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Résumé 

 

Un accident vasculaire cérébral (AVC) peut entrainer des séquelles motrices, cognitives et 

métacognitives, qui impactent les activités quotidiennes, comme la conduite automobile. La reprise 

de la conduite après un AVC est essentielle pour préserver l'autonomie. À l'inverse, l’arrêt de la 

conduite peut affecter la qualité de vie et l’implication dans la vie sociale et professionnelle. 

L’objectif de ce travail de thèse consistait à étudier le processus de reprise de la conduite des 

personnes ayant subi un AVC tant au plan de l’évaluation, de la recommandation fournie par les 

professionnels, qu’au plan du devenir des personnes après la reprise de la conduite. En ce qui 

concerne l’évaluation de l’aptitude à la conduite, une étude rétrospective visait à investiguer les 

facteurs associés aux recommandations d’aptitude à la conduite, à partir des données issues de 

dossiers médicaux. Une étude expérimentale a exploré l’intérêt d’un feedback vidéo, suite à une 

mise en situation sur route, sur la prise de conscience des capacités de conduite. Enfin, concernant 

la reprise de la conduite, une enquête auprès des personnes post-AVC a été réalisée trois ans après 

l’évaluation de l’aptitude à la conduite. 

Les principaux résultats montrent que les séquelles instrumentales, notamment les troubles 

phasiques, sont les plus associées à une recommandation défavorable d’aptitude à la conduite. Par 

ailleurs, bien que ces résultats doivent être stabilisés, nous avons montré que l’introduction d’un 

feedback vidéo suite à la mise en situation de conduite a permis d’améliorer la prise de conscience 

des capacités de conduite chez quatre des sept participants. A partir du questionnaire explorant la 

perception des conducteurs post-AVC après leur reprise, deux profils de personnes ont été 

identifiés. Un groupe de participants a rapporté modifier son comportement de conduite depuis 

l’AVC alors que l’autre groupe n’a perçu aucun changement dans sa conduite. Les personnes 

déclarant avoir modifié leur conduite étaient plus jeunes, vivaient davantage dans des zones rurales 

et avaient plus de séquelles comparativement à l’autre groupe. 

En conclusion, ce travail de thèse permet de mieux comprendre le processus de reprise de la 

conduite des personnes post-AVC. Des retombées cliniques émergent de ces études, notamment sur 

la prise en compte des facteurs instrumentaux et métacognitifs lors de l’évaluation de l’aptitude à 

la conduite. Elles soulignent également l’intérêt d’un entretien adapté aux difficultés de conduite 

spécifiques, suite à la mise en situation sur route pour favoriser davantage la prise de conscience 

des capacités de conduite. 

Mots clés : Accident vasculaire cérébral – Reprise de la conduite – Evaluation pluriprofessionnelle 

- Aptitude à la conduite - Prise de conscience des troubles – Neuropsychologie. 



   

  



   

Abstract 

 

A stroke can result in motor, cognitive, and metacognitive impairments that affect daily 

activities, such as driving. Resuming driving after a stroke is essential for maintaining 

independence. Conversely, stopping driving can negatively impact the quality of life and 

involvement in social and professional life. 

The aim of this thesis was to study the process of resuming driving in stroke survivors, both in 

terms of assessment, recommendations provided by professionals, and the long-term outcomes after 

resuming driving. Regarding fitness-to-drive assessment, a retrospective study investigated the 

factors associated with fitness-to-drive recommendations based on data from medical records. An 

experimental study explored the benefits of video feedback, following an on-road test, on awareness 

of driving abilities. Lastly, regarding the return to driving, a survey of stroke survivors was 

conducted three years after the fitness-to-drive assessment. 

The main results show that instrumental impairments, especially phasic disorders, are most 

associated with unfavorable fitness-to-drive recommendations. Additionally, although these results 

need to be further assessed, we showed that the introduction of video feedback after the on-road 

test helps to improve awareness of driving abilities in four of the seven participants. Based on the 

questionnaire exploring the perception of post-stroke drivers after resuming driving, two profiles of 

individuals were identified. One group of participants reported modified driving behavior since the 

stroke, while the other group perceived no driving changes. Participants in the modified driving 

group were younger, lived more in rural areas, and had more sequelae compared to the other group. 

In conclusion, this thesis provides a better understanding of the process of resuming driving in 

stroke survivors. Clinical implications emerge from these studies, particularly regarding the 

consideration of instrumental and metacognitive factors in fitness-to-drive assessment. They also 

highlight the usefulness of an adapted interview addressing specific driving difficulties, following 

an on-road test, to further enhance awareness of driving abilities. 

Keywords: Stroke – Return to driving – Multiprofessional assessment – Fitness to drive – 

Awareness of disorder – Neuropsychology 
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Introduction 

Chaque année, environ 150 000 personnes subissent un Accident Vasculaire Cérébral 

(AVC) (Feigin et al., 2021). Cette affection neurologique peut entrainer des difficultés motrices 

(de Peretti et al., 2012), cognitives (Sexton et al., 2019) ainsi que des troubles de la conscience 

de ces difficultés (Orfei et al., 2007; Pia et al., 2004). Ces différentes séquelles peuvent avoir 

des répercussions sur la vie quotidienne, notamment en ce qui concerne la conduite automobile 

(George et al., 2014; Hwang & Song, 2023). En effet, les personnes ayant subi un AVC ont 

tendance à présenter des capacités de conduite altérées et à surestimer leur performance 

(Heikkilä et al., 1999a; Scott et al., 2009; Walton-Blane et al., 2016). 

En France, la législation stipule qu’après un AVC, la conduite soit suspendue jusqu’à la 

stabilisation de l’état de santé, avant d’entamer un processus de reprise de la conduite (Journal 

Officiel de la République Française n°0079, 2022). Selon la législation, ce processus débute par 

une évaluation pluriprofessionnelle de l’aptitude à la conduite. Cette évaluation est en général 

composée d’une consultation médicale, parfois d’un bilan neuropsychologique et d’une mise 

en situation sur route réelle (Journal Officiel de la République Française n°0079, 2022 ; Haute 

Autorité de Santé, 2016). Suite à ces différentes étapes une synthèse est réalisée en présence de 

tous les professionnels afin de donner une recommandation d’aptitude à la conduite. Cette 

évaluation peut être favorable (possiblement avec restrictions ou aménagements de véhicule) 

ou défavorable (temporaire, ou définitive). Suite à une recommandation favorable, la personne 

doit ensuite faire valider son permis de conduire auprès d’un médecin agréé pour être autorisée 

à reprendre la conduite. La reprise de la conduite pour des personnes post-AVC est cruciale car 

elle permet le maintien de l’indépendance. A l’inverse, l’arrêt de la conduite est souvent vécu 

comme une perte d’autonomie et peut dégrader la qualité de vie de l’individu (Fonda et al., 

2001; Mackenzie & Paton, 2003; Ragland et al., 2005). Le processus de reprise de la conduite 

après un AVC soulève donc plusieurs enjeux. 

Le premier enjeu relève de la sécurité routière. Il est essentiel que l’évaluation de l’aptitude 

à la conduite reflète de façon représentative les réelles capacités de conduite d’une personne. 

