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RESUME 

 

 

Contexte : La conduite automobile est un moyen essentiel à l’autonomie des 

personnes. La survenue de lésions cérébrales par accident vasculaire ou 

traumatisme crânien peut induire une diminution des capacités de conduite. Le but 

de ce travail est de déterminer l’évolution des capacités de conduite, suite à 

l’évaluation sur simulateur. Il fait un résumé des évaluations sur simulateur de 

conduite sur cinq années et le compare aux démarches prises par les patients lors 

de leur reprise de conduite. 

 

Méthode : Dans cette étude rétrospective monocentrique, 287 patients étaient 

inclus, atteints d’accident vasculaire cérébral, de traumatisme crânien, ou toutes 

autres pathologies cérébrales acquises, non évolutive. Les patients étaient recrutés 

de 2011 à 2015, en date de leur passage sur simulateur de conduite automobile à 

l’hôpital Swynghedauw du CHRU de Lille. 

 

Résultats : Les évaluations sur simulateur ont permis de conclure des 

capacités compatibles avec  la reprise de conduite pour 140 patients (48.8%). Dans 

46 cas (16%), il était conseillé de ne pas reprendre la conduite car les capacités ne 

semblaient pas compatibles. Un approfondissement des tests en auto-école a été 

nécessaire pour 61 patients (21.3%). Un réentrainement sur simulateur était proposé 

à 11 patients (3.8%). Un aménagement du poste de conduite était recommandé pour 
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71 patients (24.7%).  Il y avait une corrélation significative entre les difficultés 

rencontrées à chaque paramètre évalué sur simulateur et l’avis défavorable à la 

reprise de conduite (p<0.05). Il y avait une corrélation significative entre les résultats 

du simulateur et ceux des tests cognitifs pour l’attention divisée (p<0.05), la flexibilité 

(capacité d’adaptation) (p<0.01) et l’exploration visuelle (p<0.01). Il n’y avait pas de 

différence significative entre les conclusions des évaluations réalisées par les 

différents ergothérapeutes (p=0.287). Le permis de conduite était revalidé en 

préfecture par 137 patients (66.5%). Les patients qui avaient réussit leur évaluation 

sur simulateur, étaient plus nombreux à revalider leur permis de conduite en 

préfecture (p<0.05). Les patients qui avaient réussi leur évaluation sur simulateur 

étaient significativement plus nombreux à reprendre la conduite automobile (p<0.05). 

Conclusion : L’évaluation sur simulateur de conduite permet d’évaluer 

de manière approfondie les capacités de conduite automobile. Elle permet 

de préciser les difficultés des patients et de proposer les moyens d’adaptation 

nécessaire à la reprise de la conduite automobile. La majorité des patients évalués 

ont entrepris la démarche de revalidation.  



DELAHAYE Rémi Introduction 

 

____ 
3 

 

INTRODUCTION 

 

La conduite automobile est une faculté essentielle à l’autonomie et aux activités 

sociales. La survenue de cérébrolésion peut altérer les capacités de conduite. 

L’activité de conduite est un ensemble de plusieurs composantes sensori-motrice, 

cognitives, motivationnels et psychologiques. Le niveau de difficulté ne peut pas être 

évalué uniquement par l’examen clinique. Les évaluations de capacité de conduite 

sur simulateur, le cas échéant, associées aux tests cognitifs permettent d’établir un 

avis, sur la possibilité de reprise de la conduite automobile. Cela permet au patient 

de prendre conscience de ses limites et de lui indiquer les actions à améliorer. Cette 

étude analyse les résultats des évaluations sur simulateur réalisés à l’hôpital 

Swynghedauw au CHRU de Lille. Ces résultats sont comparés à la reprise de 

conduite effective par les patients, après les évaluations. La comparaison entre 

l’examen clinique et les résultats d’évaluation sur simulateur, peut permettre de 

détecter des facteurs prédictifs de reprise de la conduite automobile. La revalidation 

du permis de conduite en préfecture est prise en compte. Les aménagements du 

poste de conduite réalisés par les patients sont comparés à ceux recommandés par 

l’évaluation sur simulateur.  
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CONTEXTE 

 

I. Lésions cérébrale et conduite automobile 

A. Contexte 

1. Epidémiologie de la cérébrolésion 

 Chaque année en France, près de 300 000 personnes sont victimes de lésions 

cérébrales non évolutives (traumatisme crânien, accident vasculaire cérébral, 

encéphalite, anoxie cérébrale, méningo-encéphalite…). Elles peuvent être 

responsables de l’atteinte d’une ou plusieurs fonctions (sensorielles, sensorimotrices, 

cognitives et/ou comportementales) nécessaires à l’activité de conduite automobile. 

Le traumatisme crânien (TC) est un problème majeur de santé publique. On 

dénombre environ 155 000 nouveaux cas par an en France1. Qu’il soit dû à un 

accident de la voie publique, à une chute, à une activité sportive ou de loisir, il touche 

majoritairement l’adulte jeune entre 15 et 30 ans. Il est responsable de 8000 décès et 

4000 comas par an. Parmi les TC, 20% sont modérés à sévères. Ainsi, 30000 

traumatisés crâniens vivent aujourd’hui avec des séquelles graves. C’est la première 

cause de handicap sévère avant 45 ans.  

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la première cause de handicap acquis 

de l’adulte, la deuxième cause de démence (après la maladie d’Alzheimer) et la 

troisième cause de mortalité. Avec 130 000 nouveaux cas par an, l’AVC touche une 
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personne toutes les 4 minutes en France2. L’âge moyen de survenue d’un AVC est 

de 73 ans3 (70 ans pour les hommes et 76 ans pour les femmes) mais 25% 

surviennent avant 65 ans. Cinq cent cinquante mille personnes4 vivent avec des 

séquelles.  

L’atteinte des fonctions motrices ou cognitives entraine une perte d’autonomie 

qui peut être la cause d’une désinsertion sociale ou professionnelle. La rééducation 

neurologique est déterminante afin de prendre en charge efficacement les troubles 

cognitifs et permettre la réinsertion du traumatisé crânien.   

 

2. Aspect social de la conduite automobile 

La reprise de la conduite automobile après une cérébrolésion est symbole de 

liberté et de dignité pour les patients5. Elle facilite la vie sociale et professionnelle 

ainsi que la reprise d’une activité de loisir. Elle est essentielle à l’autonomie 

quotidienne des patients.  

La reprise de conduite automobile a un impact positif sur la qualité de vie6. 

Ainsi, l’absence de reprise de conduite automobile, même compensée par la prise de 

transport en commun est inversement corrélée à la participation sociale et à la 

qualité de vie des patients7. 

 

B. Fonctions nécessaires à la conduite 

1. Quelles capacités pour la conduite ? 

 Comme le souligne Groeger8, l’activité de conduite en général, ne peut pas être 

ramenée à une simple activité sensori-motrice du fait de son niveau de complexité. 

La réalisation de cette activité nécessite de prendre en compte d’autres 

composantes : 

 Perceptivo-cognitives (perceptive, vitesse de traitement, fonctions exécutives, 
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par exemple)  

 Méta-cognitives (sentiment de bien conduire, auto-évaluation de ses propres 

capacités à gérer des situations de conduite) 

 Les états motivationnels (importance des buts poursuivis, comme par 

exemple : chercher à gagner du temps) 

 L’état émotionnel (colère, agressivité…) 

 Psycho-physiologiques (fatigue…) 

 Socio-cognitives (anticipation du comportement d’autrui et ajustement 

dynamique au comportement d’autrui). 

Au-delà des déficits sensorimoteurs, les troubles cognitifs sont fréquent chez 

les personnes cérébro-lésées. Ils touchent plus souvent la vitesse de traitement de 

l’information, l’attention/la concentration, la mémoire, le langage, la communication et 

les fonctions exécutives. A ces atteintes sont souvent associée une perturbation du 

comportement émotionnel, de l’humeur et de la conscience de soi/métacognition9. 

Des troubles neuromoteurs peuvent également être présents. Les séquelles 

sensorielles, tout particulièrement visuelles, sont également fréquentes notamment 

après un AVC, sans que les personnes en soient forcément conscientes10. Les 

patients atteints de lésion cérébrale changent malgré tout leurs habitudes de 

conduite, avec notamment une diminution de la fréquence de prise du volant11. 

L’ensemble de ces déficiences nécessite d’être identifié afin d’en évaluer l’impact sur 

l’activité de conduite automobile et les compensations envisageables. 

 

2. Modèle 

 Les capacités requises pour la conduite automobile ont été modélisées au 

niveau théorique par plusieurs auteurs, mais c’est le modèle de Michon qui est 

évoqué le plus souvent dans les études. Il existe trois niveaux de hiérarchie pour 
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simplifier cette tâche complexe12. Il y a le niveau opératoire (contrôle des 

commandes), le niveau tactique (adaptation au trafic, attention, anticipation et prise 

de décision), et le niveau stratégique (planification du trajet). Il peut être ajouté à ces 

trois niveaux, un élément supérieur qui englobe le projet de vie du patient et ses 

motivations. 

   

C. La réglementation existante 

1. L’information 

 Tout praticien a un devoir d'information envers son patient13. Il informe sur sa 

pathologie, son traitement et ses conséquences. L’impact d’une pathologie sur les 

capacités de conduite automobile relève du devoir d’information du médecin. De 

plus, le médecin doit pouvoir apporter la preuve de cette information en cas de 

litige14. Le patient sera informé sur le processus d'évaluation, les objectifs, les délais 

et leur coût. Les conclusions de l'évaluation sont exposées, avec leurs 

conséquences pratiques et réglementaires. 

 

2. Arrêté du 18 décembre 2015 

L’arrêté du 18 décembre 2015 fixe la liste des affections médicales 

incompatibles avec l’obtention ou le maintient du permis de conduire automobile15. Il 

remplace l’arrêté du 21 décembre 2005 (lui-même modifié en 201016). Il différencie 

les restrictions en fonctions du type de véhicule conduit. Il sépare un groupe léger 

(véhicule léger, moto et remorque) et un groupe lourd (Poids lourd, autocar, taxi, 

ambulance, transport public et scolaire). Ils sont précisés les pathologies 

neurologiques, comportementales, cognitives qui ne permettent pas la reprise de la 

conduite. Les traumatismes crâniens et les AVC sont à évaluer en fonction de leurs 

séquelles neurologiques. L’épilepsie doit être surveillée. Il faut vérifier les effets de 
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certains médicaments (pictogrammes préventifs de boîtes, interactions). L’arrêté 

mentionne la somnolence excessive d’origine comportementale, organique 

(syndrome d’apnée du sommeil) psychiatrique ou iatrogène. Il impose les critères 

d’avis médical et les délais de guérison avant la reprise de conduite automobile. Les 

critères sont gradués en fonction de la catégorie de véhicule conduit. 

 

3. Arrêté du 31 juillet 2012 

L’arrêté du 31 juillet 2012 soumet au contrôle médical toute personne atteinte 

par une affection réduisant les capacités de conduite. Il précise également les 

conduites à tenir en fonction de la pathologie, de la durée de récupération et du type 

de véhicule conduit. Il ajoute une durée de validité à l’avis médical. Il décrit les rôles 

du médecin agréé et de la commission médicale17. 

 

4. L’évaluation médicale 

 Le contrôle médical de l’aptitude à 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 conduire18. Il concerne les patients atteint d’une affection 

médicale incompatible avec l’obtention ou le maintien du permis de conduire15. Il 

peut y avoir un contrôle médical, périodique ou occasionnel, dans les cas figurant sur 

une liste fixée par arrêté du ministre chargé de la sécurité routière. Ce contrôle est 

effectué par un médecin agréé par le préfet, consultant hors commission médicale, 

ou des médecins siégeant dans une commission médicale. La délivrance du permis 

de conduire peut être à durée de validité limitée. Il peut y avoir des mentions 

additionnelles codifiées. Ils correspondent à des aménagements de poste de 

conduite, ou à des restrictions de circulations. 
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5. Les démarches 

Le patient doit s’adresser de sa propre initiative en préfecture (ou sous 

préfecture), pour connaître la liste des médecins de ville agréés19. Celui-ci ne doit en 

aucun cas être son médecin traitant. Le patient doit pré remplir le formulaire d’avis 

médical (Cerfa n°14880*01). Si des examens complémentaires sont nécessaires, il 

faudra également s’adresser dans un centre agréé par la préfecture. Si le médecin 

agréé ne peut pas se prononcer sur l’aptitude, le patient devra s’adresser à la 

commission médicale départementale17. En cas d’avis négatif de la part de la 

commission, il est possible de contester auprès du juge administratif. Les honoraires 

des contrôles médicaux sont à la charge du patient, sauf s’il est en situation de 

handicap20. 

