prise en compte des séquelles
cognitives dans I'évaluation des capacités de conduite automobile. Cependant, le groupe est
unanime pour confirmer que ces efforts doivent étre poursuivis, tant auprés des
professionnels de santé que des personnes cérébro-lésées. En effet, la littérature étrangeére,
comme I'expérience des professionnels du groupe de travail montrent que de nombreuses
personnes CL ne respectent pas leur obligation de passer devant un médecin agréé* par la
Préfecture avant la reprise de la conduite automobile, soit par ignorance de la
réglementation (tant de la part des personnes que des professionnels qui les ont
accompagnées) soit volontairement, en particulier lorsqu’aucun aménagement du poste de
conduite n’est nécessaire.

Il est proposé et acté que le groupe de travail réalise, a partir des plaquettes d’informations
déja existantes, et avec le soutien spécifique des représentants des usagers du groupe, un
document a destination des personnes CL et de leurs proches, synthétisant les éléments
relatifs au processus d’évaluation des capacités de conduite.

Le groupe de travail a également échangé sur le contenu de l'information a apporter, en
particulier sur la question de la prise en charge par les assurances en cas de non-respect
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des obligations légales de passage devant un médecin agréé*. Il parait important d’informer
les personnes CL du risque juridique et assurantiel associé au hon-respect de leur obligation
en termes de reprise de la conduite automobile.

Le retour d’expérience de certains membres du groupe de travail met en avant I'intérét d’'un
support papier (type plaquette) lors de I'entretien avec une personne CL sur ce sujet, en
particulier lorsque les personnes acceptent mal le processus d’évaluation ou en cas
d’évaluation défavorable a la reprise de la conduite.

Les discussions du groupe de travail ont également porté sur la notion de « progressivité »
dans I'annonce des informations relatives a la reprise de la conduite automobile. Il s’agit de
savoir adapter le discours en fonction de la personne et de sa situation clinique, en ce qui
concerne le processus d’évaluation. Cette notion peut s’entendre selon deux axes :

- une progressivité « temporelle », c’est-a-dire le(s) moment(s) le(s) plus propice(s)
pour aborder cette question,

- une progressivité en termes de contenu, faisant référence au guide pratique HAS
sur « Annoncer une mauvaise nouvelle »".
En effet, une prise en charge prolongée en MPR ne permettra pas la méme approche de la
question, qu’une prise en charge de quelques jours en neurologie ou encore la consultation
médicale chez le médecin traitant.

Se rajoute une difficulté particuliére qui repose sur la notion de risque pour la personne elle-
méme, mais également du risque pour autrui. Ce qui impose aux professionnels de santé un
dilemme qui n’est pas toujours aisé a traiter et qui nécessite d’individualiser la prise en
charge. Des recommandations trop précises ne pourraient qu’étre réductrices, il est donc
décidé de conserver des principes généralistes dans ces recommandations.

Le groupe de travail a également échangé sur les professionnels devant étre informés des
démarches réalisées pour I'évaluation des capacités de conduite. Si I'ensemble des
professionnels a conscience que de nombreuses personnes CL, notamment en cas
d’évaluation défavorable a la reprise de la conduite automobile, ne transmettent pas les
résultats des évaluations au médecin agréé*, il est rappelé que pour des raisons
déontologiques, il n'est pas possible de transmettre des informations directement a celui-ci,
comme au médecin du travail. Seule la personne peut transmettre ces informations a ces
professionnels de santé.

Le groupe de travail rappelle, qu’en vertu des articles 4 et 73 du code de déontologie
médicale®, seule la personne peut transmettre les informations concernant les résultats de
I'évaluation de ses capacités de conduite au médecin agréé*.

Cependant, le groupe est unanime pour dire qu’il est souhaitable que la personne lui
transmette bien ses résultats.

! Annoncer une mauvaise nouvelle. Evaluation et amélioration des pratiques - Guide pratique. HAS Mai 2008.
2 Articles R.4127-4 et R.4127-73 du code de santé publique

5.3 Recommandations
Contenu de I'information a transmettre
R38: Il est recommandé que toute personne victime de Iésion cérébrale acquise non
évolutive soit systématiquement informée :
- de la réglementation concernant la reprise de la conduite automobile aprés ce

type de lésion **°
- du retentissement potentiel de sa pathologie sur ses capacités de conduite,
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- des modalités précises du processus d’évaluation, en particulier le type
d’évaluation recommandée, les objectifs, les délais habituels et le colt,

- des conclusions de [I'évaluation de ses capacités de conduite et des
conséquences pratiques et réglementaires de celles-ci. (AE)

1 Arrété du 21/12/2005 modifié par I'arrété du 31/08/2010

2  Décret n°2012-886 du 17 juillet 2012

3 Arrété du 20 avril 2012 modifié par I'arrété du 4 aoGt 2014 fixant les conditions d’établissement, de délivrance et de
validité du permis de conduire

R39 : En cas de nécessité d’aménagement du poste de conduite pour permettre la reprise
de la conduite, il est recommandé que la personne soit informée :

- de la nécessité d’un apprentissage a la maitrise de cet aménagement

- de la procédure réglementaire de régularisation* du permis de conduire®. (AE)

1 Arrété du 20 avril 2012 fixant les conditions d’établissement, de délivrance et de validité du permis de conduire

R40 : A l'issue de I'évaluation, en cas d’élément défavorable a la reprise de la conduite, il est
recommandé d’apporter les informations sur :
- les arguments cliniques qui permettront d’envisager, ou non, une amélioration
ultérieure des capacités de conduite,
- les possibilités de rééducation et/ou de réentrainement a la conduite, pouvant
contribuer a 'amélioration des capacités nécessaires a la reprise de la conduite
automobile (cf question 3). (AE)

Modalités de transmission de I'information

R41 : Il est recommandé que ces informations soient :
- transmises oralement :
o apres avoir recueilli les besoins et les attentes de la personne victime de
|ésion cérébrale acquise non évolutive,
o en présence d’'un proche*,
o de maniére progressive, adaptée aux contextes clinique et de prise en
charge,
o avec empathie,
o de facon claire et cohérente,
- et par écrit, sous quelque forme que ce soit: transmission d'une plaquette
d’information, conseils sur la prescription médicale... (AE)

R42 : Il est recommandé d’assurer la tragabilité de 'ensemble des discussions ainsi que des
résultats des évaluations réalisées, dans le dossier médical de la personne. (AE)

« Quand » transmettre I'information

R43: Il est recommandé que les informations sur :

- laréglementation,

- le retentissement potentiel de la pathologie sur I'activité de conduite,

- le processus d’évaluation le cas échéant,
soient transmises dés lors que la personne victime de Iésion cérébrale acquise non évolutive
évoque un projet de conduite automobile ou au plus tard avant son retour a domicile. (AE)

R44 : Il est recommandé, lors des consultations médicales de suivi, que la personne soit
systématiquement interrogée sur la question de la reprise de la conduite automobile, afin de
s’assurer que I'ensemble des informations lui a été transmis. Si ce n’est pas le cas, il est
recommandé que le professionnel de santé apporte ces informations et oriente la personne
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victime de lésion cérébrale acquise non évolutive vers une évaluation adaptée de ses
capacités de conduite automobile si nécessaire. (AE)

« Qui » transmet I'information, « a qui » ?