Cela permet de s’assurer qu’une personne dont les capacités de conduite sont altérées ne soit 

pas autorisée à reprendre la conduite, et qu'elle ne représente pas de danger pour elle-même ni 

pour les autres usagers de la route. 

Le deuxième enjeu concerne la santé publique. L’arrêt de la conduite peut affecter la qualité 

de vie de la personne puisqu’il augmente le risque de développer une dépression (Legh-Smith 
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et al., 1986; Ragland et al., 2005), réduit l’engagement dans les activités sociales (Ragland et 

al., 2005), et diminue l’intégration sociale et la qualité de vie (Finestone et al., 2010). Il est donc 

important de délivrer une recommandation représentative des capacités de conduite de la 

personne afin de ne pas engendrer le développement d’une nouvelle pathologie associée à une 

perte d’autonomie. 

Finalement, un des principaux enjeux réside dans les méthodes d’évaluation de l’aptitude 

à la conduite et de la prise en charge des personnes post-AVC par les professionnels de santé. 

Il est essentiel de développer des outils d’évaluation objectivant les capacités réelles de 

conduite, ainsi que d’assurer une bonne adhésion des participants à cette évaluation ainsi qu’à 

la recommandation qui en découle. L’enjeu est d’autant plus important pour les personnes qui 

présentent une conscience des difficultés dégradée. En effet, recevoir une recommandation 

d’aptitude à la conduite défavorable alors que la conscience des difficultés est altérée peut 

entrainer des émotions négatives et une grande incompréhension. C’est pourquoi le 

développement d’outils permettant d’améliorer la prise de conscience de capacités réelles des 

personnes post-AVC représente un intérêt clinique important. 

Ce travail de thèse a donc pour but d’étudier le processus de reprise de la conduite après 

un AVC et les différents enjeux qu’il soulève afin de proposer des pistes dans la prise en charge 

de ces personnes. 

Ce manuscrit se décompose en dix chapitres. Le premier définit les caractéristiques de 

l’AVC ainsi que les différentes séquelles qu’il engendre. Le deuxième chapitre aborde la 

conduite automobile et les méthodes d’évaluation d’aptitude à la conduite. Le troisième chapitre 

clôt la partie théorique de ce manuscrit en présentant la reprise de la conduite après un AVC et 

les comportements de conduite associés. Ensuite, le quatrième chapitre dresse les 

problématiques et objectifs des différentes études présentées dans cette thèse abordant le 

processus de reprise de la conduite. La partie expérimentale débute avec le cinquième chapitre 

qui réalise un état des lieux de l’évaluation de l’aptitude à la conduite de personnes post-AVC 

dans deux établissements de santé. Le sixième chapitre étudie les facteurs associés aux 

recommandations d’aptitude à la conduite. Le septième chapitre explore l’intérêt d’un feedback 

vidéo d’une mise en situation de conduite sur la prise de conscience des capacités de conduite. 

Le huitième chapitre étudie le devenir des personnes post-AVC 3 ans après une évaluation de 

l’aptitude à la conduite. Le neuvième et dernier chapitre de la contribution expérimentale 

explore les liens entre les performances cognitives et la reprise de la conduite. Enfin, le dixième 

chapitre clôture ce manuscrit avec la discussion générale de l’ensemble des résultats obtenus, 
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les limites des différentes études ainsi que les perspectives de recherche que les résultats de ce 

travail de thèse soulèvent. 

Deux études ont fait l’objet de publications dans des revues internationales. Par ailleurs, 

des analyses plus approfondies ont été ajoutées dans les discussions de ces articles au sein de 

la contribution expérimentale. 
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Chapitre 1 – L’Accident Vasculaire Cérébral et ses conséquences 

 

1.1. Définition 
 

Chaque année dans le monde, 15 millions de personnes sont touchées par un Accident 

Vasculaire Cérébral (AVC). Toutes les cinq secondes, une personne subit un AVC dans le 

monde, toutes les quatre minutes en France (INSERM, 2019). L’AVC est une affection 

neurologique considérée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un problème 

majeur de santé publique. Un AVC survient lorsque la circulation sanguine au sein du cerveau 

est interrompue. Il existe deux catégories répertoriées en fonction de la cause de l’obstruction 

des vaisseaux sanguins. L’AVC est qualifié d’ischémique lorsque la présence d’un caillot 

sanguin (thrombus) entraine l’obstruction d’un vaisseau sanguin. C’est la forme la plus 

répandue, représentant environ 80% à 85% des cas. Les AVC ischémiques peuvent être 

transitoires (AIT) ou constitués. Un AVC ischémique est considéré comme Transitoire (AIT) 

lorsque sa durée est inférieure à 24 heures (OMS). Le deuxième type représentant environ 15% 

à 20% des AVC est dit hémorragique. Il se caractérise par un défaut d’oxygénation dans le 

cerveau provoqué par la rupture d’un vaisseau sanguin.  

 

1.2. Epidémiologie 
1.2.1. Dans le monde 
 

Pour décrire la proportion d'individus touchés par une affection, on utilise le terme 

incidence, qui se réfère à l'apparition de nouveaux cas. L'incidence est définie comme le rapport 

entre le nombre de nouveaux cas d'une maladie et le nombre de personnes à risque, sur une 

période de temps déterminée. L’incidence est déjà en expansion depuis plusieurs dizaines 

d’années. Entre 1990 et 2019, elle a augmenté de 70% (Feigin et al., 2021). L’augmentation de 

l’espérance de vie de la population (Insee 2019 ; DRESS 2021) et la baisse du taux de létalité 

suite à un AVC (Béjot et al., 2009) expliquent en partie l’augmentation de l’incidence. 
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1.2.2. En France 
 

L’AVC représente la première cause de handicap acquis chez les adultes et la 2ème cause 

de mortalité chez les hommes (INSERM, 2019). En 2015, plus de 15% des personnes 

décédaient avant les 30 jours suivant l’AVC. Trente pourcents des personnes post-AVC 

décédaient au cours de l’année suivante, selon les chiffres de Santé Publique. On observe 

néanmoins depuis ces 20 dernières années dans certaines régions une baisse du taux de mortalité 

de 25% dans les 30 jours suivant l’AVC (Béjot et al., 2009). Cette baisse de la mortalité est 

expliquée par une amélioration de la prise en charge lors de la phase aigüe de cette pathologie 

ainsi qu’une meilleure prévention primaire et secondaire. Identifier les facteurs de risque est un 

moyen de prévention visant à réduire l’apparition des AVC.  

 

1.3. Facteurs de risque 
 

Selon l’OMS, un facteur de risque est défini comme « tout attribut, caractéristique ou 

exposition d’un sujet qui augmentent la probabilité de développer une maladie ou de souffrir 

d’un traumatisme » (OMS, 2012). Il existe plusieurs caractéristiques susceptibles de favoriser 

l’apparition d’un AVC. Dans la littérature, les facteurs de risque sont souvent catégorisés en 

fonction de leur modificabilité. Certains facteurs de risque sont dits « non modifiables », car il 

n’est pas possible d’agir sur eux et d’autres « modifiables » car ils présentent des 

caractéristiques individuelles pouvant être modulables. 