 

D. Recommandations 

1. Objets des recommandations 

 Plusieurs étapes distinctes sont nécessaires à la reprise de la conduite 

automobile de la personne victime de lésion cérébrale acquise non évolutive. Il y a 

tout d'abord le repérage des personnes à risque. Ensuite, il y a évaluation des 

capacités fonctionnelles et cognitives de la personne, et si besoin, des capacités en 

situation de conduite. Enfin, on organise un accompagnement individualisé en 

fonction des conclusions des évaluations. Celui-ci inclut l’information sur les 

démarches médico-administratives et financières, la rééducation cognitive et/ou 

réentrainement à la conduite automobile. Il comporte également la mise en place des 

aides techniques nécessaires à la conduite. Enfin, il y inclut la mise en place de 

moyens de compensation favorisant le maintien de la mobilité en cas de contre-

indication à la reprise de la conduite automobile.  
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2. Élaboration des recommandations 

Des recommandations ont été élaborées par un groupe de travail associant les 

organisations SOFMER, FEDMER, IFFSTAR et Comète France, et ont été labélisées 

par l’HAS. 

a) Qui évaluer, qui repère? 

 Toute personne victime de lésion cérébrale acquise non évolutive doit être 

repérée comme une personne pouvant avoir d’éventuelles séquelles ayant un impact 

sur ses capacités de conduite automobile. Les personnes concernées par les 

recommandations sont celles titulaires d’un permis B victimes d’une lésion cérébrale 

acquise non évolutive : traumatisme crânien, accident vasculaire cérébral (dont les 

Accidents Ischémiques Transitoires), anoxie cérébrale, encéphalite, méningo-

encéphalite5. Les personnes qui  n'entrent pas dans le cadre des recommandations 

sont celles concernées par l’apprentissage du permis B et les primo-permis.  

 L'ensemble des professionnels de santé impliqués dans le parcours de soins 

doit participer au repérage des personnes à évaluer dans le cadre de la reprise de la 

conduite automobile. Ils doivent ensuite les orienter vers l’un des médecins impliqués 

dans leur prise en charge (médecin généraliste, neurologue ou MPR le plus 

souvent). 

 

b) Traumatisme crânien 

 Dans le cas du traumatisme crânien léger, il est recommandé aux victimes vues 

en consultation ou aux urgences, de ne pas reprendre la conduite pendant au moins 

24 heures après celui-ci5. Il faut informer la personne sur la possibilité de survenue 

d’un syndrome de stress post-traumatique et/ou de syndrome post-commotionnel. 

Après ce délai, en l’absence de symptômes résiduels, la reprise de la conduite peut 

se faire sans démarche particulière. En cas de persistance ou d’apparition de 
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symptômes au-delà de 24h, une consultation médicale est nécessaire pour 

reconsidérer les modalités de reprise de la conduite automobile21.  

En ce qui concerne les personnes victimes de traumatisme crânien modéré à 

sévère, la reprise de la conduite automobile ne doit se faire qu’après avoir bénéficié 

d’une évaluation pluri professionnelle de ses capacités de conduite22.  

La sévérité de la lésion cérébrale traumatique est un bon marqueur de risque à 

la reprise de conduite automobile. Cependant des tests approfondis sont nécessaire 

pour évaluer le comportement de conduite23. 

 

c) Accidents vasculaire cérébraux 

 Dans le cas de l'accident ischémique transitoire, il est recommandé de ne pas 

conduire avant un délai minimum de quinze jours et de réaliser une consultation 

réglementaire auprès d’un médecin agréé24.  

 C'est également le cas pour les patients atteints d'accidents vasculaires 

cérébraux mineur. Ils doivent également bénéficier d'un repérage d'éventuelles 

séquelles25-26. Ils nécessitent parfois des évaluations complémentaires. Celles-ci 

peuvent être réalisées par l’un des médecins du parcours de santé du patient ou par 

le médecin agréé lors de la consultation réglementaire. 

 Pour les personnes victimes d’accident vasculaire cérébral modéré à sévère, il 

est recommandé de ne pas reprendre la conduite avant un délai minimal d’un mois. 

Ils nécessitent une évaluation pluri professionnelle des capacités de conduite 

automobile et une consultation réglementaire auprès d’un médecin agréé27.  

 

d) Autres pathologies 

 Il est recommandé pour toute personne victime d’une autre pathologie 

cérébrale acquise non évolutive (méningo-encéphalite, encéphalite ou anoxie 
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cérébrale), qu’une consultation médicale soit réalisée avant toute reprise de la 

conduite, même si les séquelles cliniques en sont mineures5. Cette consultation vise 

à déterminer la pertinence d’une évaluation complémentaire et la nécessité ou pas 

d’une consultation réglementaire auprès d’un médecin agréé.  

 

3. Quand évaluer? 

 L'évaluation des capacités de conduite automobile sera réalisée, dès lors que la 

reprise de la conduite fait partie du projet de vie de la personne. Il faudra vérifier 

l'absence  de contre-indications réglementaires à la reprise de la conduite (épilepsie, 

altération du champ visuel…). Il est recommandé que le médecin agréé dispose des 

résultats d’une évaluation pluri professionnelle des capacités de conduite automobile 

avant toute prise de décision d’aptitude à la conduite5. Il n’est pas possible de définir 

de temporalité pour la réalisation des évaluations. Elles dépendent des séquelles 

propres à chaque patient. 

 

4. Comment évaluer les capacités de conduite automobile de la 

population repérée ?   

a) Capacités sensori-motrice 

 Sur le plan des capacités motrices, il faut examiner les amplitudes articulaires28. 

Il faut évaluer la force et le tonus musculaire29. Il faut évaluer la sensibilité 

superficielle et profonde, l'équilibre et la coordination. Il faut apprécier les capacités 

fonctionnelles et plus globalement l’autonomie28. L'objectif de cet examen est 

d'identifier un éventuel besoin d'aménagement du poste de conduite. 

b) Capacités visuelles 

 Il est nécessaire d'évaluer les fonctions visuelles. Tout d’abord, on évalue 

l’acuité visuelle30. Ensuite, il faut mesurer le champ visuel binoculaire et la motricité 
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oculaire. Le champ visuel peut être évalué par l'ophtalmologue, qui réalisera un 

champ binoculaire de type Goldmann pour mesurer la vision périphérique. La 

sensibilité aux contrastes est recommandée par l’ADED et quelques auteurs31. 

D’autres paramètres sont évalués, telle la poursuite visuelle10, la recherche de signes 

fonctionnels28, la mesure de résistance à l’éblouissement32, la perception des 

profondeurs33 et des couleurs34. 

c) Capacités cognitives 

 Les fonctions cognitives évaluées sont multiples. Il y a tout d’abord les temps 

de réactions simples et complexes30. Ensuite, on décrit les fonctions attentionnelles 

par catégorie : attention divisée, sélective, soutenue, visuelle34. Il faut évaluer la 

vitesse de traitement de l'information et la résistance à la fatigue cognitive.  

Les fonctions exécutives représentent l'anticipation, la planification, la flexibilité 

(capacité d’adaptation), l'inhibition et la mémoire de travail30. Il faut examiner le 

raisonnement logique, la lecture, les fonctions mnésiques et la conscience des 

troubles. L’évaluation comportementale est également essentielle. 

On retrouve les fonctions visuo-spatiales dans leurs aspects cognitifs35, de 

même que les capacités de coordination36. L’évaluation du langage, avec les 

capacités de lecture et de compréhension sont recommandées par l’Association for 

Driver Educators for the Disabled (ADED)28. 

 Les séquelles cognitives sont évaluées de préférence avec un proche pour 

s'orienter à partir de situations de la vie quotidienne. 

Pour la majorité des auteurs, les tests neuropsychologiques, même au sein de 

batteries, ne sont pas suffisamment prédictifs des capacités de conduite. Ils ne sont 

pas suffisants pour l’évaluation de la reprise de la conduite automobile37-39. Ils sont 

malgré tout nécessaires en association avec d’autres outils d’évaluations. Par 

ailleurs, il est mis en évidence la relation entre la normalité de sous tests de la 

https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwjImNeZqKzTAhXHLlAKHYOmDv4QFggpMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.aded.net%2F&usg=AFQjCNF8zoKHYT-hSFD_Z8rK1tLcC1jnWQ
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwjImNeZqKzTAhXHLlAKHYOmDv4QFggpMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.aded.net%2F&usg=AFQjCNF8zoKHYT-hSFD_Z8rK1tLcC1jnWQ
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batterie TEA40 et la possibilité de reprise de conduite automobile41. 

 

5. Repérer les pathologies secondaires et/ou associées 

Les patients épileptiques doivent bénéficier d’une surveillance périodique, 

durant les cinq années suivant une crise16. L’équilibre de l’épilepsie est nécessaire 

pour la reprise de la conduite, avec des critères qui vont varier selon le type de crise. 

Le syndrome d’apnée du sommeil doit être recherché, car il est fréquemment 

associé aux cérébrolésions acquises. Il altère les processus cognitifs, nécessaire à la 

conduite42. 

 

II. L’évaluation des capacités de conduite automobile 

A. Le simulateur de conduite  

1. Présentation 

Le simulateur de conduite est utilisé pour l’apprentissage de la conduite, mais 

aussi pour l’évaluation individuelle de déficits, en particulier dans les services de 

réadaptation. Il correspond à un simulateur de véhicule dans lequel l’environnement 

routier est restitué de manière virtuelle (figure 1). Il correspond donc à l’adjonction de 

plusieurs éléments : un système mécanique, un système de restitution visuelle et un 

logiciel interface. Le simulateur de conduite reproduit différents scénarios de route, 

de façon réaliste. Il est équipé d’adaptations pour permettre une évaluation et un 

entrainement des personnes à mobilité réduite. Il comporte une cabine face à trois 

écrans en panoramique. Le siège est réglable et ergonomique. Le tableau de bord, la 

boite de vitesse, les pédales, le volant et les commandes annexes sont présents, 

tout comme le frein à main et la ceinture de sécurité. Les hauts parleurs diffusent un 

environnement sonore. Le logiciel de simulation reproduit la ville, l’autoroute, l’aire de 
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manœuvre et un circuit automobile. L’adaptation du véhicule peut se faire avec une 

boîte de vitesse automatique,  l’inversion des pédales, l’installation de freins et 

accélérateurs au volant, de commandes annexes au volant,  et de boule au volant. 

 

Figure 1 : Description du simulateur 

 

  En situation de conduite, les paramètres évalués sont pour l’essentiel 

qualitatifs. Ils repèrent la position sur la chaussée, le maintient de la trajectoire, 

l’adaptation de la vitesse de conduite, le freinage et le comportement. 

 

2. Intérêts 

Il apparaît comme un outil fiable et pertinent de l’évaluation des aptitudes, en 

particulier perceptivo-motrices. Il est aussi moins coûteux que des évaluations en 

situation réelle43. La plupart des études mettent en évidence de bonnes corrélations 

entre les évaluations sur simulateur et les évaluations sur route44-46. 

Il propose des scénarios variés, en ville, sur voie rapide et avec changement 

climatique, de densité du trafic et de luminosité 47. Ses avantages sont l'aspect 
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sécurisé, la possibilité d'effectuer des mesures objectives, de tester et définir les 

aménagements nécessaires. Il y a possibilité de simuler des tâches et scénarios qui 

seraient impraticables car dangereux en situation réelle, en présence de certains 

déficits (figure 2). 

 

Figure 2 : Scène de jour avec mise en danger 

 

 Il permet un entraînement progressif, des mises en situation provoquées et la 

réalisation d’un bilan des capacités motrices. C'est la réplique exacte des situations 

de conduite auxquelles peuvent être confrontées les personnes évaluées. Les 

patients atteints de traumatismes crâniens, ont une amélioration de leurs capacités 

de conduite, après une formation sur simulateur de conduite48. Il a été montré une 

bonne prédictivité du simulateur sur les performances de conduite49. 

Le simulateur permet d’évaluer le champ visuel utile, ou attentionnel et apparaît 

comme un indicateur prédictif reconnu du risque d’accident. Plusieurs auteurs ont 

mis en évidence l’intérêt d’avoir des cibles réelles dans l’étude de l’exploration 

visuospatiale lorsque l’on est en situation de « laboratoire »50. 

Un module dénommé « évaluation des capacités visuelles » permet des tests 

quantitatifs. Il comporte des tests de reconnaissance des couleurs, de perception des 

formes (ne nécessitant qu’un champ de vision réduit), ainsi qu’un test de champ 

visuel. Par contre, ces tests ne correspondent pas aux tests d’évaluation classiques. 

Ils permettent d’évaluer les temps de réaction (figure 3). 
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Figure 3 : tests des temps de réaction 

 

3. Contraintes 

 Il nécessite un temps d'adaptation et requiert l'acquisition de nouveaux 

automatismes. Il y a parfois des difficultés à réaliser les évaluations sur simulateur. 

Cela comprend les limites physiques perturbant l’installation correcte (transferts, 

grandes tailles…), le mal du transport et les sensations vertiges, le manque de 

certains aménagements spécifiques et l’environnement virtuel51,52. Il faut évaluer le 

temps de maîtrise du simulateur. Par ailleurs, le simulateur de conduite est un peu 

plus limité pour explorer les capacités visuo-cognitives53. L’évaluation de la mobilité 

cervicale est restreinte, car la visualisation sur écran est frontale, contrairement à la 

conduite réelle, qui se fait sur 360°. D’autre part, l’effet virtuel peut parfois réduire la 

conscience du danger, contrairement à l’environnement réel. Enfin la fatigabilité peut 

être moins détectée, par la différence de contraintes physiques (bruit, vibrations, 

mouvements du véhicules).  