R45 : Il est recommandé que les structures de prise en charge s’organisent pour que les
professionnels de santé puissent transmettre une information claire et cohérente sur les
modalités de reprise de la conduite aprés lésion cérébrale acquise non évolutive*. (AE)
R46: Il est recommandé que le(s) médecin(s) ayant participé a [I'évaluation
pluriprofessionnelle des capacités de conduite automobile* de la personne victime de Iésion
cérébrale acquise non évolutive en milieu sanitaire, ou le chef de service (ou coordinateur)
en milieu médico-social, transmette(nt) les conclusions de la synthése de [I'évaluation
pluriprofessionnelle:

- ala personne elle-méme,

- ainsi qu’aux médecins, impliqués dans son parcours de soin, aprés accord de la

personne. (AE)

R47 : Il est recommandé d’encourager la personne victime de |ésion cérébrale acquise non

évolutive a transmettre 'ensemble des éléments médicaux et des résultats des évaluations
au médecin agrée*. (AE)

96



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

1. Méthode de rédaction d’une recommandation de bonne pratique

Les recommandations de bonne pratigue (RBP) sont définies dans le champ de la santé
comme « des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient
a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandation pour la Pratique Cliniqgue (RPC) est la méthode choisie pour
élaborer cette recommandation.

Il s’agit d’'une méthode rigoureuse qui repose sur :

- La participation des professionnels et représentants des usagers concernés par le
théme de la RBP,

- La transparence vis-a-vis de I'analyse critique de la littérature, de I'essentiel des
débats et des décisions prises par les membres du groupe de travail et des avis
formalisés des membres du groupe de lecture,

- Lindépendance d’élaboration des recommandations des groupes impliqués et
'indépendance financiére,

- Lagestion des intéréts déclarés par les experts du groupe de travail.

2. Pilotage du projet

Le comité de pilotage assure la coordination du projet. Il a été constitué par les co-
promoteurs et est composé des représentants de chaque promoteur (Comeéte france,
SOFMER, CNP-FEDMER, IFSTTAR). Le comité de pilotage s’est adjoint le soutien d’'une
méthodologiste (cf. liste des participants). Ce comité de pilotage a :

choisi le théme du projet,

défini précisément les objectifs, les champs ainsi que les cibles et les utilisateurs
des recommandations,

formulé les questions a traiter,

déterminé les professionnels membres des groupes de travail et de lecture,

rédigé la note de cadrage,

organisé I'analyse de la littérature,

constitué le dossier de demande de labellisation HAS,

défini les modalités de diffusion des recommandations.

Le comité de pilotage a désigné son Président.

Le déroulement de la RBP est accompagné par un chef de projet de la HAS chargé de :

veiller au respect de la méthode et a la qualité de la synthése des données de la
littérature,

s’assurer que la composition des groupes soit conforme a celle définie dans la note
de cadrage,

veiller a ce que 'ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et
l'équilibre entre les différentes professions mettant en ceuvre les interventions
considérées, les différents courants d’opinion, les modes d’exercice, les lieux
d’exercice.
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3. Groupe de travalil

Un groupe de travail pluriprofessionnel a été constitué par le comité de pilotage. Il est
composé de professionnels ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origines
géographiques diverses et de représentants d’associations des usagers. Un président a été
nommé par le comité de pilotage pour coordonner le travail du groupe, en collaboration avec
le méthodologiste.

Avec le soutien du représentant de 'IFSTTAR, le président du groupe de travail a identifié,
sélectionné et analysé la littérature.

La rédaction de I'argumentaire scientifique a reposé sur I'analyse critique de la littérature et
sur les avis complémentaires du groupe de travail.

4. Rédaction de la version initiale des recommandations

Les membres du groupe de travail se sont réunis 7 fois pour élaborer a partir de
'argumentaire scientifique la version initiale des recommandations qui a été soumise au
groupe de lecture. Les recommandations n’ont été proposées au groupe de lecture qu’apres
obtention d’'un consensus en réunion.

5. Groupe de lecture

Constitué par le comité de pilotage et de méme composition qualitative que le groupe de
travail, le groupe de lecture comprend 61 professionnels et représentants des usagers. Il a
été élargi aux représentants des disciplines non présentes dans le groupe de travail. Il a
donné son avis formalisé (cotations et commentaires — outil informatique GRaAL/HAS) sur le
fond et sur la forme de la version initiale des recommandations, en particulier sur son
applicabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe de lecture ont pu donner aussi leur avis
sur tout ou partie de I'argumentaire scientifique.

6. Version finale des recommandations

Les cotations et commentaires du groupe de lecture ont été analysés et discutés par le
groupe de travail qui a modifié si besoin I'argumentaire et rédigé la version finale des
recommandations.

7. Diffusion

Les textes de la recommandation de bonne pratique, de 'argumentaire scientifique et de la
syntheése de la recommandation sont disponibles sur les sites internet des 4 co-promoteurs :
Comete France, la SOFMER, le CNP-FEDMER et I'lFSTTAR.

Les sites internet des différents partenaires ayant participé a la rédaction de la
recommandation contribuent aussi a la diffusion de la recommandation.

La recommandation de bonne pratique fait 'objet de communication au sein de congres,
colloques ou séminaires ex : congrés SOFMER, colloque Cométe France, congrés route et
médecine....) ainsi que de parutions dans des revues spécialisées (Annals of Physical and
Rehabilitation Medecine, Rééducation, Cahier de I'ADAPT, les Actualités Sociales
Hebdomadaires (ASH), Hospi média, Ergothérapie...).

Le comité de pilotage assure des diffusions ciblées de la recommandation de bonne pratique
aupres des Agences Régionales de Santé, des établissements adhérents au réseau Comeéte
France, des médecins membres de la SOFMER, des préfectures, de la délégation
ministérielle a la sécurité routiére, de la Société Francaise de Médecine Générale (SFMG) et
des associations représentantes des usagers.
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La constitution du groupe de travail a été effectuée selon la méthode présentée dans le
guide méthodologique de la méthode RPC.

Les différents experts ont été sollicités par le comité de pilotage et leur accord de
participation au groupe de travail a été recueilli.

Les déclarations d'intéréts des membres du groupe de travail ont été examinées par le
bureau de la Commission Recommandation de bonne pratique de la HAS. Les intéréts
déclarés par ces experts ont tous été considérés comme « autres liens d’intéréts » au regard
de la grille d’'analyse des intéréts déclarés. Ces intéréts ont été jugés compatibles avec la
participation de tous les experts au groupe de travail de cette recommandation de bonne
pratique. Si les recommandations devaient porter sur une quantification des séances
d’apprentissage de la conduite automobile, le bureau de la commission signale qu'un des
experts ne devrait alors pas participer aux débats et aux éventuels votes. Ce point a été
précisé a I'expert et au groupe de travail lors de la premiére réunion, et respecté lors des
débats relatifs au chapitre 3 sur la place du processus rééducatif aprés évaluation des
capacités de conduite.
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> Méthode de recherche

La recherche documentaire a porté sur les sujets définis en phase de cadrage et a été
limitée aux publications en langues anglaise et francaise. Elle n'a pas été limitée dans le
temps.

Sources

Les sources suivantes ont été interrogées :

- Pour la littérature internationale : Medline, Science direct, Ric, NORART, Narcis,
OTSeeker, SpeechBite, PsycBite, National Health and Medical Research Council,
ISOC-Psicologia, Psylndex, PEDRO, EMBASE

- Pour la littérature francophone : Reedoc

- La Cochrane Library

- Les sites internet publiant des recommandations, des rapports d’accidentologie

Base de données bibliographiques

La stratégie de recherche sur Medline a été réalisée avec le soutien du service
documentation de la HAS, pour la rédaction des équations de recherche en lien avec le
théme abordé.