 

1.3.1. Facteurs de risques non modifiables 
 

Parmi les facteurs de risque non modifiables, un âge élevé est susceptible de provoquer un 

AVC. A partir de 55 ans, le risque de subir un AVC est multiplié par deux tous les dix ans 

(Rothwell et al., 2005). 

Le sexe est également un facteur de risque renseigné dans la littérature. Chez l’homme 

l’incidence des AVC est 1.25 fois plus élevée que chez la femme (Rothwell et al., 2005). 

Cependant, le taux de mortalité est plus élevé chez les femmes. En France en 2013, le nombre 

de décès atteignait 18 343 chez les femmes, 13 003 chez les hommes. L’AVC est la 2ème cause 
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de mortalité chez les hommes après les cancers, elle en est la première cause chez les femmes 

(INSERM, 2019).  

La génétique joue un rôle essentiel dans les risques d’apparition d’un AVC. Avoir des 

antécédents d’AVC familiaux, notamment au sein du premier degré de parentalité (parents) 

entraine une augmentation du risque d’en subir un autant qu’il s’agisse d’AVC ischémique 

(Floßmann et al., 2004) qu’un hémorragique (Alberts et al., 2002). L’ethnie fait également 

partie des facteurs de risque non modifiable. Les personnes d’origine africaine ont une 

incidence plus élevée de développer un AVC que les personnes d’origine caucasienne 

(Goldstein et al., 2006 ; White et al., 2005). Cette incidence plus élevée a également été 

observée chez les personnes d’origine hispaniques (White et al., 2005).  

Parmi les facteurs de risque de subir un AVC, il existe également des caractéristiques 

individuelles pouvant être modulables.  

 

1.3.2. Facteurs de risques modifiables 
 

Les études épidémiologiques ont montré des liens entre les risques d’apparition d’un AVC 

et des facteurs métaboliques dont le plus répandu est l’hypertension artérielle. Le risque d’avoir 

un AVC est entre 4 (avant 45 ans) à 9 fois (après 45 ans) plus important chez les personnes 

ayant de l’hypertension artérielle (O’Donnell et al., 2010). 

D’autres facteurs de risque de types comportementaux sont également liés à l’apparition 

d’un AVC : 

- La consommation de tabac double le risque d’avoir un AVC (Goldstein et al., 2006).  

- Une forte consommation d’alcool (supérieur à sept verres par jour) augmente le risque 

d’avoir un AVC hémorragique par cinq, un AVC ischémique par trois (Sacco et al., 

1999) 

- L’obésité  engendre une augmentation du risque de développer un AVC de 50 à 100% 

(Hu et al., 2007) 

- Le diabète multiplie entre deux à six fois le risque d’avoir un AVC (Stegmayr & 

Asplund, 1995 ; Almdal et al., 2004) 

- Les maladies cardiaques augmentent de le risque d’AVC par cinq (Warlow, 1998) 
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En France, même si l’accent est mis sur la prévention en visibilisant les facteurs de risque 

et la reconnaissance des signes d’apparition d’un AVC, la fréquence de cette affection 

neurologique reste élevée. La fondation pour la Recherche sur les AVC estime qu’en France, 

environ 800 000 personnes ont survécu à un AVC dont 60% gardent des séquelles. Ces 

séquelles peuvent être multiples et toucher plusieurs fonctions motrices et cognitives. 

 

1.4. Conséquences d’un AVC 
 

Les conséquences d’un AVC sont multiples et liées à sa gravité. Le score le plus utilisé 

pour définir la gravité d’un AVC provient du NIHSS (National Institutes of Health Stroke 

Scale) (Lyden et al., 1999). Il est basé sur une échelle de 15 items évaluant les conséquences de 

l’AVC sur plusieurs sphères : la conscience, les mouvements extra oculaires, le champ visuel, 

les muscles faciaux, la motricité des membres inférieurs et supérieurs, le fonctionnement 

sensoriel, la coordination, la sphère langagière et l’héminégligence. Chaque sphère est évaluée 

avec une cotation de 0 jusqu’à 4. Plus les déficits sont sévères, plus le score est élevé. Ce score 

a initialement été créé dans le cadre d’études cliniques, notamment pour estimer l’injection ou 

non de la thrombolyse, un traitement médicamenteux permettant de dissoudre les caillots 

sanguins qui obstruent les artères cérébrales. Aujourd’hui il reste beaucoup utilisé, notamment 

à l’arrivée de la personne aux urgences pour quantifier la gravité de l’AVC et peut également 

être administré à plusieurs reprises afin d’étudier l’évolution des déficits engendrés par l’AVC 

et le degré de récupération des patients. Un AVC est considéré comme mineur lorsque le score 

NIHSS se situe entre 1 et 4, modéré lorsque le score se situe entre 5 et 15, sévère pour un score 

entre 15 et 20, grave quand le score est supérieur à 20.  

Un AVC peut engendrer différents types de séquelles. Elles peuvent être motrices, 

sensitives, visuelles, cognitives, instrumentales. L’AVC peut également engendrer des troubles 

de la métacognition. 

 

1.4.1 Séquelles motrices, sensitives et visuelles 

Un AVC peut engendrer des séquelles motrices touchant plusieurs sphères de la motricité. 

Les séquelles les plus fréquentes d’un AVC sont les troubles de l’équilibre dont 50.3% des 1354 

personnes interrogées dans une enquête déclarative de Handicap-santé-ménages et Handicap-

santé-institution en 2008 et 2009 sont touchées (de Peretti et al., 2012). Les séquelles visuelles 
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sont également fréquentes et concernaient 23% des personnes post-AVC (de Peretti et al., 

2012). Les troubles sensitifs sont également fréquents suite à un AVC. Ils correspondent à 

l’altération de la sensibilité pouvant toucher une partie d’un membre jusqu’à plusieurs parties 

du corps. Une personne sur cinq rapporte être atteinte de troubles sensitifs (de Peretti et al., 

2012). L’ensemble de ces séquelles peuvent avoir des répercussions sur les activités de la vie 

quotidienne, notamment sur la conduite automobile (Anstey et al., 2005). En effet, l’activité de 

conduite nécessite des capacités motrices et sensitives pour gérer les commandes d’un véhicule. 

La conduite requiert également des capacités visuelles efficientes ; une acuité binoculaire 

inférieure à 5/10 est incompatible avec la conduite selon l’arrêté de 21 décembre 2005 du 

Journal Officiel de la République Française (Journal Officiel de la République Française n°301, 

2005)  

 

1.4.2. Séquelles cognitives 

Les troubles cognitifs comptent parmi les séquelles les plus courantes après un AVC 

(Jokinen et al., 2015). Selon une métanalyse comprenant  21 études, 38% des 4158 participants 

souffrent de troubles cognitifs (Sexton et al., 2019). Sur 200 personnes post-AVC ayant réalisé 

une batterie de tests cognitifs, 78% présentent des déficits dans au moins une des sphères 

cognitives étudiées (attention, langage, mémoire, fonctionnement exécutif) (Leśniak et al., 

2008). Dans une autre étude incluant 168 personnes post-AVC, les auteurs ont montré que 55% 

d’entre eux ont une altération d’au moins un des sept domaines cognitifs évalués (raisonnement 

abstrait, mémoire verbale, mémoire visuelle, fonctionnement exécutif, visuo-perception, 

langage, et négligence) (Nys et al., 2007). 