 

B. La mise en situation sur route 

 L'autre évaluation utilisée couramment pour évaluer les capacités de conduite 

est la mise en situation sur route avec un véhicule à double commandes54. Lors de la 

mise en situation sur route, il faut observer les capacités d'accès au poste de 
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conduite et le réglage de celui-ci. Il faut observer le contrôle du véhicule, le 

positionnement sur la chaussée, la gestion des trajectoires, l'adaptation de la vitesse 

et les capacités d'adaptation. Cela met en jeu les compétences de conduite 

perceptivo-cognitives, les capacités attentionnelles (attention divisée et sélective), la 

prise en compte de l'environnement, les capacités de jugement et de prise de 

décisions. Elles comportent également l'anticipation, la fatigabilité, le comportement 

et la conscience des difficultés. Un avis défavorable à la reprise de conduite est 

toujours donné lorsque l'enseignant doit intervenir sur les commandes pour assurer 

la sécurité. Un essai sur route est recommandé pour évaluer la pertinence d'un 

aménagement de poste de conduite. 

 

C. Les professionnels requis 

 L'évaluation est réalisée par une équipe pluri professionnelle, composée en tout 

ou partie de médecins, d'ergothérapeutes, de neuropsychologues et des moniteurs 

auto-école. Le médecin fait une évaluation initiale. Il peut participer au choix des 

éventuels aménagements de poste, qui seront à tester. Il participe à la synthèse 

pluri-professionnelle.  

L'ergothérapeute fait l'évaluation fonctionnelle initiale. Il participe également à 

l'aménagement du poste de conduite et à la synthèse pluri professionnelle. Il 

participe à la mise en situation de conduite sur route.  

Le neuropsychologue évalue les fonctions cognitives55. Il peut aider à définir les 

restrictions et participe à la synthèse.  

Le moniteur de conduite réalise l'évaluation sur route et garantit sa sécurité. Il 

évalue en situation réelle les aménagements du poste de conduite et l’impact de 

l’ensemble des déficits, en particulier visuel et cognitifs. 

 



DELAHAYE Rémi Contexte 

 

____ 
19 

D. La synthèse 

 Une synthèse pluri professionnelle est réalisée pour établir un avis favorable ou 

défavorable à la reprise de conduite. Elle permet d'informer sur la suite de prise en 

charge du patient. Des aides financières sont également prévues pour aider à 

aménager le véhicule en cas de réussite aux tests. En cas d'avis défavorable, il est 

recommandé la présence d'au moins deux professionnels ayant participé à 

l'évaluation5. Il faut apporter les arguments cliniques qui permettent d'envisager, ou 

non, une amélioration ultérieure des capacités de conduite. Il est possible d’émettre 

des restrictions de conduite21. Il faut proposer un projet de renforcement global des 

capacités physique (rééducation motrice) et de l’autonomie56. 

 En cas d'impossibilité de reprise de la conduite, il faut exposer les alternatives 

disponibles et informer sur les aides financières susceptibles de favoriser la mobilité. 

Il faut orienter le patient vers les professionnels ou les structures (CCAS, SAVS, 

SAMSAH, Réseau cérébrolésion) pouvant favoriser sa mobilité.  

 Les conclusions sont données oralement au patient. Il est préférable qu'il soit 

accompagné d'un proche. Il faut être progressif et empathique. La formulation doit 

être claire, cohérente et rester adaptée au contexte clinique. Une information écrite 

est tout de même nécessaire par courrier médical et sous la forme de plaquettes 

d'informations. Il est conseillé au patient de rassembler les conclusions des 

évaluations, pour les transmettre au médecin agréé de la préfecture.  
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MATERIELS ET METHODES 

I. Population  

La population regroupe les patients de l’hôpital Swynghedauw du CHRU de 

Lille. Elle concerne les patients ayant été évalués sur simulateur, sur leurs capacités 

de conduite automobile. 

Dans cette étude  rétrospective, l’analyse concerne les patients ayant 

présenté une cérébrolésion acquise (quelle que soit la cause de la lésion), évalués 

entre 2011 et 2015 pour le projet de reprise de conduite automobile dans le cadre du 

permis B. 

Les patients présentant une pathologie neurologique dégénérative, 

inflammatoire, médullaire ou périphérique ont été exclus, tout comme ceux évalués 

dans le cadre d’un apprentissage de la conduite (non titulaire du permis B au 

moment de l’évaluation). Les patients décédés dans les trois mois suivant 

l’évaluation ont été exclus. 

 

II. Mesures et évaluations 

A. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, analytique, monocentrique, observationnelle. 

B. Recueil des données 

1. Le recueil 

Les patients ont été identifiés à partir de la base de données des évaluations 
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de simulateur automobile. Les données ont été recueillies à partir des courriers 

médicaux, des comptes-rendus d’examens complémentaires et de l’évaluation sur 

simulateur. Les données distinguent les critères démographiques, le type de lésion 

cérébrale et son étiologie, le contexte d’expérience de conduite, la clinique, les 

résultats de simulateur, la conclusion des évaluations et la reprise de conduite a 

postériori. 

 

2. Démographie 

La partie administrative précise l’âge, le sexe, le parcours de prise en charge, 

la date d’évaluation et le statut professionnel. L’hôpital de jour et les consultations 

externes ont été différenciés. L’hôpital de jour correspond aux patients pris en charge 

en rééducation et réadaptation pluridisciplinaire de manière régulière, par rapport à 

l’hôpital de jour de bilan (externe), qui concerne un hôpital de jour spécifique, pour 

les évaluations des capacités de conduite. 

L’expérience de conduite concerne l’année d’obtention du permis de conduire, 

la reprise de conduite ou non et l’éventuelle revalidation du permis en préfecture au 

moment de l’évaluation. Il y a aussi l’avis du patient et de ses proches sur la qualité 

de conduite au moment de la consultation. 

 

3. La clinique 

Au niveau du type de lésion, on précise sa nature, le caractère uni ou pluri 

focal, sa localisation, et le délai entre sa survenue et l’évaluation. Il est également de 

préciser les déficits secondaires à la cérébrolésion : visuels, locomoteurs ou 

cognitifs.  

Le recueil contient les éléments cliniques principaux. L’examen clinique précise 

s’il y avait un déficit moteur et sa topographie. Il mentionne, si le patient était 
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marchant, s’il y avait un syndrome cérébelleux ou des troubles de préhension. 

La réalisation d’explorations fonctionnelles de la vision est précisée, avec leur 

délai de réalisation par rapport à la survenue de la lésion cérébrale.  

Les données précisent si le bilan cognitif a été réalisé. Il est alors indiqué 

l’origine, soit à l’hôpital Swynghedauw, soit dans une autre unité de rééducation, soit 

en neurologie. Les bilans cognitifs sont comparés aux évaluations sur simulateur. 

Il est aussi indiqué le score de somnolence diurne (échelle de somnolence 

d’Epworth) lorsqu’il a été mesuré le jour de l’évaluation sur simulateur. 

Certaines pathologies secondaires et/ou associées sont recherchées, tel le 

syndrome d’apnée du sommeil et l’épilepsie.  

 

4. Le simulateur 

Les résultats du passage sur simulateur sont décryptés. Cette évaluation était 

réalisée par un ergothérapeute. Les résultats étaient reportés sur une grille 

d’évaluation standardisée (voir annexe 1). Chaque critère était gradué par réussite, 

difficultés partielles ou échec, lors de l’évaluation. 

Il faut distinguer les évaluations analytiques, qui comprennent des évaluations 

des capacités visuelles (reconnaissance, champ visuel), les capacités de 

manipulation des commandes (« gestion mécanique » du simulateur) ainsi qu’un test 

perceptivo-moteur de temps de réaction en vision centrale (freinage à l’apparition 

d’un panneau stop (figure n°3). D’autre part, le reste de l’évaluation mettait le patient 

en situation habituelle de conduite automobile dans les différents environnements. 

La gestion mécanique du simulateur était évalué par l’installation au poste de 

conduite, la gestion des pédales, la gestion de la boite de vitesse, la coordination 

podo-manuelle, la gestion des commandes annexes et la manipulation du volant. 

L’évaluation des capacités motrices étaient étudiée aussi par la capacité de pression 
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sur les pédales, le temps de passage entre les pédales, le temps de passage des 

vitesses, la manipulation du volant et le temps de réaction au freinage d’urgence. Il 

était indiqué si le patient utilisait une boite de vitesse manuelle ou automatique. 

La mise en situation de conduite évaluait les capacités de gestion de la 

conduite sous ses différents aspects, certains retranscrits en termes plus spécifiques 

de fonction cognitives : maintien des trajectoires et dépassements, exploration visuo-

spatiale, concentration, attention divisée, temps de réaction, respect des 

signalisations, réactions au danger, anticipation, capacité d’adaptation aux situations, 

vitesse de décision et prise d’initiative. Il était aussi évalué la fatigabilité, 

l’énervement, l’anosognosie. 

 

5. Les conclusions 

Les conclusions de l’évaluation sont mentionnées. L’ergothérapeute spécifie 

s’il conclut que les capacités sont compatible avec la conduite, ou bien nécessitent 

des évaluations complémentaires. Après une synthèse globale pluridisciplinaire, 

reprenant cette évaluation, ainsi que l’anamnèse, la clinique, et le cas échéant les 

explorations fonctionnelles de la vision, et le bilan cognitif, il est donc préconisé la 

conduite à tenir dans les conclusions. Les conclusions peuvent être: 

 « Les capacités évaluées sont compatibles avec une reprise de 

conduite » 

 « Les capacités ne sont pas compatibles avec une reprise de la 

conduite » 

 « Des évaluations complémentaires sont nécessaires pour conclure 

sur les capacités de reprise » 

Ces évaluations complémentaires peuvent être de plusieurs ordres et associer : 

 une nouvelle évaluation de conduite après un réentrainement (sur 
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simulateur ou en auto-école) 

 une mise en situation réelle sur véhicule d’auto-école 

 la réalisation de bilans visuels et/ou cognitifs. 

Les conclusions des évaluations peuvent comporter des restrictions 

concernant la conduite de nuit, la limitation des trajets ou la vitesse de conduite. Il est 

indiqué s’il y a nécessité de réaliser un aménagement du poste de conduite. 

L’aménagement peut être une boite automatique, une boule au volant, l’inversion des 

pédales, ou l’installation des commandes au volant. 

Dans les suites de l’évaluation, s’il y a eu des séances en auto-école, il est 

indiqué les raisons et ses résultats. Les raisons de l'essai auto-école peuvent être : 

 le patient était malade sur le simulateur 

 les aménagements ne sont pas forcement testable 

 les conclusions ne sont pas possible sur simulateur (difficultés à 

conclure sur les résultats des différentes données, comportement du 

patient inadapté). 

Les évaluations sur simulateur peuvent être réalisées sur plusieurs séances. 

L’évolution par rapport aux dernières évaluations est prise en compte. 

 

6. Les suites de l’évaluation 

L’étude des suites de l’évaluation pour le patient, cherche à savoir si la 

revalidation du permis de conduite a été effectivement demandée par le patient 

auprès du médecin agréé de la  préfecture. Il est indiqué si le patient a effectivement 

repris la conduite automobile, s’il a réalisé les aménagements et les préconisations 

recommandés. La reprise de conduite à postériori et la revalidation du permis de 

conduire en préfecture sont recherchées dans les courriers médicaux postérieurs. 

Dans le cas où elles ne sont pas notifiées dans les courriers, il est possible de se 
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référer au médecin rééducateur en charge du dossier pour connaître la suite donnée 

aux évaluations. Ces médecins exercent à l’hôpital Swynghedauw et dans les 

établissements médico-sociaux (réseau TC-AVC, Service Auprès TC et UEROS). 

C. L’analyse des données 

Les données continues sont présentées en moyenne et écart type, sauf pour 

certaines variables à dispersion large où la médiane a été ajoutée. Les données 

quantitatives discontinues et qualitatives sont présentées en effectif et pourcentages. 

Les comparaisons intergroupes ont fait appel à un test t de Student (comparaison de 

2 groupes) ou une ANOVA à un facteur (comparaison de plus de deux groupes, suivi 

de test t de Student entre chaque modalité le cas échéant) pour les données 

continues, un test du Chi-2 pour les autres types de données. 

L’analyse des liens entre la conclusion de l’évaluation et les facteurs 

démographiques, de déficiences, les paramètres évalués lors du test en simulateur 

et les données du bilan cognitif s’est faite uniquement à l’aide d’analyses uni variées 

et sur l’ensemble de la population, en utilisant un test du Chi-2 ou un test t de 

Student selon la nature des données. L’analyse des liens entre variables continues a 

été réalisée à l’aide d’un test de corrélation de Pearson. 