Les équations de recherche sur Medline ont été les suivantes :

Conduite et lésion cérébrale

(Driving evaluation[Title/Abstract] OR driving ability[Title/Abstract] OR driver
assessment[Title/Abstract] OR driving rehabilitation[Title/Abstract] OR driving fitness[Title/Abstract]
OR fitness to drive[Title/Abstract] OR return to driving[Title/Abstract] OR "Automobile
Driving"[Mesh] OR "Automobile Driver Examination"[Mesh] OR Driver Screening
Assessment[Title/Abstract] OR driving assessment[Title/Abstract] OR driver
assessments[Title/Abstract] OR car driving[Title/Abstract] OR automobile driving[Title/Abstract] OR
driving simulator[Title/Abstract])

AND (brain hemorrhage[Title/Abstract] OR cerebrovascular accident[Title/Abstract] OR
stroke[Title/Abstract] OR brain hypoxia[Title/Abstract] OR brain ischemia[Title/Abstract] OR transient
ischemic attack[Title/Abstract] OR "Cerebral Hemorrhage"[Mesh:noexp] OR "Intracranial
Hemorrhages"[Mesh:noexp] OR "Intracranial Hemorrhage, Traumatic"[Mesh] OR "Meningitis"[Mesh]
OR "Carotid Artery, Internal, Dissection"[Mesh] OR "Vertebral Artery Dissection"[Mesh] OR
"Stroke"[Mesh] OR "Brain Infarction"[Mesh] OR "Stroke, Lacunar"[Mesh] OR "Craniocerebral
Trauma"[Mesh:noexp] OR "Brain Injuries"[Mesh:noexp] OR "Brain Hemorrhage, Traumatic"[Mesh]
OR "Brain Ischemia"[Mesh:noexp] OR "Hypoxia-Ischemia, Brain"[Mesh] OR "Ischemic Attack,
Transient"[Mesh] OR "Hypoxia, Brain"[Mesh] OR "Encephalitis"[Mesh:noexp] OR traumatic brain
injury[Title/Abstract] OR acquired brain injury[Title/Abstract])

AND ("humans"[MeSH Terms] AND (English{lang] OR French[lang]))

Pour les équations de recherche suivantes, les mots clés faisant référence a la notion de “lésion
cérébrale” ont été enlevés afin de ne pas faire doublon avec les références issues de I'équation
“conduite et Iésion cérébrale » ci-dessus.

Conduite et réadaptation

(("Rehabilitation"[Majr] OR rehabilitation[title] OR driving rehabilitation[Title/Abstract])
AND
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(off road[Title/Abstract] OR on road[Title/Abstract] OR Driving evaluation[Title/Abstract] OR driving
ability[Title/Abstract] OR driver assessment[Title/Abstract] OR driving fitness[Title/Abstract] OR
fitness to drive[Title/Abstract] OR return to driving[Title/Abstract] OR "Automobile Driver
Examination"[Mesh] OR Driver Screening Assessment[Title/Abstract] OR driving
assessment[Title/Abstract] OR driver assessments|[Title/Abstract] OR driving simulator[Title/Abstract]
OR "Automobile Driving"[Mesh:noexp] OR car driving[Title/Abstract] OR automobile
driving[Title/Abstract] OR driving skill[Title/Abstract] OR driving behaviour[Title/Abstract]))

NOT

(brain hemorrhage|[Title/Abstract] OR cerebrovascular accident[Title/Abstract] OR
stroke[Title/Abstract] OR brain hypoxia[Title/Abstract] OR brain ischemia[Title/Abstract] OR transient
ischemic attack[Title/Abstract] OR "Cerebral Hemorrhage"[Mesh:noexp] OR "Intracranial
Hemorrhages"[Mesh:noexp] OR "Intracranial Hemorrhage, Traumatic"[Mesh] OR "Meningitis"[Mesh]
OR "Carotid Artery, Internal, Dissection"[Mesh] OR "Vertebral Artery Dissection"[Mesh] OR
"Stroke"[Mesh] OR "Brain Infarction"[Mesh] OR "Stroke, Lacunar"[Mesh] OR "Craniocerebral
Trauma"[Mesh:noexp] OR "Brain Injuries"[Mesh:noexp] OR "Brain Hemorrhage, Traumatic"[Mesh]
OR "Brain Ischemia"[Mesh:noexp] OR "Hypoxia-Ischemia, Brain"[Mesh] OR "Ischemic Attack,
Transient"[Mesh] OR "Hypoxia, Brain"[Mesh] OR "Encephalitis"[Mesh:noexp] OR traumatic brain
injury[Title/Abstract] OR acquired brain injury[Title/Abstract])

Conduite et troubles cognitifs

(("Dyslexia, Acquired"[Mesh] OR "Cognition Disorders"[Mesh:noexp] OR "Auditory Perceptual
Disorders"[Mesh] OR "Mild Cognitive Impairment"[Mesh] OR "Consciousness Disorders"[Mesh] OR
"Memory Disorders"[Mesh:noexp] OR "Amnesia"[Mesh:noexp] OR "Aphasia, Primary
Progressive"[Mesh:noexp] OR "Amnesia, Anterograde"[Mesh] OR "Amnesia, Retrograde"[Mesh] OR
"Amnesia, Transient Global"[Mesh] OR "Delirium, Dementia, Amnestic, Cognitive
Disorders"[Mesh:noexp])

AND

(off road[Title/Abstract] OR Driving evaluation[Title/Abstract] OR driving ability[Title/Abstract] OR
driver assessment[Title/Abstract] OR driving rehabilitation[Title/Abstract] OR driving
fitness|[Title/Abstract] OR fitness to drive[Title/Abstract] OR return to driving[Title/Abstract] OR
"Automobile Driver Examination"[Majr] OR Driver Screening Assessment[Title/Abstract] OR driving
assessment[Title/Abstract] OR driving simulator[Title/Abstract] OR (("Automobile
Driving"[Mesh:noexp] OR car driving[Title/Abstract] OR automobile driving[Title/Abstract] OR driving
skill[Title/Abstract] OR driving behaviour[Title/Abstract]) AND ("Disability Evaluation"[Mesh] OR
"Neurologic Examination"[Mesh:noexp] OR "Reflex"[Mesh] OR "Vision Tests"[Mesh] OR
"Psychophysics"[Mesh] OR "Psychomotor Performance"[Mesh] OR "Neuropsychological
Tests"[Mesh] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR "Data Collection"[Mesh:noexp] OR
"Questionnaires"[Mesh] OR "Mass Screening"[Mesh:noexpl))))

NOT

(brain hemorrhage([Title/Abstract] OR cerebrovascular accident[Title/Abstract] OR
stroke[Title/Abstract] OR brain hypoxia[Title/Abstract] OR brain ischemia[Title/Abstract] OR transient
ischemic attack[Title/Abstract] OR "Cerebral Hemorrhage"[Mesh:noexp] OR "Intracranial
Hemorrhages"[Mesh:noexp] OR "Intracranial Hemorrhage, Traumatic"[Mesh] OR "Meningitis"[Mesh]
OR "Carotid Artery, Internal, Dissection"[Mesh] OR "Vertebral Artery Dissection"[Mesh] OR
"Stroke"[Mesh] OR "Brain Infarction"[Mesh] OR "Stroke, Lacunar"[Mesh] OR "Craniocerebral
Trauma"[Mesh:noexp] OR "Brain Injuries"[Mesh:noexp] OR "Brain Hemorrhage, Traumatic"[Mesh]
OR "Brain Ischemia"[Mesh:noexp] OR "Hypoxia-Ischemia, Brain"[Mesh] OR "Ischemic Attack,
Transient"[Mesh] OR "Hypoxia, Brain"[Mesh] OR "Encephalitis"[Mesh:noexp] OR traumatic brain
injury[Title/Abstract] OR acquired brain injury[Title/Abstract])
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Conduite et ergothérapeutes