Les séquelles cognitives après un AVC peuvent toucher différentes composantes du 

fonctionnement cognitif. 

 

• La vitesse de traitement 

La vitesse de traitement correspond à la vitesse avec laquelle une information peut être 

comprise, intégrée et traitée (Shanahan et al., 2006). Sur une cohorte de 133 participants post-

AVC, un ralentissement de la vitesse de traitement de l’information est présent chez 50% des 

participants (Mahon et al., 2020). Les personnes post-AVC peuvent également avoir des 

difficultés de perception du temps avec une tendance à sous-estimer le temps réellement passé 
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lors d’une tâche (Marinho et al., 2019). Ces difficultés d’estimation du temps peuvent ainsi 

avoir des conséquences sur les prises de décisions motrices et cognitives en conduite (Marinho 

et al., 2019). 

La vitesse de traitement est bien entendu impliquée dans la conduite (Anstey et al., 2005 ; 

Cullen et al., 2014; Fields & Unsworth, 2017), notamment pour analyser, comprendre et traiter 

rapidement les informations afin de réagir à une situation inattendue. Un ralentissement trop 

important de cette fonction peut représenter un obstacle majeur à la reprise de la conduite chez 

des personnes post-AVC. 

 

• La mémoire 

La mémoire fait référence aux processus complexes par lesquels l'individu est capable 

d’encoder, de stocker et de récupérer une information (Strauss et al., 2006). C’est également 

une des fonctions cognitives les plus altérées par un AVC. Les troubles de la mémoire 

concernent 42.1% des 1354 personnes post-AVC interrogées dans une enquête déclarative de 

Handicap-santé-ménages et Handicap-santé-institution en 2008 et 2009 (de Peretti et al., 2012). 

Un AVC peut engendrer des altérations de la mémoire à court terme, 24 % des 200 participants 

post-AVC déclaraient avoir des déficits de cette nature. La mémoire à long terme peut 

également être altérée avec 13% des participants déclarant des déficits dans ce domaine 

(Leśniak et al., 2008). D’après plusieurs modèles de la mémoire (Tulving, 1972 ; Squire, 1980) 

la mémoire à long terme comprend la mémoire sémantique et la mémoire procédurale. La 

mémoire sémantique concerne toutes les connaissances générales ainsi que des définitions et 

concepts abstraits que nous avons encodés. Elle permet de rappeler ces connaissances de façon 

verbale (dénomination, définition de terme) ou non verbale (reconnaissance d’objet, utilisation 

d’objet). La mémoire procédurale nous permet l’apprentissage et l’exécution d’habiletés 

motrices, telles que la conduite d’un véhicule, la manipulation de la boite à vitesses, et du 

volant. Les fonctions mnésiques sont également bien sollicitées lors de l’activité de conduite 

(Fields & Unsworth, 2017). La mémoire sémantique va nous permettre d’apprendre et de se 

rappeler des règles du code de la route et des panneaux de sécurité routière. 

 

• Les fonctions exécutives 
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Le fonctionnement exécutif peut également être altéré suite à un AVC. Les fonctions 

exécutives regroupent toutes les fonctions de haut niveau permettant la réalisation d’une 

nouvelle tâche. Ces fonctions facilitent l’adaptation à des situations nouvelles lorsque les 

routines d’actions ne suffisent pas (Burgess & Simons, 2005). Selon plusieurs auteurs, il existe 

trois fonctions exécutives fondamentales : l’inhibition, la mémoire de travail et la flexibilité 

mentale (Diamond, 2013). L’inhibition permet de résister aux distractions et de contrôler des 

comportements automatiques. Cette capacité cognitive permet d’inhiber les éléments non 

pertinents lors de la réalisation d’une tâche pour traiter uniquement les informations utiles. Elle 

permet aussi de contrôler les comportements automatiques. La mémoire de travail permet le 

maintien à court terme et la manipulation d’informations lors de la réalisation d’une tâche. La 

flexibilité mentale est la capacité à s’adapter à une nouvelle règle ou situation. Ces trois 

fonctions sont essentielles lorsque nous devons faire face à une nouvelle situation. 

Plusieurs études ont montré qu’un AVC altérait ces fonctions (Leśniak et al., 2008; Nys et 

al., 2007; Roussel et al., 2016). Sur les 200 participants de l’étude de (Leśniak et al., 2008) 

ayant réalisé des tests cognitifs évaluant notamment l’inhibition et la flexibilité mentale, 18% 

d’entre eux ont une altération du fonctionnement exécutif, alors que Nys et al., (2007) et 

Roussel et al., (2016) en compte 39% chez les participants post-AVC inclus dans leurs études. 

Pour ce qui est de la mémoire de travail,  les résultats d’une méta-analyse rassemblant  50 

articles ayant comparé les performances de mémoire de travail de 3 084 personnes post-AVC 

et 2 898 personnes saines montrent des déficits significatifs de la mémoire de travail chez les 

participants post-AVC (Lugtmeijer et al., 2021). 

Les fonctions exécutives sont souvent sollicitées dans les activités de la vie quotidienne 

notamment pendant la conduite automobile (Anstey et al., 2005 ; Fields & Unsworth, 2017). 

Par exemple, lorsqu’un trajet emprunté régulièrement est en travaux, trouver un autre itinéraire 

sollicite les capacités de flexibilité mentale. Trouver un nouveau trajet nécessite de garder en 

mémoire les différentes étapes de l’itinéraire pour les réaliser (mémoire de travail), et également 

d’inhiber les étapes non pertinentes et ne pas prendre le trajet habituel (inhibition).  

 

 

• Les capacités visuo-spatiales 
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Les capacités visuo-spatiales permettent de percevoir, analyser, interpréter et manipuler 

des informations visuelles et spatiales dans leur environnement. Elles regroupent les capacités 

de perception spatiale, et de construction. 

Nys et al., (2007) ont également montré que les capacités de visuo-perception et de visuo-

construction sont altérées chez 38% des 190 participants post-AVC. (Jokinen et al., 2015) ont 

également observé des déficits au sein des capacités visuo-constructives chez 55% des 

personnes post-AVC. 

Ces capacités sont sollicitées lors de la conduite (Fields & Unsworth, 2017). La conduite 

nécessite en effet l’utilisation des capacités de perception visuo-spatiales pour avoir une 

représentation mentale de tous les éléments pertinents à traiter lors d’une situation de conduite 

(Lanceley, 2015). 

 

• Le fonctionnement attentionnel 

Le fonctionnement attentionnel comprend plusieurs composantes. La vigilance, ou l’alerte 

est l'état d'éveil général qui permet à une personne de réagir rapidement et de manière 

appropriée à une stimulation. L’alerte est à la base de toute performance en matière d'attention, 

de bonnes capacités de vigilance est une condition préalable à tout comportement efficace (Van 

Zomeren and Brouwer, 1994). Une deuxième composante du fonctionnement attentionnel est 

l’attention sélective. Elle permet de se concentrer sur le traitement d’un stimulus tout en 

inhibant les éléments non pertinents. La troisième composante, l’attention divisée, permet de 

traiter plusieurs informations simultanément venant de sources différentes. Enfin, l’attention 

soutenue permet de maintenir son attention pendant une longue période. 