Les données sont analysées avec le logiciel SPSS V20, le seuil de significativité 

a été fixé à p<0,05. 
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RESULTATS 

 

I. Analyse de la population de l’étude 

A. Démographie 

Deux cent quatre vingt sept patients ont été inclus (204 hommes, 71%) 

répartis en trois groupes de pathologie (tableau 1) : ceux qui ayant une lésion 

vasculaire (AVC ischémique, AVC hémorragique, hémorragie méningée), qui étaient 

majoritaires (71,4%), puis les « traumatismes crâniens » (TC) (23%) et un troisième 

groupe (« Autres »), comportant les autres pathologies cérébrales non évolutives 

(méningo encéphalite, anoxie cérébrale, tumeur cérébrale) (5,6%). 

Les patients du groupe TC étaient significativement plus jeunes que ceux des autres 

groupes (F(2,285) = 16,8 ; p<10-3. TC vs AVC p<10-3 ; TC vs autres p=0,44). Les 

hommes étaient davantage représentés, sans différence intergroupe. Les actifs 

étaient plus nombreux dans le groupe TC (p<0,05) et les personnes vivaient 

accompagnées dans la majorité des cas (216 patients soit 78.8%). Le délai moyen 

entre l’apparition de la lésion et l’évaluation est illustré sur les deux premiers 

graphiques. 
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Tableau 1 : Données démographiques 

 
Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

Nombre de patients n= 287 205 66 16 

   Age (années); moyenne (±DS) 53,6 (± 12,9) 41,9 (± 17,0) 51,6 (± 16,1) 

   Sexe (masculin) 141 (68,8%) 51 (77,3%) 12 (75%) 
   Délai d'évaluation (mois); moyenne 22,9 (±31,8)  

médiane = 13 
29,0 (±59,1) 

 médiane= 11 
58,4 (±149,6)  
médiane= 11 

   Durée de permis (années); moyenne 33,1 (± 13,4) 21,3 (± 16,3) 30 (± 17,3) 

   Statut professionnel 
         actifs 66 (32,2%) 31 (47%) 3 (18,8%) 

      retraités 65 (31,7%) 14 (21,2%) 4 (25,0%) 

      inactifs 37 (18,0%) 12 (18,2%) 5 (31,3%) 

      arrêt de travail 37 (18,0%) 9 (13,6%) 4 (25,0%) 

   Environnement n= 274       

      personnes seules 41 (20,9%) 12 (19,4%) 5 (31,2%) 

      personnes accompagnés 155 (79,1%) 50 (80,6%) 11 (68,8%) 

 

Graphique 1 : Délai d’évaluation des patients du groupe vasculaire 

 

 Graphique 2 : délai d’évaluation des patients du groupe TC 
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 Il y a douze patients exclus, dont cinq n’avaient pas de résultats aux tests sur 

simulateur, cinq n’avaient pas de courriers médicaux et deux avaient une identité 

inconnue. 

 

B. Statut par rapport à la conduite 

Un tiers des patients avaient repris la conduite avant le passage sur 

simulateur, soit 85 patients (29.8%) (tableau 2). Le permis de conduire était rarement 

revalidé avant le passage sur simulateur (19 patients soit 6.7%). Trois quart des 

patients avaient un avis positif sur leur propre conduite, ainsi que 68.9% de leurs 

proches. 

Tableau 2 : Statut des patients par rapport à la conduite 

 
Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

Reprise de la conduite initialement n=285 

   oui 59 (28,9%) 20 (30,8%) 6 (37,5%) 

   non 145 (71,1%) 45 (69,2%) 10 (62,5%) 

Revalidation initiale en commission médicale n=285 

   oui 12 (5,9%) 7 (10,8%) - 

   non 192 (94,1%) 58 (89,2%) 16 (100%) 

Avis personnel sur la conduite  n= 232 

   pas de difficultés 121 (76,1%) 43 (74,1%) 10 (66,7%) 

   difficultés 38 (23,9%) 15 (25,9%) 5 (33,3%) 

Avis des proches sur la conduite n= 90 

   pas de difficultés 48 (70,6%) 13 (72,2%) 1 (25%) 

   difficultés 20 (29,4%) 5 (27,8%) 3 (75%) 

    C. Parcours de soins 

Les patients étaient rencontrés en externe (hôpital de jour bilan) dans 71.4% 

des cas. Ils étaient 13.6% à être évalués au cours d’une hospitalisation 

conventionnelle et 15% des cas étaient reçus en hospitalisation de jour de 

rééducation et de réadaptation (tableau 3). Les patients étaient adressés par un 

médecin rééducateur dans 77.7% des cas, et par un neurologue dans 13.7% des 

cas. Seulement trois patients étaient adressés directement par leur médecin traitant. 
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Tableau 3 : Origine de la demande d’évaluation et type de prise en charge 

Type de prise en charge Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

   Externe (hôpital de jour bilan) 152 (74,1%) 41 (62,1%) 12 (75,0%) 

   Hospitalisation conventionnelle 25 (12,2%) 12 (18,2%) 2 (12,5%) 

   Hôpital de jour 28 (13,7%) 13 (19,7%) 2 (12,5%) 

Médecin adresseur n= 278 

      MPR Swynghedauw 110 (55,8%) 48 (73,8%) 7 (43,8%) 

   MPR d'autre structure 36 (18,3%) 14 (21,5%) 1 (6,3%) 

   Neurologue du CHRU 23 (11,7%) - 5 (31,3%) 

   Neurologue d'autre structure 8 (4,1%) 1 (1,5%) 1 (6,3%) 

   Médecin traitant 2 (1,0%) 1 (1,5%) - 

   Médecin agréé 5 (2,5%) - - 

   Autres 13 (6,6%) 1 (1,5%) 2 (12,5%) 

 

D. Évolution de l’activité 

En 2011, 48 patients (16.7%) ont été évalués. Ils étaient 60 patients (20.9%) 

en 2012 et 2013. Soixante sept patients (23.3%) étaient évalués en 2014, et 52 

patients (18.1%) en 2015 (graphique 3 et 4). 

 

Graphique 3 : Répartition par année des évaluations 
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Graphique 4 : Répartition des effectifs par pathologies et par année 

 

II. Analyse des déficits et pathologies associées 

A. Pathologies associées 

Tous les patients présentaient une lésion neurologique centrale acquise visible 

en imagerie initialement. Quand l’origine était vasculaire, il y avait une lésion unique 

pour 160 cas (78%). Les lésions étaient à droites pour 71 patients (35.1%) et à 

gauche pour 87 patients (42.4%). Elles étaient toutefois bilatérales dans 47 cas 

(22.9%) (tableau 4). Il y avait 35 cas (12.2%) de syndrome d’apnée du sommeil. Les 

patients étaient atteints d’épilepsie pour 48 d’entre eux (16.7%). 

Tableau 4 : Nombre de lésions et pathologies associées 

Nombre de lésions n=205 Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

   unique 160 (78%) - - 

   multiples 45 (22%) - - 

      Coté de la (des) lésion(s)       

         droite 71 (35,1%) - - 

         gauche 87 (42,4%) - - 

         bilatérale 47 (22,9%) - - 

Pathologie associées       

   Syndrome d'apnée du sommeil 29 (14,1%) 4 (6,1%) 2 (12,5%) 

   Epilepsie 27 (13,2%) 16 (24,2%) 5 (31,3%) 
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B. Éléments cliniques 

Les patients présentaient des troubles de l’appareil locomoteur dans 130 cas 

(45.3%). Il y avait 126 cas (43.9%) de déficits moteur et parmi ceux-ci, on retrouvait 

majoritairement des hémiplégies (109 cas soit 86.5%) (tableau 5). Les syndromes 

cérébelleux étaient retrouvés de manière équivalente dans chaque groupe. Au total, 

il y avait 41 cas (14.3%) de syndromes cérébelleux. Très peu de patients (sept cas, 

soit 2.4%) n’étaient pas en capacité de marcher lors de l’examen sur simulateur. Il y 

avait 70 cas (24.4%) de troubles de la préhension. La somnolence diurne était 

détectée chez 23 patients (8%).  

 

Tableau 5 : Éléments cliniques 

Eléments cliniques Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

   Troubles de l'appareil locomoteur 102 (49,8%) 25 (37,9%) 3 (18,8%) 

   Déficit moteur 99 (48,3%) 25 (37,9%) 2 (12,5%) 

      Topographie de déficit moteur n= 126 
            hémiplégie 85 (85,9%) 22 (88%) 2 (100%) 

         paraplégie 4 (4%) 1 (4%) - 

         tétraplégie 10 (10,1%) 2 (8%) - 

       Syndrome cérébelleux  27 (13,2%) 11 (16,7%) 3 (18,8%) 

   Sujet marchant 201 (98%) 63 (95,5%) 16 (100%) 

   Troubles de préhension 54 (26,3%) 14 (21,2%) 2 (12,5%) 

   Somnolence diurne 16 (7,8%) 6 (9,1%) 1 (6,3%) 

 

C. Troubles visuels 

Il y avait 70 cas (24.4%) de troubles de la vision. Dans chaque groupe, les 

explorations fonctionnelles visuelles étaient réalisées dans un tiers des cas. 

L’examen du champ visuel retrouvait des anomalies dans 60 cas (20.9%). Il était plus 

fréquemment retrouvé une quadranopsie latérale homonyme, avec 36 cas (60%). 

Vingt patients (7.2%) étaient atteints de troubles oculomoteurs (tableau 6). 
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Tableau 6 : Troubles visuels 

Troubles visuels Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

   Troubles de la vision 52 (25,4%) 11 (16,7%) 7 (43,8%) 

   Troubles oculomoteurs  n= 276 13 (6,3%) 4 (6,3%) 3 (18,8%) 

   Bilan des EFV 74 (36,1%) 20 (30,3%) 5 (31,3%) 

      Troubles du champ visuel 
            Hémianopsie latérale homonyme 13 (6,3%) 4 (6,1%) 1 (6,3%) 

         Quadranopsie latérale homonyme 33 (16,1%) 1 (1,5%) 2 (12,5%) 

         Absent 157 (76,6%) 60 (90,9%) 11 (68,8%) 

         Central 2 (1%) - 2 (12,5%) 

         Cécité monoculaire - 1 (1,5%) - 

 

D. Bilans cognitifs 

Sur le plan cognitif, un bilan était réalisé dans 234 cas (81.5%). Il était réalisé 

à l’Hôpital Swynghedauw dans 160 cas (68.4%) (tableau 7). 

 

Tableau 7 : Bilans cognitifs 

 
Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

Bilan cognitif 166 (81%) 58 (87,9%) 10 (62,5%) 

   Lieu du bilan cognitif n= 234 
         Hôpital Swynghedauw 108 (65,1%) 45 (77,6%) 7 (70%) 

      Autre centre de MPR 23 (13,9%) 6 (10,3%) - 

      Service de Neurologie 35 (21,1%) 7 (12,1%) 3 (30%) 

 

Les analyses croisées montraient que les patients reçus en externe (HDJ de 

bilan), avaient bénéficiés de moins de bilans cognitifs que les patients qui étaient 

suivis en hospitalisation conventionnelle ou en hôpital de jour (tableau 8). Il y avait un 

taux de réalisation de 76.6% en externe, contre 93.9% en hôpital de jour et en 

hospitalisation conventionnelle. On dénombre 68 bilans (43.3%) réalisés en dehors 

de l’hôpital Swynghedauw pour les patients vus en externe, alors qu’ils n’étaient que 

six cas (7.8%) pour les patients vus en HC et en HDJ. 
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Tableau 8 : Corrélation entre les bilans cognitifs et le type de prise en charge 

 
Type de prise en charge 

  
Externe 

(HDJ de bilan) Hospitalisation conventionnelle Hôpital de jour 

Bilan cognitif 
      effectué 157 (76,6%) 36 (92,3%) 41 (95,3%) 

   non effectué 48 (23,4) 3 (7,7%) 2 (4,7%) 

    
 

  

Lieu du bilan cognitif n= 234 
     Hôpital Swynghedauw 89 (56,7%) 35 (97,2%) 36 (87,8%) 

   Autre centre de MPR 27 (17,2%) - 2 (4,9%) 

   Service de Neurologie 41 (26,1%) 1 (2,8%) 3 (7,3%) 

 

III. Résultats généraux des paramètres évalués sur 

simulateur 

Les résultats des différents paramètres analysés sont repris dans le tableau en 

annexe 2. 

 

A. Installation et manipulation des commandes 

L’installation au poste de conduite posait des difficultés pour 22 patients 

(7.8%). Les manipulations  de commande (gestion des pédales, gestion de boîte de 

vitesse, coordination podomanuelle, gestions des commandes annexes, 

manipulation du volant et maintien des trajectoires) étaient réalisées sans difficultés 

dans 84.6% des cas. La boîte de vitesse automatique était nécessaire dans 64 cas 

(22.3%). 

 

B. Paramètres analytiques 

Les temps de réaction au freinage d’urgence étaient considérés dans la norme 

dans 45.1% des cas. Concernant le champ visuel au test spécifique du simulateur de 

conduite, 76 patients (27.8%) présentaient des difficultés.  
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C. Paramètres de conduite 

Le respect des signalisations posait problème pour 30 patients (14.3%). Pour 

la réaction au danger, 58 patients (29%) étaient en difficultés. Les anticipations 

étaient respectées par 209 patients (79.8%). Lors de la réalisation de dépassements, 

47 patients (24%) étaient en difficulté. L’attention divisée n’était pas adaptée pour 76 

patients (27.9%). Les temps de réaction en scénario de conduite posaient des 

difficultés à 62 patients (22.8%). Il y avait un manque de flexibilité et de capacité 

d’adaptation aux situations pour 61 patients (22.8%).  La vitesse de décision n’était 

pas adaptée pour 33 patients (16.3%). Trente trois patients (12%) avaient des 

troubles de concentration. L’énervement et l’agressivité étaient rarement rencontrés 

avec 13 cas (4.7%). Par contre une anosognosie était décelée pour 45 patients 

(16.8%). 