((off road[Title/Abstract] OR on road[Title/Abstract] OR Driving evaluation[Title/Abstract] OR driving
ability[Title/Abstract] OR driver assessment[Title/Abstract] OR driving rehabilitation[Title/Abstract]
OR driving fitness[Title/Abstract] OR fitness to drive[Title/Abstract] OR return to
driving[Title/Abstract] OR "Automobile Driver Examination"[Mesh] OR Driver Screening
Assessment[Title/Abstract] OR driving assessment[Title/Abstract] OR driver
assessments[Title/Abstract] OR driving simulator[Title/Abstract] OR "Automobile
Driving"[Mesh:noexp] OR car driving[Title/Abstract] OR automobile driving[Title/Abstract] OR driving
skill[Title/Abstract] OR driving behaviour[Title/Abstract])

AND

("Occupational Therapy"[Mesh] OR occupational therapy|title/abstract] OR occupational
therapist[title/abstract]))

NOT

(brain hemorrhage|[Title/Abstract] OR cerebrovascular accident[Title/Abstract] OR
stroke[Title/Abstract] OR brain hypoxia[Title/Abstract] OR brain ischemia[Title/Abstract] OR transient
ischemic attack[Title/Abstract] OR "Cerebral Hemorrhage"[Mesh:noexp] OR "Intracranial
Hemorrhages"[Mesh:noexp] OR "Intracranial Hemorrhage, Traumatic"[Mesh] OR "Meningitis"[Mesh]
OR "Carotid Artery, Internal, Dissection"[Mesh] OR "Vertebral Artery Dissection"[Mesh] OR
"Stroke"[Mesh] OR "Brain Infarction"[Mesh] OR "Stroke, Lacunar"[Mesh] OR "Craniocerebral
Trauma"[Mesh:noexp] OR "Brain Injuries"[Mesh:noexp] OR "Brain Hemorrhage, Traumatic"[Mesh]
OR "Brain Ischemia"[Mesh:noexp] OR "Hypoxia-Ischemia, Brain"[Mesh] OR "Ischemic Attack,
Transient"[Mesh] OR "Hypoxia, Brain"[Mesh] OR "Encephalitis"[Mesh:noexp] OR traumatic brain
injury[Title/Abstract] OR acquired brain injury[Title/Abstract])

Conduite et neuropsychologue

("Neuropsychology"[Mesh] OR neuropsychologist[title/Abstract] OR neuropsychological[title] OR
"neuropsychological tests"[MeSH Major Topic] OR "disabled persons/psychology"[MAIJR])

AND

((off road[Title/Abstract] OR on road[Title/Abstract] OR Driving evaluation[Title/Abstract] OR driving
ability[Title/Abstract] OR driver assessment[Title/Abstract] OR driving rehabilitation[Title/Abstract]
OR driving fitness[Title/Abstract] OR fitness to drive[Title/Abstract] OR return to
driving[Title/Abstract] OR "Automobile Driver Examination"[Mesh] OR Driver Screening
Assessment[Title/Abstract] OR driving assessment[Title/Abstract] OR driver
assessments[Title/Abstract] OR driving simulator[Title/Abstract] OR "Automobile
Driving"[Mesh:noexp] OR car driving[Title/Abstract] OR automobile driving[Title/Abstract] OR driving
skill[Title/Abstract] OR driving behaviour[Title/Abstract])

NOT

(brain hemorrhage|[Title/Abstract] OR cerebrovascular accident[Title/Abstract] OR
stroke[Title/Abstract] OR brain hypoxia[Title/Abstract] OR brain ischemia[Title/Abstract] OR transient
ischemic attack[Title/Abstract] OR "Cerebral Hemorrhage"[Mesh:noexp] OR "Intracranial
Hemorrhages"[Mesh:noexp] OR "Intracranial Hemorrhage, Traumatic"[Mesh] OR "Meningitis"[Mesh]
OR "Carotid Artery, Internal, Dissection"[Mesh] OR "Vertebral Artery Dissection"[Mesh] OR
"Stroke"[Mesh] OR "Brain Infarction"[Mesh] OR "Stroke, Lacunar"[Mesh] OR "Craniocerebral
Trauma"[Mesh:noexp] OR "Brain Injuries"[Mesh:noexp] OR "Brain Hemorrhage, Traumatic"[Mesh]
OR "Brain Ischemia"[Mesh:noexp] OR "Hypoxia-Ischemia, Brain"[Mesh] OR "Ischemic Attack,
Transient"[Mesh] OR "Hypoxia, Brain"[Mesh] OR "Encephalitis"[Mesh:noexp] OR traumatic brain
injury[Title/Abstract] OR acquired brain injury[Title/Abstract])) AND ("humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR French[lang]))
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Moniteur auto-école

(driving instructor[Title/Abstract] OR driver training[Title/Abstract])

NOT

(brain hemorrhage[Title/Abstract] OR cerebrovascular accident[Title/Abstract] OR
stroke[Title/Abstract] OR brain hypoxia[Title/Abstract] OR brain ischemia[Title/Abstract] OR transient
ischemic attack[Title/Abstract] OR "Cerebral Hemorrhage"[Mesh:noexp] OR "Intracranial
Hemorrhages"[Mesh:noexp] OR "Intracranial Hemorrhage, Traumatic"[Mesh] OR "Meningitis"[Mesh]
OR "Carotid Artery, Internal, Dissection"[Mesh] OR "Vertebral Artery Dissection"[Mesh] OR
"Stroke"[Mesh] OR "Brain Infarction"[Mesh] OR "Stroke, Lacunar"[Mesh] OR "Craniocerebral
Trauma"[Mesh:noexp] OR "Brain Injuries"[Mesh:noexp] OR "Brain Hemorrhage, Traumatic"[Mesh]
OR "Brain Ischemia"[Mesh:noexp] OR "Hypoxia-Ischemia, Brain"[Mesh] OR "Ischemic Attack,
Transient"[Mesh] OR "Hypoxia, Brain"[Mesh] OR "Encephalitis"[Mesh:noexp] OR traumatic brain
injury[Title/Abstract] OR acquired brain injury[Title/Abstract]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR French[lang]))

Troubles fonctionnels et conduite

(("Neurologic Manifestations"[Mesh:noexp] OR "Dyskinesias"[Mesh:noexp] OR "Catalepsy"[Mesh]
OR "Dystonia"[Mesh] OR "Neuromuscular Manifestations"[Mesh] OR "Neurobehavioral
Manifestations"[Mesh] OR "Paresis"[Mesh] OR "Paralysis"[Mesh] OR "Sensation Disorders"[Mesh]
OR "Reflex, Abnormal"[Mesh]) AND (off road[Title/Abstract] OR Driving evaluation[Title/Abstract] OR
driving ability[Title/Abstract] OR driver assessment[Title/Abstract] OR driving
rehabilitation[Title/Abstract] OR driving fitness[Title/Abstract] OR fitness to drive[Title/Abstract] OR
return to driving[Title/Abstract] OR "Automobile Driver Examination"[Majr] OR Driver Screening
Assessment[Title/Abstract] OR driving assessment[Title/Abstract] OR driving
simulator[Title/Abstract] OR (("Automobile Driving"[Mesh:noexp] OR car driving[Title/Abstract] OR
automobile driving[Title/Abstract] OR driving skill[Title/Abstract] OR driving
behaviour[Title/Abstract])

AND

("Disability Evaluation"[Mesh] OR "Neurologic Examination"[Mesh:noexp] OR "Reflex"[Mesh] OR
"Vision Tests"[Mesh] OR "Psychophysics"[Mesh] OR "Psychomotor Performance"[Mesh] OR
"Neuropsychological Tests"[Mesh] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR "Data Collection"[Mesh:noexp]
OR "Questionnaires"[Mesh] OR "Mass Screening"[Mesh:noexp]l))))