Spaccavento et al. (2019) ont investigué les séquelles attentionnelles chez des participants 

post-AVC en utilisant trois tests différents pour évaluer trois composantes de l’attention. 

L’alerte était évaluée avec l’épreuve d’alerte phasique de la TAP (Tests d'Évaluation de 

l'Attention) qui consiste à réagir le plus rapidement possible quand un stimulus apparait. 

L’attention sélective était étudiée avec l’épreuve go no go de la TAP qui consiste à réagir le 

plus rapidement possible quand un signe apparait, sans réagir lors de l’apparition de 

distracteurs. L’attention divisée était mesurée avec l’épreuve de la double tâche de la TAP où 

le participant devait réagir à l’apparition de certains stimuli visuels et auditifs pouvant 

apparaitre plus ou moins simultanément. Les résultats ont montré que plus de 80% des 204 
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participants post-AVC avaient un déficit dans au moins une des trois composantes de l’attention 

(Spaccavento et al., 2019). Quarante-cinq pourcent des participants avaient des performances 

déficitaires au test évaluant l’alerte, 47% au test évaluant l’attention sélective et 40% au test 

évaluant l’attention divisée (Spaccavento et al., 2019). Ces résultats sont corroborés par d’autres 

auteurs qui montrent que l’attention soutenue étaient déficitaire chez 31% des 86 participants 

post-AVC, l’attention sélective chez 35% des participants, et l’attention divisée chez 43% des 

participants (Hyndman & Ashburn, 2003).  

De toute évidence, le fonctionnement attentionnel est sollicité dans l’activité de conduite 

(Anstey et al., 2005 ; Fields & Unsworth, 2017). Par exemple, l’attention soutenue est impliquée 

lorsqu’un individu doit rester concentré pendant un trajet long et répétitif comme lors d’un trajet 

sur autoroute. L’attention divisée est nécessaire lorsque que le conducteur doit se concentrer 

sur une situation de conduite tout en écoutant une conversation avec un passager. L’attention 

sélective est sollicitée lorsque le conducteur doit orienter son attention sur les stimuli pertinents 

pour résoudre une situation de conduite (ex. une zone de travaux) et inhiber les sources qui 

pourraient le distraire. Enfin, l’alerte est sollicitée lorsque le conducteur doit réagir rapidement 

à une situation de conduite imprévue comme une traversée de piéton proche du véhicule. 

 

• Les fonctions instrumentales 

Les fonctions instrumentales sont constituées des gnosies, des fonctions langagières, et des 

praxies. 

Les gnosies 

La gnosie correspond à la capacité à reconnaitre un stimulus de façon visuelle, tactile, 

auditive, olfactive ou gustative. Lorsqu’une lésion cérébrale affecte cette faculté on parle 

d’agnosie. Ce trouble peut empêcher la reconnaissance d’une image (agnosie visuelle), d’un 

objet (agnosie tactile), d’un son (agnosie auditive), d’une odeur (agnosie olfactive) ou d’une 

saveur (agnosie gustative). Il existe également un trouble spécifique de la reconnaissance des 

visages appelée prosopagnosie. 
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Les agnosies suite à un AVC sont peu fréquentes, de 2 à 4 % selon les études (Jokinen et 

al., 2015; Leśniak et al., 2008). Les capacités gnosiques sont sollicitées lors de la conduite 

notamment les gnosies visuelles pour reconnaitre les panneaux, ainsi qu’auditives pour 

reconnaitre des sons spécifiques comme les sirènes d’une ambulance. 

 

Le langage 

Le langage est l’habileté qui nous permet de communiquer par un système complexe et 

dynamique de symboles conventionnels (American Speech-Language-Hearing Association, 

1982). Lorsque les capacités langagières sont altérées on parle d’aphasies. Les aphasies peuvent 

toucher autant la compréhension que l’expression du langage. L’aphasie réceptive (aussi 

appelée fluente ou de Wernicke) correspond à une altération de la compréhension du langage. 

Les personnes touchées par ce type d’aphasie sont capables de s’exprimer de façon fluente avec 

des mots qui existent mais qui n’ont pas de lien entre eux, ce qui rend leur discours 

incompréhensible. L’aphasie expressive (non fluente ou de Broca) correspond à une altération 

des capacités de production du langage. Dans ce type d’aphasie, la compréhension du langage 

reste intacte. 

Les aphasies sont des séquelles fréquentes suite à un AVC. Dans une revue de littérature 

incluant 50 articles, l’aphasie était présente chez au moins 30% des personnes après un AVC 

(Flowers et al., 2016). Au sein de deux autres études les aphasies étaient présents chez 1/4 des 

participants post-AVC (26% dans l’étude de Nys et al. (2007), 27% dans l’étude de  Leśniak et 

al. (2008), respectivement). Les capacités linguistiques étaient testées à la fois sur la 

compréhension, l’expression, la lecture, l’écriture (Leśniak et al., 2008). Les troubles phasiques 

suite à un AVC sont rarement présents de façon isolé (Varkanitsa et al., 2023). Au sein des 28 

études inclues dans la revue de littérature de Varkanitsa et al. (2023) plusieurs études ont montré 

que les personnes avec une aphasie avaient également des difficultés attentionnelles, 

d’apprentissage et de mémoire (Varkanitsa et al., 2023). Ces troubles peuvent donc avoir des 

répercussions sur la conduite. Les capacités langagières sont sollicitées lors de la conduite 

notamment pour la compréhension des instructions verbales données par un professionnel de la 

conduite lors d’une mise en situation sur route ou pour écouter les consignes via un GPS 

(Lanceley, 2015) et également pour la reconnaissance des panneaux. Les personnes avec des 

troubles phasiques ont de moins bonnes performances au test de reconnaissance des panneaux 



 Chapitre 1. L’Accident Vasculaire Cérébral et ses conséquences 

 

31 
 

(Donovan et al., 2015; Mackenzie & Paton, 2003). Les personnes avec des troubles phasiques 

ont également  de moins bonnes performances de conduite (Hartje et al., 1991). 

 

Les praxies 

Les praxies correspondent aux capacités de planification et d’exécution d’un mouvement 

(Goodgold-Edwards & Cermak, 1990). Lorsque ces capacités sont altérées, on parle d’apraxie. 

Une altération des capacité praxiques peut toucher différents stades du mouvement. Dans les 

principaux types d’apraxie nous pouvons observer l’apraxie idéomotrice qui correspond à 

l’incapacité de réaliser un geste simple sur demande (ex mimer l’action de faire un signe de la 

main). Cette apraxie se distingue de l’apraxie idéatoire qui altère la capacité de réaliser un geste 

composé de plusieurs sous mouvements (ex allumer une bougie). Une personne apraxique peut 

également avoir des difficultés à se représenter les localisations de différents objets dans 

l’espace, on parle dans ce cas-là d’apraxie constructive. L’apraxie orale, quant à elle, 

correspond à une altération des capacités de production de sons liés au langage. Il existe 

également des apraxies d’habillage ou de la marche. 