 

IV. Avis global de l’évaluation sur simulateur 

 Au décours de l'évaluation sur simulateur, les conclusions indiquaient que les 

capacités étaient compatibles avec  la reprise de conduite pour 140 patients (48.8%) 

(tableau n°9). Dans 46 cas (16%), l'avis était défavorable et il était conseillé de ne 

pas reprendre la conduite car les capacités ne semblaient pas compatibles. Un 

approfondissement des tests en auto-école était nécessaire pour 61 patients 

(21.3%). Une réévaluation clinique et/ou paraclinique était nécessaire pour 29 

patients (10.1%). Un réentrainement sur simulateur était proposé à 11 patients 

(3.8%).  

 Parmi les patients avec un avis favorable pour la reprise de la conduite ou 

devant poursuivre les évaluations, il était conseillé un aménagement du poste de 

conduite pour 71 patients (24.7%). L’utilisation d’une boîte automatique était 
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recommandée pour 64 de ses patients (90.1%). La pose d’une boule au volant était 

nécessaire dans 50% des cas. Les commandes au volant étaient nécessaires pour 

27 patients (38%). L’inversion des pédales était nécessaire pour 19 patients (26.8%). 

Il y avait des restrictions de conduite pour treize (5.4%) d’entre eux (distance de 

trajet, vitesse). 

 Pour les 61 patients qui nécessitaient une poursuite des évaluations en auto-

école, la raison principale était une conclusion impossible sur simulateur (47 patients 

soit 77%), avec pour certains la nécessité de réentrainement, avant de pouvoir 

conclure (24 cas soit 39.3%). Sept patients (17.9%) étaient malades lors de 

l’utilisation du simulateur. Les aménagements n’étaient pas testables pour cinq 

patients (12.8%). Enfin, deux patients présentaient un comportement inadapté.  Les 

séances d’auto-école donnaient lieu à un avis favorable à la reprise de conduite pour 

27 patients (90%). 

Des évaluations supplémentaires sur simulateur étaient réalisées pour 28 

patients (9.8%). Il y avait une amélioration des capacités de conduite pour 20 

patients (71.4%) 
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 Tableau 9 : Conclusions des évaluations 

 

Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

Conclusions n=287       

   Avis favorable 102 (49,8%) 33 (50,0%) 5 (31,2%) 

   Avis défavorable 33 (16,1%) 9 (13,6%) 4 (25,0%) 

   Réentrainement 8 (3,9%) 3 (4,5%) - 

   A réévaluer 22 (10,7%) 4 (6,1%) 3 (18,8%) 

   Essai Auto Ecole 40 (19,5%) 17 (25,8%) 4 (25,0%) 

        

Restrictions n=241 

   
   Non 160 (93%) 56 (98,2%) 12 (100%) 

   Conduite nocturne 1 (0,6%) 1 (1,8%) - 

   distances et/ou vitesse 11 (6,4%) - - 

    
Aménagements recommandés 52 (25,4%) 17 (25,8%) 2 (12,5%) 

   Type d'aménagement recommandé n=71 

      Boite automatique 47 (90,4%) 15 (88,2%) 2 (100%) 

      Boule au volant 29 (55,8%) 6 (35,3%) 1 (50,0%) 

      Inversion des pédales 15 (28,8%) 3 (17,6%) 1 (50,0%) 

      Commandes au volant 21 (40,4%) 4 (23,5%) 2 (100%) 

        

Raisons de réalisation d'auto école n=61 

   Malade sur simulateur 7 (17,9%) - - 

   Aménagement non testable 5 (12,8%) - - 

   Conclusions impossible sur simulateur 12 (30,8%) 9 (50,0%) 2 (50,0%) 

   Comportement inadapté 1 (2,6%) 1 (5,6%) - 

   Réentrainement 14 (35,9%) 8 (44,4%) 2 (50,0%) 

    
Résultats auto école n= 30       

   échec 3 (13,0%) - - 

   succès 20 (87,0%) 7 (100%) - 

    
Evaluation sur simulateur supplémentaire 19 (8,8%) 5 (7,6%) 4 (25,0%) 

Résultats d'évaluation supplémentaire n=28 

   pas de modification 5 (26,3%) 2 (40,0%) - 

   Amélioration 13 (68,4%) 3 (60,0%) 4 (100%) 

   Dégradation 1 (5,3%) - - 
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V. Analyse des résultats des avis sur simulateur 

A. Données démographiques et statuts 

Les conclusions des évaluations sont divisées en deux groupes: un groupe 

«Avis favorable» et un groupe «Autre». Le groupe «Avis favorable» comporte les 

patients dont les évaluations étaient favorables à la reprise de conduite automobile. 

Le groupe « Autre » regroupe les patients qui n’avaient pas réussi les évaluations 

(pas de reprise, réentrainement, à réévaluer, essai auto-école). Les données 

démographiques sont détaillées sur le tableau 10. Il n’y avait pas de différence 

significative entre l’âge des patients des groupes «Avis favorable» et «Autre» 

(p<0.01). Le délai entre l’apparition de la cérébrolésion et l’évaluation, était 

significativement plus court dans le groupe « Avis favorable » que pour le groupe 

« Autre » (p<0.05).  

 Il n’y avait pas de différence significative entre ces deux groupes, pour 

l’ancienneté du permis de conduire au moment de l’évaluation (p<0.005). 

 

 Tableau 10 : Conclusions 

  Conclusions 

 
Avis favorable Autre 

Age (année); moyenne (±DS) 48,2 (±14,6) 52,9 (±15,0) 

Délai d'évaluation (mois) 18,9 (±33,1) 33,4 (±64,8) 

Durée de permis (année) 27,4 (±14,3) 32,5 (±15,6) 
  

On observe une stabilité des conclusions en fonction des années (voir 

graphique 5). Mis a part 2012 et 2013, où l’on retrouvait respectivement 36.7% et 

60% d’autorisation à la reprise, les résultats sont proches de 50% d’avis favorable. 
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Graphique 5 : Conclusions des effectifs en fonctions des années 

 

 

B. Corrélation entre les pathologies et les conclusions 

Il n’y avait pas de différence significative de répartition entre les personnes qui 

avaient un avis défavorable et les patients qui nécessitaient un complément 

d’évaluation (réentrainement, à réévaluer et essai auto-école) selon la pathologie 

(p=0.816), ni selon le nombre de lésions (p=0.368).  

 

C. Statut par rapport à la conduite et avis sur simulateur 

Il y avait significativement plus de patients qui avaient repris la conduite avant 

les évaluations dans le groupe aux conclusions favorables que pour les autres 

(p=0.001). 

Il n’y avait pas de différence significative de l’avis personnel du patient 

(p=0.655) ni de ses proches (p=0.102), sur la conduite automobile au quotidien, 
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décours du simulateur pensaient ne pas avoir de difficulté de conduite avant cette 

évaluation. Les patients estimant avoir des difficultés de conduite au quotidien 

nécessitaient plus souvent des évaluations complémentaires (33,7% versus18% 

d’avis favorable au décours du simulateur) (p<0.01). 

 

D. Déficits et résultats sur simulateur 

Pour les patients qui avaient des anomalies du champ visuel, il y avait 

significativement plus d’avis défavorables sur la reprise de la conduite automobile, 

que de demandes d’évaluation complémentaire (p<0.05). Ils étaient 20.8% à avoir 

besoin de compléments d’évaluation en cas de troubles du champ visuel, alors qu’ils 

étaient 37% à avoir des avis défavorables. Quand il n'existait pas d'anomalie du 

champ visuel, il y avait significativement plus d'avis favorable à la conduite qu'une 

autre décision (p< 0.001). 

Lorsque le patient était atteint de déficit moteur, il y avait significativement 

moins d'avis favorable (p< 0.01). Ils étaient 51.7% (n=76) à avoir un avis défavorable 

en présence de déficit moteur, alors qu’ils étaient 35.7% (n=50) à avoir un avis 

favorable. 

 

E. Paramètres évalués sur simulateur et avis global donné 

 Il y avait significativement plus d’avis défavorable à la reprise de conduite,  que 

de besoin d’avis complémentaire quand les patients avaient des difficultés de 

coordination podo-manuelle (p<0.005). Il y avait également plus de conclusions 

défavorables que de poursuite des évaluations, lorsqu’il y avait des difficultés de 

manipulation du volant (p<0.05). Il y avait de manière très significative, plus d’avis 

défavorables, lorsque les patients avaient des difficultés de maintien des trajectoires 
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(p<0.005). On retrouvait les mêmes résultats pour le respect des signalisations, la 

réaction au danger, l’anticipation, les dépassements, la concentration, l’attention 

divisée, la flexibilité, la vitesse de décision et les temps de réactions (p<0.05). 

Au contraire en présence d’anosognosie, il était significativement plus souvent 

demandé des évaluations complémentaires, que d’avis défavorable à la reprise de la 

conduite (p<0.005). 

 

F. Conclusions des évaluations après les mises en situation 

en auto-école 

Les résultats d’auto-école positifs peuvent être pris en compte comme un avis 

favorable à la reprise de conduite automobile. En prenant en compte de ces données 

supplémentaires, nous avons comparé les avis favorables à la reprise de conduite 

automobile et les avis défavorables stricts au décours de l’ensemble des mises en 

situation de conduite. 

 Parmi les patients qui avaient un avis personnel (p<0.05) et un avis de leurs 

proches (p=0.001) positif sur leur conduite avant l’ensemble des évaluations, les 

conclusions d’évaluations favorables étaient significativement plus nombreuses. Ils 

étaient 81.2% (n=121) à estimer ne pas avoir de difficulté, parmi ceux ayant des 

conclusions favorables, contre 60.6% (n=20) des patients avec des conclusions 

défavorables. 

  Il n’y avait pas de différence significative de revalidation en préfecture du 

permis entre les patients avaient des conclusions favorables et défavorables 

(p=0.537). Il n’y avait pas de différence significative de reprise de conduite après les 

évaluations, entre les patients qui avaient des conclusions favorables (25.4% n’ont 

pas repris) et ceux avec des conclusions défavorables (30.6% n’ont pas repris) 
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(p=0.527). (p=0.527). 

G. Résultats selon l’ergothérapeute évaluateur  

Les conclusions sont étudiées en fonction de l’ergothérapeute évaluateur 

(tableau 11). Sept ergothérapeutes sont intervenus, dont deux ont réalisé 85.9% des 

tests. Il n’y avait pas de différence significative entre les conclusions des évaluations 

réalisées par les ergothérapeutes n°1 et 2 (p=0.287).  

 Tableau 11 : Conclusions en fonction de l’ergothérapeute intervenu 

 
Conclusions 

Intervenants Avis favorables Autre 

   Ergothérapeute n°1 62 (48,8%) 65 (51,2%) 

   Ergothérapeute n°2 58 (52,7%) 52 (47,3%) 

   Autres ergothérapeutes 17 (38,6%) 27 (61,4%) 

 

VI. Bilan cognitif 

Les bilans cognitifs ont été réalisés pour 234 patients. Il y avait 160 bilans 

réalisés à l’hôpital Swynghedauw par les neuropsychologues. Parmi ceux-ci, 71 

bilans ont été comparés aux évaluations de simulateur (tableau n°12). 

 Tableau 12 : Résultats des bilans cognitifs 

 
Normal Difficultés 

Attention divisée n=65 39 (60,0%) 26 (40,0%) 

Concentration n=54 27 (50,0%) 27 (50,0%) 

Attention sélective n=52 44 (84,6%) 8 (15,4%) 

Temps de réaction n=67 49 (73,1%) 18 (26,9%) 

Alerte phasique n=49 35 (71,5%) 14 (28,5%) 

Champ visuel périphérique n= 53 24 (45,3%) 29 (54,7%) 

Exploration visuo spatiale n= 55 33 (60,0%) 22 (40,0%) 

Négligence n= 39 34 (87,2%) 5 (12,8%) 

Vigilance n= 56 37 (66,1%) 19 (33,9%) 

Flexibilité n= 63 40 (63,5%) 24 (36,5%) 

Inhibition n= 60 29 (48,3%) 31 (51,6%) 

Planification n= 57 20 (35,1%) 37 (64,9%) 

Vitesse de traitement n= 47 15 (31,9%) 22 (68,1%) 
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Les analyses ont comparées certains éléments du bilan cognitif avec les 

éléments cognitifs relevés lors de l'essai sur simulateur. Il y avait une corrélation très 

significative entre la flexibilité sur simulateur et celle des tests cognitifs (p<0.01). Il y 

avait une corrélation significative entre l'attention divisée sur simulateur et l’attention 

divisée du test cognitif (p<0.05). Il y avait une corrélation significative entre temps de 

réaction sur simulateur et l'attention divisée et sélective des tests cognitifs (p<0.05). Il 

y avait une corrélation significative entre l'exploration visuelle sur simulateur et celle 

des tests cognitifs (p<0.01). Il y avait une corrélation significative mais limite entre les 

anomalies du champ visuel des tests cognitifs, et l'exploration visuo-spatiale sur 

simulateur (p<0.05). 