NOT

(brain hemorrhage|[Title/Abstract] OR cerebrovascular accident[Title/Abstract] OR
stroke[Title/Abstract] OR brain hypoxia[Title/Abstract] OR brain ischemia[Title/Abstract] OR transient
ischemic attack[Title/Abstract] OR "Cerebral Hemorrhage"[Mesh:noexp] OR "Intracranial
Hemorrhages"[Mesh:noexp] OR "Intracranial Hemorrhage, Traumatic"[Mesh] OR "Meningitis"[Mesh]
OR "Carotid Artery, Internal, Dissection"[Mesh] OR "Vertebral Artery Dissection"[Mesh] OR
"Stroke"[Mesh] OR "Brain Infarction"[Mesh] OR "Stroke, Lacunar"[Mesh] OR "Craniocerebral
Trauma"[Mesh:noexp] OR "Brain Injuries"[Mesh:noexp] OR "Brain Hemorrhage, Traumatic"[Mesh]
OR "Brain Ischemia"[Mesh:noexp] OR "Hypoxia-Ischemia, Brain"[Mesh] OR "Ischemic Attack,
Transient"[Mesh] OR "Hypoxia, Brain"[Mesh] OR "Encephalitis"[Mesh:noexp] OR traumatic brain
injury[Title/Abstract] OR acquired brain injury[Title/Abstract])

Veille documentaire
Une veille documentaire a été réalisée sur Medline, par alertes & partir des équations de

recherche réalisées avec le soutien du service documentation de la HAS sur toute la durée
du groupe de travail, jusqu’a I'envoi au groupe de lecture.
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> Critéres de sélection des articles

Les recherches bibliographiques antérieures a ce travail ayant été faibles en nombre
d’articles, et en particulier en termes d’études de fort niveau de preuve, il a été décidé de
n’exclure aucun type de document de cette revue de littérature. Chaque abstract a été lu et
sélectionné par 2 professionnels, dés lors que des éléments de réponse aux questions
posées étaient identifiés.

Tous les articles ont été lus par 2 professionnels et sélectionnés dés lors qu’ils permettaient
d’apporter une réponse aux questions posées, avec des résultats identifiés sur les
populations concernées par le théme de la recommandation.

» Résultats
1338 abstracts (dont 1166 issus de la recherche Medline) ont été identifiés, 379 articles lus

(en incluant les références identifiées au sein de la littérature retenue) et 221 références
retenues.
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APT! Glasgow Coma Scale”
TC léger < lheure 13-15
TC modéré 1- 24 heures 9-12
TC sévere > 24 heures <8

! Jennett B. Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry. 1976 ; 39 :647-55
2 Jennett B. Arch Dis Child 1998;78:403-406
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0= Absence de symptémes
1= Symptdmes mineurs sans retentissement sur la vie quotidienne

2= Symptdme ou handicap mineur qui conduit a certaines restrictions dans le mode de vie
mais qui n’interfére pas avec la capacité du patient a se prendre en charge

3= handicap modéré qui restreint significativement le mode de vie et/ou empéche une
existence totalement indépendante

4= Handicap modérément sévére qui empéche clairement une existence indépendante bien
que ne nécessitant pas une attention constante

5= handicap sévére entrainant une dépendance totale et nécessitant une attention jour et
nuit

! van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, Schouten HJ, van Gijn J. Interobserver agreement for the
assessment of handicap in stroke patients. Stroke. 1988;19:604—607.
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GROUPE LEGER

Arrété du 31.08.2010 modifiant I'arrété du 21.05.2005.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

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
Troubles neurologiques,
comportementaux et
cognitifs

4.4.1 : Troubles permanents de la coordination, de la force et du contréle musculaire

Incompatibilité temporaire.

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

Compatibilité temporaire : 1 an aprés avis spécialisé, test d’évaluation des capacités cognitives et comportementales, test
de conduite

4.4.2 : Troubles cognitifs et psychiques

Compatibilité selon I’évaluation neurologique ou gériatrique.
Incompatibilité en cas de démence documentée, aprées avis spécialisé si nécessaire.

4.5
Traumatisme crénien

Dans tous les cas, le probléme posé est celui des séquelles neurologiques. (cf. 4.4, 4.7,5.1 et 5.2)
Avis du spécialiste qui tiendra compte de I'importance des Iésions, 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 routiére lorsqu’elles surviennent lors de la conduite d’un véhicule a moteur.

Une personne est considérée comme épileptique lorsqu’elle subit deux crises d’épilepsie ou plus en moins de cingq
ans. Une crise d’épilepsie provoquée est définie 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 I'interdiction de conduire 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

4.6.1 Le permis de conduire d’un conducteur du groupe 1 considéré comme épileptique fait I'objet d’'un examen médical
périodique tant que le conducteur n’est pas resté cing ans sans faire de crise. En revanche, aprés 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
envisagé. Si une personne souffre d’épilepsie, elle ne satisfait pas aux criteres permettant d’obtenir un permis
inconditionnel. Une notification est fournie a I'autorité délivrant les permis. 4.6.2 Crise d’épilepsie provoquée : 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 I'alcool et a
d’autres facteurs de morbidité). 4.6.3 Premiére 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 apres 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 t6t, c'est-a-dire avant I'expiration de cette période de six mois, aprés 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 aprés 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 crise 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 éveillé, une période d’'une année sans nouvelle crise est requise avant que le
permis puisse étre délivré (voir « épilepsie »). 4.6.7 Crises sans effet sur la conscience ou la capacité d’action : le candidat
ou conducteur qui subit exclusivement des crises n’affectant pas sa conscience et ne causant pas d’incapacité 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 I'arrét du traitement antiépileptique ordonné par un médecin : il peut étre
recommandé au patient de ne pas conduire pendant six mois a compter de I'arrét du traitement. Si, aprés une crise
survenant alors que le traitement médicamenteux a été modifié ou arrété sur avis du médecin, le traitement efficace
précédemment 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 « épilepsie ».

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

Incompatibilité temporaire. Avis médical préalable a toute reprise de la conduite ; Compatibilité temporaire : 1 an.

4.7 4.7.1 : Hémorragiques et malformations vasculaires (anévrismes, angiomes)
Accidents vasculaires 4.7.2 : Accidents ischémiques transitoires
cérébraux L
(cf5.4) 4.7.3 : Infarctus cérébral

Incompatibilité temporaire selon la nature du déficit (cf. 4.4.1; 2.1.2).
Avis spécialisé si nécessaire.
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Mentions additionnelles codifiées : Conducteur

01.Dispositif de correction et/ ou de protection de la vision.

02. Prothése auditive/ aide a la communication.

03. Prothese (s)/ orthése (s) des membres.

05. Usage restreint (indication du sous-code obligatoire, conduite soumise a restrictions pour raisons médicales).

05.01. Restreint aux trajets de jour (par exemple : une heure apres le lever du soleil et une heure avant le coucher).

05.02. Restreint aux trajets dans un rayon de km du lieu de résidence du titulaire, ou uniquement a l'intérieur d'une ville/ d'une région.
05.03. Conduite sans passagers.

05.04. Restreint aux trajets a vitesse inférieure ou égale a... km/ h.

05.05. Conduite uniguement autorisée accompagnée d'un titulaire de permis de conduire.

05.06. Sans remorque.

05.07. Pas de conduite sur autoroute.

108



Reprise de la conduite automobile aprés une lésion cérébrale acquise non évolutive

TC léger*

TC modéré a
sévere*

AIT

AVC mineur*,
ischémique ou
hémorragique

AVC modéré a sévere*,
ischémique ou
hémorragique

Autres pathologies

Autres pathologies
(séquelles mineures)

modérées a séveres

Réglementation : arrété du 21 déc.2005 modifié par I'arrété du

31 aout 2010 (Annexe 6) —arrété du 4 ao(t 2014 (Annexe 7)

Libellé de I'arrété du
31 ao0t 2010

Avis du spécialiste —
Selon séquelles neurologiques, incompatibilité
temporaire

Incompatibilité
temporaire de conduite

Incompatibilité temporaire selon nature du déficit —
Avis du spécialiste

Pas de libellé spécifique
=> se reporter aux différentes sections selon les
séquelles neurologiques éventuelles

Recommandations

Information initiale du
patient

Info sur risque syndrome

Conséquences éventuelles sur les aptitudes a la conduite [R1]
Réglementation concernant la reprise de la conduite automobile apres Iésion cérébrale acquise non évolutive [R38]

post-commotionnel et/ou
syndrome de stress post-
traumatique

Délai recommandé
avant reprise de la
conduite automobile

>24h apres le traumatisme
[R3]

A déterminer en
fonction de I'état
clinique.