Les incidences des apraxies suite à un AVC diffèrent dans la littérature en fonction des 

types d’apraxies évaluées. Ces incidences peuvent varier de 6% pour les apraxies liées au 

langage (Pedersen et al., 2001), à 7% pour les types d’apraxies liées au mouvement (Pedersen 

et al., 2001), à 8% pour les apraxies constructives (Leśniak et al., 2008), jusqu’à 30% pour les 

apraxies orales (Ghoreyshi et al., 2022). 

Même si les apraxies sont moins fréquentes que d’autres séquelles dans l’AVC, les tests 

évaluant les praxies sont souvent utilisés lors des évaluations d’aptitude à la conduite. Dans une 

revue de littérature de (Fields & Unsworth, 2017), sur les 14 études incluses, les capacités 

praxiques étaient évaluées dans 9 études lors des évaluations d’aptitude à la conduite.  Les 

capacités praxiques sont bien impliquées lors de la conduite (Rees et al., 2008). Elles permettent 

aux conducteurs d’avoir une coordination adéquate lors de l’utilisation des pédales et du volant 

(Lanceley, 2015).  

Dans cette partie, les séquelles instrumentales sont présentées de façon indépendante pour 

rendre la compréhension des altérations plus simples. Cependant, certains types de séquelles 

instrumentales sont controversées. Selon Hécaen (1972) l’apraxie de la parole n’existe pas au 

sein des types de troubles praxiques. Martin (1974) soutient que l’apraxie de la parole est en 
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réalité un type d’aphasie. D’autres auteurs expliquent que ces types d’altérations existent et 

qu’elles sont souvent présentes de façon concomitantes (Cramer et al., 2023). C’est également 

ce qui a été montré dans une étude (Ziegler et al., 2022). Sur 156 patients post-AVC avec une 

aphasie, la prévalence d’avoir également une apraxie de la parole était de 44% (Ziegler et al., 

2022).   

 

1.4.3. Altérations de la métacognition 

La métacognition est la connaissance consciente qu'ont les individus de leurs propres 

capacités cognitives et la régulation de ces capacités lors d’une activité par le biais d’un contrôle 

cognitif (Neslon et al., 1994). Il existe une littérature abondante dans le champ de la 

métacognition. De nombreux modèles ont été proposés. Nous avons choisi de sélectionner les 

modèles qui nous semblent les plus adaptés dans le contexte de la conduite en prenant en compte 

les avancées les plus récentes dans le domaine. Deux dimensions sont présentes au sein de la 

métacognition : la conscience de nos propres capacités, et la capacité à les réguler. Ces deux 

dimensions vont être explicitées au sein de deux modèles (Crosson et al., 1989 ; Toglia & Kirk., 

2000). Le premier modèle de Crosson et al., (1989) se concentre sur la conscience de soi. Toglia 

& Kirk, (2000) ont complété le modèle de Crosson et al., (1989) en ajoutant les capacités de 

régulation. 

Crosson et al. (1989) ont créé un modèle orienté sur la conscience de soi, composé de trois 

niveaux hiérarchiques indépendants : le modèle pyramidal de la conscience de soi. Le niveau 

de base est la conscience intellectuelle. Elle désigne l’aptitude à identifier qu’une capacité est 

altérée, et l’implication de cette capacité altérée dans les activités de vie quotidienne. Prenons 

l’exemple d’une personne qui a des difficultés d’attention divisée suite à un AVC. Si cette 

personne a un bon niveau de conscience intellectuelle elle aura conscience de ce déficit et saura 

qu’elle a des difficultés à réaliser une tâche lorsqu’il y a trop de sources de stimulation 

différentes. 

Le deuxième niveau de ce modèle est la conscience émergente. Ce niveau correspond à la 

capacité à reconnaitre une situation difficile lorsqu’elle se déroule. Pour avoir conscience 

qu’une situation difficile liée à un déficit est en train de se produire, nous devons avoir 

conscience de l’altération de nos propres capacités. Une personne ne peut donc pas avoir accès 

à ce niveau de conscience émergente si elle n’a pas accès au premier niveau de conscience 

intellectuelle. Reprenons notre exemple de la personne qui a des difficultés attentionnelles. Si 
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et la conscience en ligne. Ce modèle intègre également les facteurs qui peuvent influencer 

l’autorégulation des performances lors d’une tâche. Ces facteurs sont multiples : l’état cognitif 

et émotionnel de la personne, la motivation ainsi que l’importance de la tâche. L’ajout des 

facteurs influençant les capacités d’autorégulation au sein de ce modèle est pertinent notamment 

pour les professionnels de santé prenant en charge des personnes avec des troubles de la 

métacognition. Il permet de visibiliser les facteurs à prendre en compte afin de mieux 

comprendre les difficultés individuelles des troubles de la métacognition. Les auteurs ont à 

nouveau étudié la pertinence de leur modèle 20 ans après dans une revue de littérature incluant 

54 articles (Toglia & Goverover, 2022). Cette revue de littérature a démontré la nature 

multidimensionnelle de la conscience de soi. Elle a également montré que ce modèle dynamique 

de conscience de soi était applicable chez des personnes d’âge différents, avec des pathologies 

différentes (notamment AVC et traumatisme crânien). 

Un AVC peut entrainer un déficit de la métacognition appelé anosognosie (Orfei et al., 

2007). L’anosognosie est définie comme un trouble de la conscience ou une absence totale de 

la conscience d’un déficit sensoriel, perceptif, moteur, affectif ou cognitif (Orfei et al., 2007). 

De nombreuses études ont été réalisées sur la fréquence de ce trouble chez les personnes ayant 

subi un AVC (Jehkonen et al., 2000 ; Hartman-Maeir et al., 2002). Ces fréquences sont 

différentes selon les études variant de 7% (Jehkonen et al., 2000) à 77% (Hartman-Maeir et al., 

2002). Ces différences de taux peuvent s’expliquer par des délais différents entre l’AVC et 

l’évaluation. Dans l’étude de Jehkonen et al. (2000), l’anosognosie des participants avait été 

évaluée dans les dix jours suivant l’AVC alors qu’elle l’avait été dans les 4 à 8 semaines chez 

Hartman-Maeir et al. (2002). 

Un déficit de conscience des troubles peut entrainer une mauvaise estimation des capacités 

de l’individu dans leurs activités quotidiennes (Gadidi et al., 2011). La métacognition a donc 

un rôle important dans la conduite. En effet, la conscience de ses propres capacités de conduite 

est un facteur qui peut moduler le comportement au volant autant que la capacité de conduite 

elle-même (Anstey et al., 2005; Paire-Ficout et al., 2021a). Un manque de conscience de ses 

propres capacités de conduite peut affecter la perception des capacités de conduite (Walton-

Blane et al., 2016). Certains patients post-AVC ont tendance à surestimer leurs capacités de 

conduite (Hartje et al., 1991; Heikkilä et al., 1999a). 
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Dans ce premier chapitre, nous avons pu voir les différents types d’AVC, leur incidence, 

ainsi que leur gravité. Nous avons également abordé les différentes séquelles engendrées par 

un AVC ainsi que leurs conséquences sur l’activité de conduite. Dans le chapitre suivant nous 

allons définir ce qu’est l’activité de conduite en présentant différents modèles afin de 

comprendre comment les différentes fonctions impliquées interagissant entre elles pour rendre 

l’activité de conduite possible. 
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Ce qu’il faut retenir 
 

 

• Un AVC est une affection neurologique fréquente qualifiée de pandémie par l’OMS 

dont l’incidence est en augmentation. 