Il n'y avait pas de corrélation significative entre la concentration sur simulateur 

et celle du test cognitif (p=0.902). Il n'y avait pas de corrélation significative entre le 

temps de réaction en situation de conduite sur le simulateur et le temps de réaction 

en vision centrale des tests cognitifs (p=0.339).  

Par ailleurs, l’existence de déficits en attention sélective au bilan cognitif était 

corrélé à un avis défavorable suite à l’évaluation sur simulateur (p<0.05). Il n’existait 

par contre pas de corrélation significative pour les autres éléments du bilan cognitif 

avec l’avis défavorable de l’évaluation sur simulateur. 

 

VII. Analyse des suites des évaluations  

A. Perdus de vue 

Les analyses statistiques montrent qu’il n’y avait pas de différence significative 

entre le taux de perdus de vue des groupes « vasculaire » et « traumatisme 

crânien » (p=0.435). Pour ces deux groupes, il y a 78 patients (28.8%) perdus de 

vue, dont on ne connait pas les habitudes de conduite après l’évaluation sur 
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simulateur. Les donnés étaient complètes pour 206 patients. 

 

B. Validation en préfecture et reprise de conduite 

Le permis de conduite a été revalidé en préfecture par 137 patients (66.5%) 

(tableau 13). Les analyses montrent que les patients qui avaient réussi leur 

évaluation sur simulateur, étaient plus nombreux à revalider leur permis de conduite 

en préfecture (p<0.05). Parmi les patients qui avaient un avis favorable aux 

évaluations, 23 patients (24.7%) n’avaient pas revalidé leur permis de conduite en 

préfecture. Parmi les patients qui n’avaient pas réussi les évaluations (groupe 

« autre »), 67 (59.3%) avaient revalidé leur permis en préfecture. 

Suites aux évaluations, 144 patients (69.7%) avaient repris la conduite 

automobile. Les patients qui avaient réussi leur évaluation sur simulateur étaient 

significativement plus nombreux à reprendre la conduite automobile (p<0.05). Parmi 

les patients qui avaient un avis favorable aux évaluations, 21 (22.6%) n’avaient pas 

repris la conduite automobile suite aux évaluations. 

Tableau 13 : Suites des évaluations en fonction des conclusions 

 
Conclusions n= 206 

  Avis favorable Autre 
Revalidation en préfecture 

     non 23 (24,7%) 46 (40,7%) 
   oui 70 (75,3%) 67 (59,3%) 
Reprise effective de la 
conduite     
   non 21 (22,6%) 41 (36,3%) 
   oui 72 (77,4%) 72 (63,7%) 

  

Parmi les patients qui avaient revalidé leur permis en préfecture, 70 (51.1%) 

avaient eu un avis favorable aux évaluations et 23 patients (16.8%) avaient eu un 

avis défavorable à la reprise de conduite (graphique 6). Par ailleurs, neuf patients 

(6.6%) nécessitaient un réentrainement, 12 patients (8.7%) devaient être réévalués 



DELAHAYE Rémi Résultats 

 

____ 
44 

et 23 patients (16.8%) devaient réaliser des séances d’auto-école.  

 Graphique 6 : Revalidation du permis de conduite en fonction des conclusions 

 

Parmi les patients qui avaient repris la conduite automobile, 72 (50%) avaient 

eu un avis favorable aux évaluations et 24 patients (16.6%) avaient eu un avis 

défavorable à la reprise de conduite (graphique n°7). Ils étaient également neuf 

patients (6.3%) à nécessiter un réentrainement. Douze patients (8.3%) devaient être 

réévalués et 27 patients (18.8%) devaient réaliser des séances d’auto-école.  

Graphique 7 : Reprise effective de la conduite en fonction des conclusions 
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Parmi 47 patients qui avaient nécessité des essais en auto-école, il a été 

déconseillé de reprendre la conduite pour neuf patients (19.1%). Parmi ces neuf 

patients, huit n’avaient ni revalidé leur permis, ni repris la conduite automobile par la 

suite. Le seul patient qui avait revalidé le permis de conduite et repris la conduite 

s’était amélioré depuis les évaluations.  

 

C. Aménagements et préconisations 

Parmi les 206 patients dont on connait les suites des évaluations, 51 patients 

nécessitaient d’aménager leur véhicule. L’aménagement du véhicule a été réalisé par 

30 de ces patients (58.8%). En ne prenant en compte que les patients avec des avis 

favorables à la reprise de conduite, le taux de réalisation des aménagements monte 

à 66.7% (n=30). 

Les restrictions de conduite (vitesse et distance) ont été respectées par neuf 

patients (90%) sur les dix dont on connait les suites d’évaluations. 

 

D. Analyse des facteurs de la reprise de conduite 

Des données étaient disponibles pour 73 patients. Parmi eux, 47 patients 

(63.4%) ont repris la conduite. La conduite automobile était réalisée de manière 

régulière pour 40 (85.1%) de ces patients.  Au contraire, elle n’était que ponctuelle, 

pour les sept patients restant.  

Il y avait 26 patients n’ayant pas repris la conduite. L’évaluation sur simulateur a 

déconseillé la reprise de conduite, pour 12 de ces patients (46.2%). Pour les autres, 

le fait de ne pas reprendre était un choix personnel pour cinq patients (19.2%). Il y 

avait trois patients (11.5%) qui n’avaient pas revalidé leur permis en préfecture. Trois 

patients n’avaient pas les moyens financiers pour aménager le véhicule. Un patient 
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s’était vu déconseiller la reprise de conduite par son médecin traitant et un autre par 

sa famille. Le dernier patient n’avait pas repris la conduite, suite à un nouvel 

événement de santé. Toujours parmi ces patients qui n’avaient pas repris et pour qui 

l’avis après évaluation était favorable, 11 (42.3%) avaient le projet de reprendre la 

conduite automobile ; sept patients étaient en attente d’examens complémentaires. 

Parmi les patients qui avaient repris la conduite, sans faire revalider leur permis 

en préfecture, quatre d’entre eux disaient ne pas avoir reçu les informations. Trois 

patients avaient trouvé les démarches difficiles. Deux patients ne se disaient pas 

concernés par les démarches. Enfin un patient n’avait pas fait les démarches, par 

crainte d’invalidation, du fait d’une autre pathologie préexistante. 
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DISCUSSION 

 

I. Objectifs de recherche 

Cette étude avait pour objectif de décrire les résultats des évaluations sur 

simulateur des patients victimes de cérébrolésion acquises. Les données sont 

monocentriques, sur l’hôpital Swynghedauw du CHRU de Lille. Les résultats ont été 

ensuite comparés aux démarches et pratiques de conduite réalisées par les patients 

après les évaluations.  

 Les principales thèses en rapport avec le sujet se concentrent sur les résultats 

du simulateur. Il est souvent recherché la comparaison entre les différents tests 

clinique et le résultat du simulateur. D’autres thèses s’intéressent à l’effet des 

conduites additives sur la conduite automobile57. Certains recrutements se font sur 

les personnes âgées58,59, ou uniquement chez les personnes victimes de 

traumatisme crânien48. 

Cette étude incluait les patients victimes de cérébrolésion acquises et évaluait 

la progression des capacités de conduite dans le temps. La recherche étant 

rétrospective, il était possible de savoir si les patients étaient évalués plusieurs fois. Il 

est précisé s’il y a une évolution des capacités entre ces évaluations. Les résultats 

d’essais en auto-école étaient aussi retranscrits. Enfin, les démarches 

administratives de revalidation, l’aménagement du véhicule et la reprise de conduite 

automobile après les évaluations étaient recherchés, pour mettre en évidence le 
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résultat final de l’ensemble des démarches du projet de reprise de la conduite. 

Les évaluations réalisées en 2016 n’étaient pas prises en compte dans l’étude. 

Cela permet de prendre du recul sur les résultats. L’observation des capacités de 

reprise de conduite ne pouvant se faire qu’après une longue période de récupération 

physique et cognitive. De plus, les démarches d’évaluation et de revalidation peuvent 

se prolonger sur de nombreux mois. Ainsi, les suites des évaluations des patients 

vus en 2015 sont comparables à celles de 2011.  

 

II. Justification des méthodes 

A. Aspect monocentrique 

L’étude est monocentrique, cela permet une meilleure reproductibilité des tests. 

L’équipement était le même. Les intervenants avaient les mêmes protocoles de tests. 

La grille d'évaluation sur simulateur de conduite, ainsi que les tests cognitifs utilisés 

n'ont sensiblement pas changé au fil des ces cinq années. Les critères d’évaluation 

et de conclusion étaient constants pour chaque patient.  

La représentativité de l’étude reste locale au secteur de recrutement.  

 

B. Les inclusions 

Les inclusions se faisaient ainsi de 2011 à 2015. Les effectifs étaient inclus sur 

cinq années pour obtenir un échantillon représentatif de patients. Les limites 

temporelles d’inclusion se faisaient sur la date de passage sur simulateur. Celle-ci 

était connue pour tous les patients. Elle était plus facile à déterminer que la date de 

synthèse finale. La synthèse globale pouvant se faire avec un décalage de quelques 

semaines par rapport au passage sur simulateur. 
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C. Les exclusions 

Les pathologies évolutives étaient exclues, car elles nécessitent un suivi 

régulier des capacités de conduite. Les capacités pourraient se dégrader suite aux 

évaluations. L’analyse de la reprise de conduite automobile après les évaluations ne 

serait alors plus comparable avec les autres patients.  

Sur l'effectif global de patients cérébrolésés ayant bénéficié d'un simulateur de 

conduite entre 2011 et 2015, très peu ont dû être exclus par manque de données. 

 

D. L’évaluation sur simulateur 

Les évaluations sur simulateur lors de cette étude étaient conformes aux 

protocoles décrits dans la littérature60. Le respect des protocoles permet aux 

évaluations sur simulateur d’être prédictif des capacités de conduite automobile
61-64

. 

 

III. Les biais principaux 

A. Biais de sélection 

Très peu de patients cérébrolésés ont été exclus parmi l'ensemble de la 

population de ceux évalués sur le simulateur, ce qui a permis de réduire ce biais de 

sélection. 

Cette étude avait pour but d'évaluer le contenu et les conclusions de 

l'évaluation sur simulateur, ainsi que la suite qui y est donné par le patient en termes 

de reprise et de revalidation. L'effectif étudié est celui de patients passés en 

rééducation pour la plupart, ou adressés par d'autres spécialistes se questionnant 

sur la reprise ; il s'agit donc potentiellement de patients avec des déficits plus 

importants (ce qui est observé dans la proportion des troubles moteurs et des 

anomalies du champ visuel). Les résultats de cette étude ne peuvent être extrapolés,   



DELAHAYE Rémi Discussion 

 

____ 
50 

concernant les facteurs prédictifs sur la reprise de conduite, à l'ensemble de la 

population de patients cérébrolésés. 

 

B. Biais de migration 

Les suites des évaluations n’étaient connues que si les patients étaient à 

nouveau venus en consultation ou suivis par une structure partenaire. Les données 

étaient complètes pour 206 patients (71.8%) sur un total de 287 patients. Il y avait 

ainsi 81 patients perdus de vue. Cela crée un biais de migration entre les différents 

groupes. Le biais de migration peut se manifester sur les groupes de pathologies 

(vasculaire, TC et autre) et sur les groupes formés avec les résultats d’évaluation. 

Les analyses statistiques montrent toutefois qu’il n’y avait pas de différence 

significative de perdu de vue entre les groupes vasculaire et TC. 

 

C. Biais de mesure 

L’évaluation sur simulateur était réalisée par un ergothérapeute. Il n’y avait pas 

de mesure chiffrée quantitative des capacités de conduite. A l’exception des mesures 

de temps de réaction analytique au freinage et de manipulations de commandes, les 

résultats étaient soumis à l’interprétation de l’évaluateur. Ainsi, même si la grille 

d’évaluation est standardisée, des différences d’interprétation pourraient être 

observées entre les différents ergothérapeutes. L’interprétation peut aussi différer 

pour un même ergothérapeute, en fonction des années et de son expérience. Le 

raisonnement peut être appliqué au bilan cognitif et à l’évaluation médicale, réalisée 

par différent intervenants et dont les recommandations peuvent changer dans le 

temps. Ceci peut induire un biais de mesure. Celui-ci était limité, car les analyses 

montraient qu’il n’y avait pas de différence significative de résultats des évaluations, 
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entre les différents ergothérapeutes. De plus, les critères d’évaluation sur simulateur 

ne différaient pas au fil des années, et les recommandations médicales étaient 

stables. 

Il n'y a par ailleurs pas eu de changement notable des pratiques (pas de 

modification du matériel, très peu de modification de la grille) et les quelques 

éléments modifiés n'ont pas été inclus dans les paramètres étudiés. 