Pas de reprise
avant évaluation
pluriprofessionnelle
des capacités de
conduite* [R 5]

> 15 jours apres AIT [R6]

> 15 jours aprés AVC
mineur [R7]

> 1 mois aprés AVC
modéré a sévere [R8]

A déterminer en

Pas de délai fonction de I'état
minimum, mais clinique.
consultation Pas de reprise avant
médicale préalable a évaluation

la reprise de la
conduite [R9]

pluriprofessionnelle
des capacités de

Consultation médicale
@, avant avis d’un
médecin agréé*

Non, sauf syndrome post-
commotionnel ou syndrome
de stress post-traumatique
[R4]

cf. évaluation
pluriprofessionnelle
des capacités de
conduite*

Non, sauf apparition de
nouveaux symptémes

Oui, sauf “et/ou® [R7;
R18]

cf évaluation
pluriprofessionnelle des
capacités de conduite*

conduite* [R 10]
cf. évaluation
pluriprofessionnelle

Oui, sauf ? [R9] des capacités de

Evaluation globale
pluriprofessionnelle
des capacités de

Non, sauf en cas de
syndrome post-

commotionnel ou syndrome

de stress post-traumatique

Oui, sauf “et/ou’

En cas de séquelle
cognitive repérée lors de

conduite*

Non, sauf en cas de
séquelle cognitive

conduite

commotionnel ou de stress

post-traumatique)

Ooul

s | |
[RS ; R11; R19 ; NON la consultation médicale Oui sauf’et/ou’ reiirnesilgtsi:r? @ Oui, saufet/ou’
conduite*, avant avis avec trouble cognitif repéré ! ! ! [R19; R21] [R8; R11; R19; R21] - [R10; R11; R19; R21]
PR ok X R21] médicale [R18]
du médecin agréé lors de la consultation
médicale [R4 ; R18]
o, . NON, sauf en cas de Non, sauf si
Avis d’un médecin séquelle neurologique séquelles
ik R
agree pre.alable @ (syndrome post- Qul oul oul oul
toute reprise de la

neurologiques,
comportementales

@ : consultation médicale réalisée auprés du médecin traitant ou médecin spécialiste
2 : sauf patient ne souhaitant pas reprendre la conduite [R 11]

3 : sauf contre-indication médicale définie par I'arrété, repérée au cours de la consultation médicale (épilepsie, trouble du champ visuel, etc...) [R 11]
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Annexe 9 : Arbre décisionnel « Reprise de la conduite automobile aprés un Accident
Ischémique Transitoire »

Accident Ischémique Transitoire

Incompatibilité temporaire

Pas de reprise de la conduite automobile avant 2 semaines

Avis médecin agréé AVANT toute reprise de la conduite

Compatibilité

Incompatibilité .
temporaire : 1 an
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Annexe 10 : Arbre décisionnel « Reprise de la conduite automobile aprés un
Accident Vasculaire Cérébral mineur* »

Réévaluation si désir
ultérieur

Pas de conduite >= 15 jours

Souhaite reprendre la
conduite

\
oul

N

Entretien /Examen clinique

Réévaluation ultérieure j<—— OUI Contre-indications

a la conduite

NON

Examen sensitif et Entretien sur les plaintes
moteur cognitives +/- outils
repérage

anormal

!

Discussion d’une
évaluation sur route si
aménagements a définir

normal
\L normal anormal
Pas d’aménagement du Evaluation sur
poste de conduite route

L

Intervention pour
raison de sécurité

NON Ooul

A

Evaluation cognitive +/-
réentrainement

Avis médecin agréé avant toute reprise de la conduite automobile

Incompatibilité Compatibilité (temporaire : 1 an,
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Annexe 11 : Arbre décisionnel « Reprise de la conduite automobile apres
Traumatisme Créanien, Accident Vasculaire Cérébral ou autre pathologie cérébrale
acquise non évolutive modérée a sévere* »

Réévaluation si désir

Pas de conduite >= 1 mois

N

Réévaluation ultérieure

Pas d’aménagement
du poste de conduite

NON
Souhaite reprendre la conduite
ultérieur
/ oul
Entretien / Examen clinique
/ Contre-indication \
oul ala repri:se de T NON
conduite NON
Evaluati itive — bil
< Examen sensitif et moteur valuation cogmtnvet bilan
neuropsychologique
normal
anormal
oul
PP NON
Définition et
apprentissage des |
aménagements
Evaluation sur route
(ESR)
Discuter intérét réentrainement cognitif
+/- sur route
Synthése pluriprofessionnelle avec la
personne
oul Intervention
L_ oul

Difficultés lors
de 'ESR

NON

pour raison de
sécurité

NON

Avis médecin agréé avant toute reprise de la conduite automobile

Incompatibilité
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Annexe 12 : Arbre décisionnel « Reprise de la conduite automobile aprés une autre
pathologie cérébrale acquise non évolutive avec séquelles mineure* »

ReevaluaFion si désir 5 NON Souhaite rep.rendre la
ultérieur conduite

|
Ooul

y

Examen clinique / Entretien

L

Réévaluation ultérieure  j<— OUI Cor:]tre-|nd|ca't|ons
a la conduite

Examen sensitif et Entretien sur les
moteur plaintes cognitives
+/- outils repérage

anormal normal

normal
&/ A/ anormal

Discussion ESR si Pas d’aménagement du Evaluation Q

aménagements a définir poste de conduite sur route (ESR)
Reprise de la conduite Intervention pour

sans autre démarche raison de sécurité

NON oul

A

Evaluation cognitive +/-
réentrainement

Avis du médecin agréé* avant toute reprise de la conduite automobile

Incompatibilité Compatibilité
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) s INQ:'-!= Date de nai
colarite : ate de naissance :
FHANQA'S Sexe: DATE :
VISUOSPATIAL / EXECUTIF Copier | Dessiner HORLOGE (onze heure dix) [FEsiii
le cube (3 points)
Fin
Début
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |
Contour Chiffres Aiguilles
DENOMINATION
[] _/3
m Lire 1a liste de mots, VISAGE | VELOURS | EGLISE [ MARGUERITE | ROUGE [ Pas
le patient doit répéter. d
Faire 2 essais. Faire un 1 essai e.
rappel 5 min. aprés. 2éme agsai point
ATTENTION Lire 1a série de chiffres (1 chiffre/ sec.). Le patient doit la répéter. [ 1218 54
Le patient doit la répéter i I'envers. [ ] 742 _/ 2
Lirela série de lettres. Le patient doit taper de la main a chaque lettre A. Pasde pointsi 22 erreurs
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | __ /1
Soustraire série de 7 4 partir de 100. [ 193 [ 186 [ 179 []172 []6s5
4 ou 5 soustractions correctes : 3 pts, 2 ou 3 correctes : 2 pts, 1 correcte : 1 pt, o correcte : 0 pt _/3
LANGAGE Répéter : Le colibri a déposé ses ceufs surlesable. [ ] L'argument de I'avocat les a convaincus. [ ] /2
Fluidité de langage. Nommer un maximum de mots commencant par la lettre «F» en 1 min. [ ] (N 2 11 mots) _/ 1
ABSTRACTION [ Eesmay Rper=s e.g.banane - orange = fruit [ ] train =bicyclette [ ] montre-régle _/2
RAPPEL Doit se souvenirdesmots | VISAGE | VELOURS EGLISE MARGUERITE ROUGE Points /5
pourtappel § T
SANS INDICES [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] SANS INDICES
. Indice de catégorie seulement
Optionnel Indice choix multiples
ORIENTATION [ ]pate [ ]Mois [ ]Année [ liour [ lEndroit [ ]ville /6
@ Z.Nasreddine MD Version 07 novembre 2004 Normalz26/30 | TOTAL /30
www.mocatest.org Ajouter 1 point siedu<i2ans J