 

• Un AVC peut être hémorragique ou ischémique et est associé à plusieurs facteurs de 

risque modifiables et non modifiables. 

 
• Les séquelles consécutives à un AVC peuvent toucher la motricité, la vision, la 

cognition et la métacognition. 

 
• La métacognition comprend deux dimensions principales : la conscience de ses propres 

capacités (conscience intellectuelle, émergente, et anticipée) et la capacité à réguler ces 

capacités en temps réel (conscience en ligne). 

 

• Les séquelles d’un AVC notamment cognitives et métacognitives peuvent avoir des 

répercussions sur l’activité de conduite.
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Chapitre 2 – Conduite automobile et évaluation de l’aptitude à la 

conduite 

 

2.1. La conduite, une activité complexe 

La conduite automobile est une activité complexe qui sollicite un nombre important de 

compétences personnelles notamment visuelles, cognitives, et motrices (Anstey et al., 2005). 

Comme nous l’avons vu dans le chapitre précédent, elle sollicite un grand nombre de fonctions 

cognitives simultanément, comme la vitesse de traitement (Anstey et al., 2005 ; Cullen et al., 

2014; Fields & Unsworth, 2017), la mémoire (Fields & Unsworth, 2017), les fonctions 

exécutives (Anstey et al., 2005 ; Fields & Unsworth, 2017), les capacités visuo-spatiales 

(Lanceley, 2015 ; Fields & Unsworth, 2017), les fonctions attentionnelles (Anstey et al., 2005 

; Fields & Unsworth, 2017), les fonctions instrumentales (Rees et al., 2008 ;  Lanceley, 2015) 

et la métacognition (Anstey et al. 2005 ; Paire-Ficout et al., 2021). Un conducteur doit 

également être capable de comprendre le fonctionnement et l’utilisation d’un véhicule motorisé. 

De plus, même si la conduite automobile est considérée comme un moyen de déplacement 

individuel, cette activité se réalise dans un environnement dynamique en perpétuel changement 

dépendant, entre autres, des comportements des autres usagers. Elle implique la compréhension 

et l’apprentissage des règles explicites du code de la route ainsi que des règles parfois plus 

implicites du partage des voies, de l’ordre des priorités à une intersection, etc. La conduite 

automobile nécessite donc la gestion de plusieurs sources d’informations ainsi qu’une prise de 

décision rapide et adéquate en fonction des situations de conduite rencontrées. 

Selon les données du ministère de l’intérieur, en 2019, 48 millions de personnes disposent 

du permis de conduire en France. La voiture est donc le moyen de déplacement le plus utilisé 

au quotidien. En France au cours de l’année 2019 les déplacements en voiture représentaient 

80% des distances parcourues selon le ministère de la transition écologique et de la cohésion 

des territoires (Anstey et al., 2005) (Brahmi et al., 2022). Cette activité est synonyme 

d’autonomie et d’indépendance. A l’inverse, l’arrêt de la conduite peut impacter la qualité de 

vie. L’arrêt de la conduite est fortement associé à une diminution des activités en dehors du 

domicile (Marottoli et al., 2000), et également associé à l’augmentation des symptômes de 

dépression notamment chez les conducteurs âgés (Fonda et al., 2001 ; Ragland et al., 2005).  

Plusieurs auteurs ont proposé des modèles explicatifs de l’activité de conduite en 

objectivant l’implication des différentes fonctions perceptives, cognitives, motrices et leurs 
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interactions. Dans cette prochaine partie, quatre modèles de conduite vont être présentés. Ces 

modèles ont été choisis pour leur complémentarité et leur pertinence par rapport aux objets 

d’études de ce travail de thèse.  

 

2.2. Modélisations de l’activité de conduite 

2.2.1. Modèle de Michon (1985) 

Dans le cadre de ce travail de thèse, le premier modèle de conduite que nous avons choisi 

de détailler est celui de Michon (1985). Il a été utilisé par la Haute Autorité de Santé lors de la 

création des recommandations d’évaluation d’aptitude à la conduite en 2016, que nous 

présenterons en deuxième partie de ce chapitre (HAS, 2016). Enfin ce modèle a également été 

utilisé dans le protocole AUTOCAM-AVC, que nous présenterons dans la partie contribution 

expérimentale, afin de créer des scores stratégiques, tactiques et opérationnels des 

performances de conduite des participants lors de leur mise en situation sur route. 

Le modèle de Michon (1985) caractérise la conduite comme la réalisation de plusieurs 

activités simultanées.  Les comportements sont envisagés comme étant hiérarchisés en 

fonction de la temporalité et de l’exigence cognitive des activités de conduite. Trois niveaux 

hiérarchiques sont décrits : les niveaux stratégique, tactique et opérationnel (Figure 2) 

 

Figure 2. Schéma représentatif du modèle de Michon (1985) avec l’ajout de l’implication des fonctions cognitives introduites 
par Ranchet et al. (2012) 

Le niveau stratégique est le niveau le plus élevé de cette hiérarchie. Il comprend les 

activités de conduite qui ont une exigence cognitive élevée et une exigence temporelle faible. 

Le niveau stratégique est vu comme l’étape de planification. Il comprend l’organisation d’un 
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itinéraire avec les objectifs du voyage, l’itinéraire, l’évaluation des coûts et risques en 

fonction de l’itinéraire choisi. 

Le niveau tactique correspond aux activités ayant une exigence cognitive plus faible que 

celles du niveau stratégique mais avec une temporalité plus courte (de l’ordre de la seconde). 

Ce niveau comprend les activités de conduite en cours, dépendantes de l’environnement de 

conduite, qui permettent au conducteur de s'adapter aux conditions de la circulation en temps 

réel. Par exemple, ce niveau implique la gestion des interactions routières, telles que 

l’évitement d’obstacles sur la route, le dépassement de véhicules, ou même le changement 

d’itinéraire si celui choisi n’est pas praticable. 

Le niveau opérationnel est le niveau de base de ce modèle. Les activités de conduite avec 

une exigence cognitive faible et une exigence temporelle élevée (millisecondes) font parties 

de ce niveau. Ce dernier comprend la réalisation des activités de conduite choisies dans les 

niveaux plus élevés, également dépendantes de l’environnement de conduite. Il est défini par 

les auteurs comme le niveau de contrôle, il comprend les tâches plus automatisées de conduite 

comme le contrôle de la trajectoire, de la vitesse, ou l’utilisation des commandes de la voiture. 