 

D. Biais observationnel 

L’analyse des suites des évaluations se faisait principalement de manière 

déclarative. La revalidation du permis de conduite en préfecture n’est pas vérifiée sur 

le permis dans la majorité des cas. Le fait de reprendre la conduite de manière 

régulière, de réaliser les aménagements du véhicule ou de respecter les restrictions 

de conduite, restent des éléments déclaratifs. Cela induit un biais observationnel. 

Ainsi, il est possible que le patient ait repris la conduite, mais de manière plus limitée 

que ce qu’il a déclaré. Les restrictions de conduite ne sont pas forcement 

respectées, mais possiblement déclarées comme tel. L’avis des proches en 

consultation permettait de limiter ce biais observationnel. 

 

IV. Les résultats des évaluations 

A. Démographique 

1. Effectifs 

Le groupe contenant les patients avec les autres pathologies (en dehors des 

pathologies vasculaires et traumatisme crânien) était peu nombreux. Ils ne sont ainsi 

pas comparables avec les autres groupes. Il y avait un fort recrutement de 

pathologies vasculaires par rapport aux traumatiques. Ces deux groupes 
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présentaient des différences significatives. Le groupe TC comportait plus d’actifs et la 

moyenne d’âge était plus jeune. 

 

2. Activité par année 

L’activité du service était stable sur les cinq années. On retrouvait les mêmes 

proportions de pathologies et de résultats chaque année. 

 

3. Parcours de soins 

Les patients étaient adressés la plupart du temps par un médecin rééducateur. 

La gravité des pathologies induit une hospitalisation dans les services de neurologie 

ou neurochirurgie, puis de rééducation. La problématique de la reprise de conduite 

se pose lors de la phase de rééducation. Ainsi, les patients étaient majoritairement 

adressés par un médecin rééducateur. Les autres principaux médecins demandant 

des évaluations de conduite sont les neurologues, les médecins agréés par la 

préfecture, les ophtalmologues, les médecins du travail et les médecins traitants. Les 

médecins généralistes sont un recours pour le suivi et la coordination du patient. Les 

patients ont un contact plus proche avec leur médecin traitant, qui permet d’alerter 

en cas de majoration des difficultés de conduite. Des études ont montré qu’il n’existe 

aucun test suffisamment fiable, réalisable au cabinet de ville58,65. L’étude de Ranchet 

montre que l’avis isolé du médecin, même formé et sensibilisé à la conduite, en 

centre d’évaluation, n’est pas suffisament fiable66. 

Les médecins généralistes doivent donc détecter les situations à risques et 

orienter systématiquement les patients en consultation au centre (ou service) de 

rééducation.  

Les patients nécessitent une période de récupération, entre l’apparition de la 

lésion et l’évaluation sur simulateur, afin de mettre en jeu toutes leurs capacités. Les 
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facultés physiques et cognitives progressent durant une durée de plusieurs mois (et 

même parfois années, en particulier pour les traumatismes crâniens). Ainsi la 

médiane de délai entre l’apparition de la lésion et l’évaluation sur simulateur est de 

13 mois pour les pathologies vasculaires et de 11 mois pour les autres patients. 

On pourrait s'étonner d'un délai plus court entre la lésion et l'évaluation chez les 

personnes à qui est donné un avis favorable au décours immédiat du simulateur par 

rapport aux autres. On pourrait en effet penser qu'un délai plus long serait corrélé à 

plus d'avis favorables, en parallèle de la récupération. Cela est probablement 

expliqué par le fait que les patients ayant moins de déficits et donc des capacités de 

conduite meilleures, sont testés de manière plus précoce. En effet, le délai entre la 

lésion et l'évaluation est déterminé au cas par cas, non standardisé ; quand les 

déficits ont un impact prévisible sur la conduite, les évaluations sur simulateur sont 

repoussées à un délai plus lointain. 

 

B. Pathologies associées   

Certaines pathologies associées ont un impact sur les résultats des 

évaluations42. L’étude prenait en compte la présence de syndrome d’apnée du 

sommeil et d’épilepsie.  

Nous n'avons pas pu analyser toutes les corrélations et tous les facteurs 

associés dans cette étude, du fait de la multiplicité des données. Il n'a en particulier, 

pas été étudié de manière approfondie l'impact de l'épilepsie ou du syndrome 

d'apnée du sommeil.  

 

C. Résultats des évaluations 

1. Indications de reprise de conduite 
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Trois quart des patients avaient un avis positif sur leur conduite, pourtant 

seulement la moitié avaient un résultat favorable. On retrouvait le même taux de 

réussite (50%) dans les pathologies vasculaires que dans les traumatismes crâniens. 

La poursuite de la conduite était impossible dans 16% des cas. Les évaluations 

en auto école étaient souvent nécessaires, avec 20% des cas. Peu de restrictions 

étaient émises. On peut en déduire que les évaluateurs étaient plutôt en faveur d’une 

poursuite des examens, plutôt qu’une reprise trop précoce de la conduite avec 

restrictions. Les restrictions étaient tout de même respectées par tous les patients. 

De manière plus probable, les restrictions de conduite possible sont apparues 

réellement dans la législation française qu'en 2016 (et sont encore à ce jour encore 

très peu utilisées lors des validations et revalidations), et les préconisations sont 

donc restées très faibles à ce niveau jusqu'en 2016. En effet, certaines limitations, en 

particulier concernant les capacités attentionnelles, la vigilance, restent compatibles 

avec une reprise de conduite avec certaines restrictions. L’objectif est de ne pas   

conclure par excès sur des avis défavorables, la conduite permettant pour certains   

un réel gain  d'autonomie et une réduction du handicap. 

 

2. Indications d’aménagement du véhicule 

Les aménagements étaient proposés dans 25% des cas. La boîte automatique 

était proposée presque systématiquement. En effet, elle permet de compenser les 

troubles sensorimoteurs, fréquents dans la population étudiée. Elle permet aussi 

parfois de diminuer l'impact de difficultés cognitives, par la diminution des ressources 

attentionnelles nécessaire à la gestion de la boite de vitesse. En effet, on objective 

qu'elle était beaucoup plus souvent préconisée que les autres aménagements. Les 

autres aménagements par contre, étaient plus difficiles à mettre en place. Ils 

nécessitent un apprentissage de la part du patient. Ils impliquent la réalisation de 
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séances d’auto-école et de réentrainement lorsqu'il s'agit de changement des 

commandes (inversion de pédales en particulier). L’investissement financier est aussi 

important, bien qu'il existe des financements possibles (AGEFIPH, MDPH), mais 

pour lesquels les critères sont restreints et les délais souvent très longs. Ainsi, la 

mise en place de boule au volant, de boitier de commande ou d’inversion des 

pédales n’est pas forcement réalisé lorsqu’ils sont recommandés par l’évaluation. 

 

3. Indications d’évaluations complémentaires 

On observe que certains paramètres d'évaluations sur simulateur, lorsqu’ils 

n’étaient pas réussit entrainaient plus souvent une demande d’évaluation 

supplémentaire. Alors que pour d’autres, ceci entrainait plutôt un avis défavorable à 

la reprise de conduite. Ainsi, lorsqu’il y avait des anomalies du champ visuel, des 

déficits moteurs ou une anosognosie, il était plus souvent demandé des évaluations 

complémentaires. Cela rejoint l’avis de l’ADED, qui préconise la réalisation 

d’explorations fonctionnelles visuelles31. 

 Par ailleurs, il était émis un avis défavorable à la reprise de la conduite 

automobile au décours du simulateur, lorsque les patients présentaient des difficultés 

de coordination podo-manuelle, de manipulations du volant, de maintien des 

trajectoires. C’était également le cas pour le respect des signalisations, les réactions 

au danger, l’anticipation, les dépassements, la concentration, l’attention divisée, la 

flexibilité, la vitesse de décision et les temps de réactions. Cela traduit que se sont 

des paramètres individuellement essentiels à la conduite. Les évaluations étaient le 

plus souvent défavorables, quand ces critères posaient des difficultés. Ces résultats 

étaient conformes aux études publiées concernant l’intérêt du simulateur de 

conduite43,45. 
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4. Capacités d’estimation de ses capacités par le patient 

Les patients estimant avoir des difficultés de conduite au quotidien 

nécessitaient plus souvent des évaluations complémentaires. Enfin, il était mis en 

évidence que les personnes qui avaient un avis personnel positif sur leur propre 

conduite étaient significativement plus nombreux à avoir des conclusions favorables 

aux évaluations (p<0.05). Cet aspect est décrit par Galski, en rapport avec la 

confiance en soi, et le comportement des patients67,68. 

 

D. Les bilans cognitifs 

Il a paru intéressant de pouvoir faire une première analyse  rapide, sur un 

échantillon de patients pour qui le bilan cognitif était facilement accessible, de 

corrélations entre certaines fonctions cognitives dans le bilan neuropsychologique et 

le paramètre décrit de manière équivalente dans l'évaluation de conduite sur 

simulateur. 

Les bilans cognitifs étaient réalisés à part de l’évaluation sur simulateur. Leur 

réalisation permet de mettre en évidence des troubles plus spécifiques37-39. Les 

analyses statistiques montraient qu’il y avait une corrélation significative entre les 

résultats du simulateur et ceux des tests cognitifs pour l’attention divisée, la flexibilité 

et l’exploration visuelle. C’est en accord avec les études démontrant que l’attention 

divisée est corrélée aux capacités de conduite69,70. 

 Il n’y avait par contre pas de corrélation significative entre les résultats des 

tests cognitifs et ceux du simulateur concernant la concentration et le temps de 

réaction. Ce sont de même des fonctions importantes dans l'activité de conduite. On 

peut par contre l'expliquer par ce qui est désigné sous ce terme par l'ergothérapeute 

qui évalue. Le paramètre « temps de réaction » sur simulateur en situation de 

conduite est probablement interprété de façon plus large et couvrent d’autres 
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notions, qui ne sont pas détectées sur les temps de réaction strict définis dans le 

bilan cognitif. 

Les tests cognitifs permettent de détecter les facteurs prédictifs de difficultés de 

conduite71-75. Ceux-ci sont utilisés depuis plus de vingt ans, en association avec le 

simulateur chez les cérébrolésés. 

 Aussi les examens sur simulateur ne peuvent pas mettre en évidence 

l’intégralité des troubles cognitifs53. Le bilan fait par le neuropsychologue permet de 

détecter les déficits cognitifs qui induisent les difficultés55,76,77, mais aussi et surtout 

de comprendre et interpréter certaines difficultés rencontrées en situation de 

conduite. Le bilan est aussi un élément important pour pouvoir expliquer au patient, 

et au mieux lui faire prendre conscience, que les difficultés en conduite sont 

expliquées par des déficits post cérébrolésion. 

 La conclusion avec l’évaluation médicale fait enfin la synthèse des différents 

examens cognitifs78.  

 

V. Reprise effective de la conduite et revalidation 

L’étude était poursuivie, avec l’analyse des suites des évaluations. Les données 

sont larges, car complètes pour 206 patients. Le permis de conduire était revalidé en 

préfecture pour 137 patients (66.5%) et la conduite automobile était reprise au 

quotidien pour 144 patients (69.7%). Les scores étaient supérieurs au taux de 

réussite des évaluations. Les patients qui avaient un avis favorable à la reprise de 

conduite, étaient 48.8%. Ceci peut s’expliquer pour plusieurs raisons. Elles étaient 

déjà en partie expliqué pour certaines, par le délai entre l’évaluation sur simulateur et 

cette étude. Les capacités de conduite évoluent dans le temps. L’évaluation doit 

pourtant se faire à partir du moment où l’état clinique est stabilisé5. Mais parfois le 
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patient est demandeur précocement d'une évaluation. Cette dernière lui permet 

parfois de prendre conscience des limites.  Il reste donc  une marge d’amélioration 

pour la plupart des patients. 

De plus, les résultats des réentrainements, des réévaluations et des essais en 

auto-écoles n’étaient pas tous pris en compte dans ces résultats. Sur les 47 patients 

dont il était au départ conseillé de réaliser des séances d’auto-école, la synthèse 

finale était favorable à la reprise de conduite pour 80.9% d’entre eux. Il est 

également mis en évidence le bénéfice apporté par l’évaluation sur route dans la 

littérature45,79-82. Freund met en évidence une forte corrélation entre les évaluations 

sur simulateur et sur route ouverte, chez les personnes âgées ayant des troubles 

cognitifs83. 

L’étude ne permet pas de déterminer si le réentrainement a un impact sur les 

capacités de conduite. Il faut noter qu'il n'a été que rarement proposé un 

réentrainement sur simulateur aux patients. Toutefois, le revue Cochrane évoque 

qu’il n’y a pas de niveau de preuve actuellement, pour dire que le réentrainement 

permet d’améliorer les capacités de conduite53. 

 On observe également que 23 (16.8%) patients avaient revalidé leur permis de 

conduire, alors qu’ils avaient un avis défavorable aux évaluations. De même, 24 

patients (16.6%) avaient repris la conduite automobile, alors qu’ils avaient un avis 

défavorable.  