Le site internet www.mocatest.org rend accessible 3 versions francaises du texte,
avec les normes, ainsi que la procédure d’utilisation du test.
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1- Ou réaliser une évaluation pluriprofessionnelle des capacités de conduite
automobile

En 2015, les évaluations pluriprofessionnelle des capacités de conduite automobile
sont, en France, réalisées essentiellement au sein des établissements de soins de

suite et de réadaptation, ou de certaines structures médico-sociales, telles que les

UEROS par exemple.

L’organisation de ces évaluations dépend de plusieurs facteurs :

- Organisationnels, propre a chaque établissement ou structure réalisant ces
évaluations pluriprofessionnelles,

- Temporels :

o L’établissement de soin prenant en charge la personne victime de |ésion
cérébrale acquise non évolutive réalise des évaluations
pluriprofessionnelles des capacités de conduite automobile et la situation
cliniqgue permet cette évaluation, elle pourra étre proposée au cours de la
prise en charge globale ;

o L’établissement de soin prenant en charge la personne victime de |ésion
cérébrale acquise non évolutive ne réalise pas d’évaluation
pluriprofessionnelle des capacités de conduite automobile. La personne
sera adressée a une structure réalisant ces évaluations pour des
personnes extérieures a I'établissement.

La liste des structures proposant des évaluations
pluriprofessionnelles des capacités de conduite automobile est
disponible sur le site du Ceremh : http://www.ceremh.org/cen-
mobilite/documentation/

2- Qui peut demander une évaluation pluriprofessionnelle des capacités de
conduite

Une demande d’évaluation pluriprofessionnelle des capacités de conduite automobile
peut-étre a l'initiative :

- de la personne victime de Iésion cérébrale acquise non évolutive elle-méme, ou
son représentant Iégal,

- de tout médecin, en particulier médecin agréé, généraliste, de MPR, neurologue, du
travail ..., aprées information et accord de la personne.
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Liste des médecins agreés*

La liste des médecins agréeés est accessible sur le site internet des Préfectures du
département de résidence de la personne.

Informations relatives aux alternatives a la conduite

Plusieurs sites internet apportent des informations sur les alternatives relatives a la
conduite automobile. Si on peut identifier un certain nombre d’'informations générales,
d’autres peuvent étre spécifiques a une localisation géographique. Il est conseillé, en plus
des quelques sites cités ci-dessous, de se rapprocher des structures sociales du lieu de
résidence de la personne.

Liste non exhaustive :
- Ceremh : http://ceremh.org/cen-mobilite/services-d-aides-a-la-mobilite/
- Gercah: https://sites.google.com/site/gercahidf/

Informations relatives aux aménagements du poste de
conduite

- Nombreuses informations disponibles sur le site du Ceremh :
http://ceremh.org/cen-mobilite/automobile-handicap/amenagements/

- Le guide handicap et automobile de Roger Mandart: disponible sur plusieurs sites
internet (liste non exhaustive) :
http://www.apc-handicap.org/-Guide-automobile-
http://aides-techniques.handicap.fr/prd-librairie-handicap-244-792.php

Informations relatives a la sécurité routiere

- WwW.Securité-routiere.gouv.fr
- www.medecins.inserr.org
- www.violenceroutiere.orq
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Situations

Controles

Voie simple

Voie multiple

Ligne droite

Virage a droite / a

gauche

Sens giratoire /

rond- point

intersections

Changement de voie

Voie rapide /

autoroute

Voie d’insertion
Suivi d’itinéraire

stationnement

Autre (dépassement,

freinage
d’urgence...)

Controle du
véhicule

Positionnement
sur la chaussée

Gestion des
trajectoires

Adaptation de la
vitesse

Capacités
d’adaptation /
stratégie de
compensation

Capacités
attentionnelles

Prise en compte
de
I’environnement

Anticipation

Prise de
décision /
capacités de
jugement

Intervention
(volant / frein)

commentaires

Fatigabilité (percue par I'examinateur /
ressentie par la personne

Capacité d’accés au poste de conduite /

réglages

Adaptation aux aménagements du poste de

conduite

Comportement

Conscience des difficultés / auto-évaluation

Conclusion pluriprofessionnelle
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1.Promoteurs

- Comete FRANCE

- La SOFMER (Société Francaise de MEdecine Physique et de Réadaptation)

Le LPC (Laboratoire de Psychologie de la Conduite) ; unité de recherche de I'lFSTTAR

- CNP de MPR (Comité National Professionnel de Médecine Physique et de Réadaptation)

2 Groupe de pilotage
Le comité de pilotage est constitué des représentants des promoteurs et du méthodologiste :

Dr Michel Busnel, Cométe France, Lorient - Président du comité de pilotage
Mme Patricia Delhomme, Directeur de recherche au LPC/IFSTTAR, Paris
Dr Michel Enjalbert, médecin MPR chef d’établissement, SOFMER, Cerbére
Dr Francis Lemoine, médecin MPR, FEDMER-CNP de MPR, Vallauris

Mme Anna Picard-Ribault, Directrice Cométe France, Lorient

Mme Catherine Rossignol, Directeur adjoint, Bruges - méthodologiste

3 Groupe de travail

M Christian Allain, enseignant de la conduite, Ploemeur

Mme Elisabeth Bataillie, ergothérapeute, Berck sur mer

Mme Véronique Bourrat-Salducci, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Cerbére
Mme Elise Chanvillard, masseur-kinésithérapeute, Chatillon

Dr Anne-Claire D’Apolito, médecin du travail ; DIU de MPR, Garches — Présidente du groupe de
travalil

Dr Sophie Fegueux, conseillere technique santé, Paris

M Emeric Guillermou, avocat/président UNAFTC, Toulon

Dr Philippe Lauwick, médecin agréé par la préfecture, Roubaix

Dr Jean-Luc Le Guiet, médecin MPR, Ploemeur

Mme Caroline Lemaire, enseignante de la conduite, Vaucresson

Pr Jean-Michel Mazaux, médecin MPR, Bordeaux

Mme Chantal Perrichon, président de la ligue contre la violence routiere, Paris

Dr Frédéric Rigler, médecin UEROS, La Gaude

Mme Catherine Rossignol, Directeur adjoint, Bruges - méthodologiste

Dr Jérbme Servan, neurologue, le Chesnay

4. Groupe de lecture

Dr Lynda Bensefa-Colas, médecin du travail, Paris

Dr Benjamin Bernuz, médecin MPR, Hyéres

Mme Anne-Laure Bertaud, psychologue, Ploemeur

Dr Patricia Blondel, membre mission tarification SSR, Paris
Mme Tifenn Bodic, ergothérapeute, Ploemeur

Dr Sylvie Bonin-Guillaume, médecin gériatre, Marseille

M Olivier Bosch, enseignant de la conduite, Cerbére

Dr Toufik Bouchema, médecin MPR, Saint Esteve

Dr Dominique Caparros, médecin neurologue, Wattrelos

M Patrick Cariou, enseignant de la conduite, Notre-dame-de-Monts
Dr Philippe Chambraud, médecin généraliste, Paris