Outre une potentielle amélioration des capacités, il y a évidemment aussi des 

patients qui reprennent la conduite malgré un avis défavorable et des capacités qui 

ne semblent pas compatibles avec la conduite. Ceci est visible dans la proportion 

des patients qui avaient déjà repris lors de l’évaluation de la conduite, et pour qui un 

avis défavorable a été donné. Ceci est à mettre en parallèle aussi de la fréquente 

anosognosie, au moins partielle, au décours d'une cérébrolésion. 
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 On remarque un faible taux d’aménagement du véhicule, lorsqu’il est 

recommandé, avec 58.8%. Quand on ne prend pas en compte les patients avec des 

avis défavorables, le taux d’aménagement du véhicule augmente à 66.7%.  Une 

partie d’entre eux n’avaient pas repris la conduite, les aménagements n’ont alors pas 

été réalisés. Il est également possible que l’amélioration des capacités de conduite 

automobile des patients soit significative, au point que les aménagements ne soient 

plus nécessaires. Enfin, la problématique du coût d’installation des aménagements 

du véhicule reste un  obstacle à leur réalisation. 

 

VI. Particularités des résultats 

Les informations obtenues lors du suivi du patient, en particulier lors des 

consultations de suivi de rééducation, sur les habitudes de conduite, mettaient en 

évidence quelques particularités des résultats. Le sujet de la reprise de la conduite 

est très souvent abordé dans les courriers, mais pas systématiquement. Il y avait 

plus de patients ayant repris la conduite automobile, que de patients ayant revalidé 

leur permis en préfecture. On dénombre 10 patients dans ce cas, mais ce résultat 

était déclaratif et donc probablement sous-évalué. Il est donc difficile d'étudier les 

causes relevées (absence d’information du patient, nécessité de se rendre en 

préfecture pour revalider le permis de conduire et difficulté des démarches). D’autres 

patients ne se trouvaient pas concernés par les démarches, ou avaient la crainte de 

ne pas voir leur permis revalidé. 

 Parmi les patients qui n’avaient pas repris la conduite, hormis le fait de ne pas 

avoir réussi les évaluations ou de ne pas avoir revalidé le permis en préfecture, on 

retrouve d’autres causes à l’arrêt de la conduite. Cela pouvait être un choix 

personnel ou, beaucoup plus rarement, une restriction de la part de la famille ou du 
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médecin traitant. Il y avait également la possibilité d’un nouvel événement de santé 

pouvant atteindre les capacités de conduite. Enfin le coût financier important par 

rapport au bénéfice et à l’autonomie attendue décourageait certains patients de 

franchir le cap de la reprise de conduite automobile. Il est donc important de pouvoir 

agir à ce niveau, dans l'objectif de réinsertion sociale et/ ou professionnelle des 

patients cérébrolésés7.  

 

VII. Perspectives d’évaluations 

Les résultats de cette étude mettent en évidence certains éléments, qui 

pourraient être utilisés pour faire évoluer la grille d’évaluation. Une analyse plus 

approfondie des bilans cognitifs, comparés aux éléments cognitifs interprétés sur 

simulateur, permettrait de faire évoluer le contenu des évaluations.  

Par ailleurs, les tests sur simulateur pourraient évoluer en intégrant des données 

quantitatives objectives en situation de conduite. 
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CONCLUSION 

Les évaluations des capacités de conduite automobile mettent en évidence les 

difficultés des patients atteints de cérébrolésion acquise. Un avis est donné, 

permettant au patient de prendre conscience de ses limites. Des solutions sont 

proposées pour compenser les difficultés. L’objectif est le retour à l’autonomie, tout 

en restant dans le cadre réglementaire de la sécurité routière. Les évaluations 

comportent des tests sur simulateur, des tests cognitifs, des examens paramédicaux 

et une évaluation médicale. Une évaluation sur route ouverte en auto-école peut être 

proposée. Les tests se font après stabilisation des séquelles. 

 Les patients atteints de cérébrolésion acquise non évolutive, présentent des 

séquelles dont il est nécessaire d’évaluer le retentissement. Les évaluations 

dépistent les difficultés sensori-motrices, visuelles et cognitives.  

 Les évaluations sur simulateur sont prédictives de la reprise de conduite 

automobile. Les tests cognitifs sont complémentaires et en partie corrélés aux 

résultats du simulateur. Les démarches de revalidation du permis de conduire sont 

exécutées plus souvent, lorsque les évaluations sur simulateur sont favorables à la 

reprise de la conduite automobile. Enfin, la reprise effective de la conduite est 

influencée par les résultats des évaluations et par l’amélioration des capacités 

physiques et cognitives dans le temps. 

 

. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Protocole des évaluations 
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Annexe 2 : Tableau de résultats du simulateur 

  Pathologies vasculaires Traumatismes crâniens Autres 

Gestion des pédales analytique 
      difficultés 21 (10,2%) 10 (15,2%) 1 (6,3%) 

   pas de difficultés 184 (89,8%) 56 (84,8%) 15 (93,7%) 

        

Temps de réaction n=286 
      échec 31 (15,2%) 9 (13,6%) 5 (31,2%) 

   partiel 82 (40,2%) 23 (34,9%) 7 (43,8%) 

   réussite 91 (44,6%) 34 (51,5%) 4 (25%) 

    Mode d'évaluation       

   boîte manuelle 158 (77,1%) 51 (77,2%) 14 (87,5%) 

   boîte automatique 47 (22,9%) 15 (22,7%) 2 (12,5%) 

    Installation au poste de conduite n=283     

   difficultés 20 (9,9%) 2 (3,1%) - 

   pas de difficultés 182 (90,1%) 63 (96,9%) 16 (100%) 

    Gestion des pédales en conduite n=282     

   difficultés 28 (13,9%) 7 (10,8%) 2 (12,5%) 

   pas de difficultés 173 (86,1%) 58 (89,2%) 14 (87,5%) 

    Gestion de la boîte de vitesse n=275     

   difficultés 40 (22,1%) 6 (9,4%) 2 (12,5%) 

   pas de difficultés 155 (77,9%) 58 (90,6%) 14 (87,5%) 

    Coordination podomanuelle n= 230       

   difficultés 26 (16,1%) 6 (10,9%) 4 (28,6%) 

   pas de difficultés 135 (83,9%) 49 (89,1%) 10 (71,4%) 

    Gestion des commandes annexes n=273     

   difficultés 26 (13,4%) 5 (7,9%) 1 (6,3%) 

   pas de difficultés 168 (86,6%) 58 (92,1%) 15 (93,8%) 

    Manipulation du volant n=279       

   difficultés 36 (18,1%) 10 (15,6%)  - 

   pas de difficultés 163 (81,9%) 54 (84,4%) 16 (100%) 

    Maintien des trajectoires n=277       

   difficultés 36 (18,4%) 10 (15,4%) 4 (25%) 

   pas de difficultés 160 (81,6%) 55 (84,6%) 12 (75%) 

    Explorations visuelle n=273       

   difficultés à droite 3 (1,6%) - - 

   difficultés à gauche 6 (3,1%) 2 (3,1%) 1 (6,3%) 
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   difficultés indifférenciées 37 (19,2%) 22 (34,4%) 5 (31,3%) 

   pas de difficultés 147 (76,2%) 40 (62,5%) 10 (62,5%) 

    Respect des signalisations n=210       

   difficultés 21 (13,9%) 7 (14%) 2 (22,2%) 

   pas de difficultés 130 (86,1%) 43 (86%) 7 (77,8%) 

    Réaction au danger n=200       

   difficultés 42 (29,2%) 13 (27,1%) 3 (37,5%) 

   pas de difficultés 102 (70,8%) 35 (72,9%) 5 (62,5%) 

    Anticipation n=262       

   difficultés 33 (17,7%) 16 (25,8%) 4 (28,6%) 

   pas de difficultés 153 (82,3%) 46 (74,2%) 10 (71,4%) 

    Dépassements n=196       

   difficultés 28 (20%) 13 (27,1%) 6 (75%) 

   pas de difficultés 112 (80%) 35 (74,5%) 2 (25%) 

    Fatigabilité n=271       

   oui 31 (16,2%) 8 (12,5%) 4 (25%) 

   non 160 (83,8%) 56 (87,5%) 12 (75%) 

    Enervement/agressivité n=275       

   oui 7 (3,6%) 5 (7,8%) 1 (6,3%) 

   non 188 (96,4%) 59 (92,2%) 15 (93,7%) 

    Anosognosie n=268       

   oui 24 (12,6%) 16 (25,4%) 5 (33,3%) 

   non 166 (87,4%) 47 (74,6%) 10 (66,7%) 

    Concentration n=274       

   non adaptée 28 (14,4%) 5 (7,8%) - 

   adaptée 166 (85,6%) 59 (92,2%) 16 (100%) 

    Attention divisée n=272       

   non adaptée 52 (26,8%) 20 (31,7%) 4 (26,7%) 

   adaptée 142 (73,2%) 43 (68,3%) 11 (73,3%) 

    Flexibilité/capacité d'adaptation aux situations n=268     

   non adaptée 42 (22,2%) 14 (22,2%) 5 (31,3%) 

   adaptée 147 (77,8%) 49 (77,8%) 11 (68,7%) 

    Vitesse de décision n=202       

   non adaptée 20 (13,9%) 9 (18%) 4 (50%) 

   adaptée 124 (86,1%) 41 (82%) 4 (50%) 
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Temps de réaction n=272       

   non adaptée 37 (19,4%) 18 (27,7%) 7 (43,8%) 

   adaptée 154 (80,6% 47 (72,3%) 9 (56,2%) 

    Prises d'initiatives n=130       

   non adaptée 15 (14,6%) 4 (16%) 1 (50%) 

   adaptée 88 (85,4%) 21 (84%) 1 (50%) 

 



 

 

AUTEUR : Nom : DELAHAYE                    Prénom : Rémi 

Date de Soutenance : Jeudi 1er Juin 2017  

Titre de la Thèse : Evaluation des capacités de reprise de la conduite par simulation 
automobile chez les patients victimes d’une lésion cérébrale acquise. 

Thèse - Médecine - Lille 2017 

Cadre de classement : Médecine physique et de réadaptation 

DES de Médecine Générale 

Mots-clés : lésion cérébrale, traumatisme crânien, accident vasculaire cérébral, 
simulateur de conduite automobile, rééducation neurologique, médecine générale. 
 
Résumé : 
 
Contexte : La conduite automobile est un moyen essentiel à l’autonomie des personnes. La survenue 
de lésions cérébrales par accident vasculaire ou traumatisme crânien peut induire une diminution des 
capacités de conduite. Le but de ce travail est de déterminer l’évolution des capacités de conduite, 
suite à l’évaluation sur simulateur. Il fait un résumé des évaluations sur simulateur de conduite sur cinq 
années et le compare aux démarches prises par les patients lors de leur reprise de conduite. 
 
Méthode : Dans cette étude rétrospective monocentrique, 287 patients étaient inclus, atteints 

d’accident vasculaire cérébral, de traumatisme crânien, ou toutes autres pathologies cérébrales 
acquises, non évolutive. Les patients étaient recrutés de 2011 à 2015, en date de leur passage sur 
simulateur de conduite automobile à l’hôpital Swynghedauw du CHRU de Lille. 
 
Résultats : Les évaluations sur simulateur ont permis de conclure des capacités compatibles avec  la 
reprise de conduite pour 140 patients (48.8%). Dans 46 cas (16%), il était conseillé de ne pas 
reprendre la conduite car les capacités ne semblaient pas compatibles. Un approfondissement des 
tests en auto-école a été nécessaire pour 61 patients (21.3%). Un réentrainement sur simulateur était 
proposé à 11 patients (3.8%). Un aménagement du poste de conduite était recommandé pour 71 
patients (24.7%).  Il y avait une corrélation significative entre les difficultés rencontrées à chaque 
paramètre évalué sur simulateur et l’avis défavorable à la reprise de conduite (p<0.05). Il y avait une 
corrélation significative entre les résultats du simulateur et ceux des tests cognitifs pour l’attention 
divisée (p<0.05), la flexibilité (capacité d’adaptation) (p<0.01) et l’exploration visuelle (p<0.01). Il n’y 
avait pas de différence significative entre les conclusions des évaluations réalisées par les différents 
ergothérapeutes (p=0.287). Le permis de conduite était revalidé en préfecture par 137 patients 
(66.5%). Les patients qui avaient réussit leur évaluation sur simulateur, étaient plus nombreux à 
revalider leur permis de conduite en préfecture (p<0.05). Les patients qui avaient réussi leur évaluation 
sur simulateur étaient significativement plus nombreux à reprendre la conduite automobile (p<0.05). 

 
Conclusion : L’évaluation sur simulateur de conduite permet d’évaluer de manière approfondie les 

capacités de conduite automobile. Elle permet de préciser les difficultés des patients et de proposer les 
moyens d’adaptation nécessaire à la reprise de la conduite automobile. La majorité des patients 
évalués ont entrepris la démarche de revalidation. 

 

Composition du Jury : 

Président : Professeur André THEVENON 

Assesseurs : Professeur Charlotte CORDONNIER, Professeur Denis DELEPLANQUE 

Directeur de thèse : Docteur Walter DAVELUY  

 