Mme Cécile Coste, psychologue, Saint Maurice

Dr Emmanuelle Coste, médecin MPR, Bruges
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Dr Emmanuel Coudeyre, médecin MPR, Clermont-Ferrand

Dr Walter Daveluy, médecin MPR, Lille

M Arnaud De Broca, secrétaire général FNATH, Paris

Dr Jean-Philippe Delabrousse-Mayoux, médecin neurologue, Bergerac

Dr Michel Delcey, APF, Paris

Dr Didier Delette, médecin agréé préfecture, Fruges

Dr Denis Dulieu, médecin agréé par la préfecture, La Feuille

Dr Sophie Fantoni-Quinton, médecin du travail, Lille

Mme Lucie Foubert, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Coubert
Mme Véronique Ganis, ergothérapeute, Nancy

Mme Sophie Giraud, orthophoniste, Hyeres

Dr Régis Gonthier, médecin gériatre, Saint Etienne

M Claude Got, CNSR, Paris

Dr Jean-Michel Hameau, médecin du travail, Vannes

Dr Iftin Idriss-Baron, médecin généraliste, Bruges

Mme Valérie Joly, ergothérapeute, Hyéres

M Emmanuel Lagarde, CNSR, Bordeaux

Dr Thérése Lausecker, médecin MPR, Trevou Treguignec

Dr Yann-Noél Lavie, médecin généraliste, Ploemeur

Maitre Audrey Lemoine, avocat, Mouans Sartoux

Dr Dominique Leblanc, médecin généraliste, Ligny

Mme Laurence Leboucq, ergothérapeute, Coubert

Dr Fréderic Louis, médecin MPR, Niort

M Jean-Louis Martin, directeur établissement de santé, Maisons-Laffitte
Mme Angéele Massonneau, ergothérapeute, Garches

Mme Vanessa Monroy-Terrenoire, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Bouffémont
Mme Cécile Moulin, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Lannion
Mme Dominique Nadalini, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Berck
Dr Gérard Nicolas, VMEH, Dunkerque

Mme Clara Ortiz-Aguilar, masseur-kinésithérapeute, La Tronche

Pr Jean Paysant, médecin MPR, Nancy

Mme Muriel, Peltier, masseur-kinésithérapeute, Garches

Dr Francois Pernot, UNAFTC, Bordeaux

Mme Marie-Anne Picard, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Montpellier
M Francois Radiguer, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Neufmoutier en Brie
M Paul Ramazeilles, AVC33, Bordeaux

Dr Sophie Romatet, médecin neurologue, Saint Germain en Laye

Mme Perinne Saison, assistante de service social, Saint-Matin-Boulogne

M Aurélien Soirat, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Montpellier
Dr Etienne Swan, médecin agréé par la préfecture, Rouen

Mme Solenn Tanguy, ergothérapeute, Trevou, Treguignec

Dr Agnes Thorn, médecin gériatre, Versailles

Dr Jean-Denis Turc, médecin agréé par la préfecture, Martigues

M Antoine Vernier, enseignant de la conduite, Velizy-Villacoublay

Mme Héléne Vichard, psychologue spécialisé en neuropsychologie, Rennes
Mme Anne Waugquier, ergothérapeute, Bouffémont

Dr Laurent Wiart, médecin MPR, Bordeaux

Pr Xavier Zanlonghi, médecin ophtalmologiste, Nantes
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TITRE

Reprise de la conduite automobile aprés une Iésion cérébrale acquise
non évolutive

Méthode de travail

Recommandation pour la pratique cliniqgue (RPC)

Définir le meilleur processus de repérage, d’évaluation et d’'accompagnement

Objectifs des personnes victimes de lésions cérébrales acquises non évolutives pour
lesquelles la question de la reprise de la conduite automobile se pose.
»Les personnes titulaires d’'un permis B victimes d’une lésion cérébrale
Personnes acquise non évolutive : traumatisme cranien, accident vasculaire cérébral,
concernées anoxie cérébrale, encéphalite, méningo-encéphalite.

»Les associations d’'usagers.

Professionnels
concernés

»Tous les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge et le
suivi de personnes présentant des pathologies neurologiques acquises non
évolutives : les médecins de médecine physique et de réadaptation et plus
largement ceux exercant en établissement de Soins de Suite et
Réadaptation, les neurologues, les médecins généralistes, les médecins
agréés*, les autres médecins spécialistes, les ergothérapeutes, les
neuropsychologues, les masseurs-kinésithérapeutes, les orthophonistes, les
infirmiers, les orthoprothésistes et les orthoptistes.

»Les autres professionnels impliqués : les assistants de service social, les
enseignants de la conduite et les inspecteurs de la conduite automobile

Promoteurs

COMETE FRANCE

Société Francaise de Médecine Physique et de Réadaptation (SOFMER)
Conseil National Professionnel — Fédération Francaise de Médecine
Physique et de Réadaptation (CNP-FEDMER)

Institut Francais des Sciences et Technologies des Transports de
I’Aménagement et des Réseaux (IFSTTAR)

Financement

Mutuelle : la MACIF. Le financeur n’a participé a aucune réunion du groupe
de travail. Aucun membre du groupe de travail n’avait de lien d’intérét avec le
financeur.

Pilotage du projet

Comité de pilotage (cf. liste des participants), la présidente du groupe de
travail : Dr D’Apolito et la méthodologiste : Mme Rossignol sous la
supervision du chef de projet HAS Mme André-Vert

Recherche
documentaire

Sans restriction de temps jusqu’a juillet 2013 (stratégie de recherche
documentaire décrite en annexe de I'argumentaire scientifique). Une veille a
été réalisée jusqu’a mai 2014.

Réalisée par le Dr D’Apolito et Mme Delhomme, avec I'aide de Mme Marie
Georget HAS

Auteurs de
I’'argumentaire

Dr Anne-Claire D’Apolito, Praticien Hospitalier; Unité de pathologie
professionnelle, santé au travail et d’'insertion, DIU de MPR - Pdle Handicap —
Réadaptation — Hopital R. Poincaré - APHP, Garches et les membres du
groupe de travail (cf liste des participants)

Participants

Comité de pilotage (Président: Dr Michel Busnel, Président de Cométe
France),

Groupe de travail (Présidente: Dr Anne-Claire D’Apolito, Praticien
Hospitalier ; Unité de pathologie professionnelle, santé au travail et
d’insertion, DIU en MPR - Pole réadaptation- Evaluation —Réinsertion —
Hopital R. Poincaré - APHP) (cf. liste des participants)

Groupe de lecture (cf. liste des participants).

Associations d’'usagers

Conflits d’intéréts

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations
publiques d’intéréts a la HAS, consultables sur www.has-sante.fr. Elles ont
été analysées selon la grille d’analyse du Guide des déclarations d’intéréts et
de gestion des conflits d'intéréts de la HAS. Les intéréts déclarés par les
membres du groupe de travail ont été considérés comme étant compatibles
avec leur participation a ce travail (cf. annexe 2 de I'argumentaire
scientifique).
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Validation

Adoption par le college de la HAS janvier 2016

Actualisation

L’actualisation de la recommandation sera envisagée en fonction des
données publiées dans la littérature scientifique, de nouvelles
réglementations ou de modifications de pratique significatives survenues
depuis sa publication.

Autres formats

Argumentaire scientifique et synthése de la recommandation de bonne
pratique, téléchargeables sur les sites des promoteurs

Documents
d’accompagnement

- Plaquette d’information a destination des personnes victimes
d’'une Iésion cérébrale acquise non évolutive
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