Ce modèle permet de décomposer la conduite de façon hiérarchique en plusieurs niveaux, 

en fonction de l’exigence temporelle et cognitive des activités de la situation. Cependant, 

même si ce modèle se base sur les exigences cognitives des différentes activités de conduite, 

peu de détails sont fournis sur les fonctions cognitives impliquées dans chacun des niveaux 

hiérarchiques. Les travaux de Ranchet et al. (2012) permettent de combler ce manque. Ces 

auteurs ont investigué les liens entre les fonctions cognitives et les comportements de 

conduite auprès de personnes ayant la maladie de Parkinson. En étudiant les comportements 

de conduite sur simulateur et sur route réelle, les auteurs ont pu préciser les fonctions 

cognitives impliquées dans les différents niveaux du modèle de Michon (1985). Ainsi, le 

niveau stratégique sollicite plusieurs fonctions exécutives : la planification, l’organisation et 

le raisonnement. Ce sont ces fonctions qui vont permettre au conducteur de réfléchir et de 

préparer un itinéraire. Au niveau tactique, la vitesse de traitement de l’information est 

sollicitée ainsi que certaines fonctions exécutives telles que la mémoire de travail et la 

flexibilité mentale. Enfin, les capacités de vitesse de traitement et visuo-perceptives sont 

sollicitées lors des activités de conduite du niveau opérationnel.  

Anstey et al. (2005) ont également créé un modèle de la conduite en incluant les 

fonctions cognitives impliquées dans les activités de conduite. Ces auteurs ont ajouté un 



 Chapitre 2. Conduite automobile et évaluation de l’aptitude à la conduite 

40 
 

facteur pouvant moduler les comportements de conduite : la métacognition (Anstey et al., 

2005). 

 

2.2.2. Modèle de Anstey et al. (2005) 

Dans ce travail de thèse, nous nous intéressons aux capacités de métacognition des 

personnes post-AVC, et notamment aux éventuels retentissements des capacités métacognitives 

sur les performances de conduite. C’est pourquoi le deuxième modèle que nous avons décidé 

de détailler intègre les notions de métacognition au sein des facteurs pouvant moduler les 

comportements de conduite (Anstey et al., 2005). 

Anstey et al. (2005) ont proposé un modèle multifactoriel à partir de 13 articles qui 

étudiaient les différents facteurs associés à une conduite sécuritaire chez les conducteurs âgés 

(Anstey et al., 2005). 

 

Figure 3. Schéma représentatif du modèle de Anstey et al. (2005) 

Ce modèle explique que la conduite sécuritaire est influencée par l’interaction de trois types 

de facteurs : la cognition, la vision et les fonctions physiques. Parmi ces fonctions  nous 

pouvons retrouver des fonctions similaires à celles ajoutées par (Ranchet et al., 2012) au modèle 

de (Michon, 1985), comme la vitesse de traitement et les fonctions exécutives. Anstey et al. 

(2005) ajoutent également les temps de réaction (rapidité de réponse cognitive et motrice), la 

mémoire de travail et l’attention visuelle. Parmi les fonctions visuelles, les auteurs incluent 
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l’acuité visuelle ainsi que la sensibilité aux contrastes. Les fonctions physiques comprennent la 

rotation du cou, et les facteurs potentiellement associés au risque de chute, à l'arthrite et aux 

maladies cardiaques.  

La contribution importante dans le modèle de Anstey et al. (2005) est l’ajout des facteurs 

auto-contrôle et croyances concernant les capacités de conduite. Ces éléments renvoient à la 

métacognition. Les auteurs expliquent que la métacognition influence autant les comportements 

de conduite que les capacités de conduite elles-mêmes. Afin d’expliquer l’influence des 

croyances concernant les capacités de conduite et de l’auto-contrôle sur les comportements de 

conduite, nous pouvons reprendre notre exemple du conducteur avec des difficultés d’attention 

divisée. Si ce conducteur est conscient de ses difficultés, il va éviter des situations de conduite 

très couteuses au plan cognitif (carrefour complexe avec la radio allumée et une conversation 

avec les passagers en parallèle) ce qui lui permet d’adapter son comportement au profit d’une 

conduite sécuritaire. En ajoutant la notion de métacognition, Anstey et al. (2005) montrent que 

la conduite est une activité complexe régie par des interactions entre les capacités de conduite 

réelles et les connaissances à propos de ses propres capacités. 

Krems & Baumann, (2009) ont proposé un modèle de qui met l’accent sur le rôle de la 

mémoire épisodique dans la conduite (Krems & Baumann, 2009). 

 

2.2.3. Modèle de Krems & Baumann (2009) 

Le modèle de Krems & Baumann, (2009) a été décrit car il souligne l’implication de la 

mémoire épisodique et de l’inhibition dans l’activité de conduite, il nous a permis d’expliquer 

les résultats de notre étude sur les liens entre la reprise de la conduite et les capacités cognitives 

des personnes post-AVC.  

Ce modèle intègre également la conscience de la situation dans l’activité de conduite. Il 

permet d’expliquer comment la conscience d’une situation de conduite se construit et comment 

cette conscience se transforme en action.  

Ce modèle est basé sur la théorie de la construction et de l’intégration de Kintsch (1998), 

créée pour comprendre comment un texte est assimilé. Selon le modèle de Kintsch (1998), la 

compréhension d’une nouvelle information nécessite une phase de construction et une phase 

d’intégration. Pendant la phase de construction, les caractéristiques d’une nouvelle information 

vont activer la récupération d’informations similaires stockées en mémoire à long terme. Lors 
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de la phase d’intégration, les connaissances précédemment activées sont ensuite intégrées. Cette 

phase nécessite des capacités d’inhibition pour que les connaissances antérieures qui ne 

correspondent pas à la nouvelle information ne soient pas intégrées. Le résultat de ces deux 

étapes créé une représentation en mémoire épisodique de la nouvelle information. Selon 

Kintsch (1998) cette représentation en mémoire épisodique se distingue en deux composantes : 

la base du texte et le modèle de la situation. La base du texte correspond aux informations qui 

composent le texte, alors que le modèle de la situation correspond aux connections entre les 

informations du texte et les connaissances antérieures du lecteur. 

Krems & Baumann, (2009) étendent ce modèle au domaine de la conduite. Selon leur 

modèle, la représentation en mémoire épisodique d’une nouvelle situation de conduite 

comprend deux éléments : la représentation spécifique de la situation (la base du texte) et le 

modèle de la situation. 

- La représentation spécifique 

Elle comprend toutes les informations que le conducteur peut directement percevoir de la 

situation réelle de conduite. Cette représentation intègre également la conscience qu’a le 

conducteur de ses comportements de conduite lors de cette situation. Par exemple, la conscience 

que la vitesse de son véhicule est plus élevée que celle des autres conducteurs. 

- Le modèle de la situation 

Il correspond aux interactions entre la représentation spécifique de la situation et aux 

connaissances du conducteur émanant d’anciennes situations de conduite déjà vécues. La 

construction du modèle de la situation nécessite l’utilisation de plusieurs fonctions cognitives. 

Lors de la nouvelle situation de conduite, la mémoire de travail est sollicitée puisque le 

conducteur doit retenir plusieurs éléments dynamiques de la scène de conduite (vitesse et 

position des véhicules, panneaux de circulation). Cette étape sollicite également les capacités 

mnésiques et d’inhibition qui vont permettre de ne pas intégrer des connaissances incompatibles 

avec la situation actuelle. Par exemple, si un conducteur se retrouve à un feu de circulation, la 

représentation spécifique de cette situation est la perception du conducteur que le feu passe à 

l’orange. Le modèle de situation est le rappel que dans cette situation, il doit freiner et inhiber 

le comportement d’accélération (Krems & Baumann, 2009). Seules les situations pertinentes 

doivent être rappelées pour que le conducteur ne soit pas surchargé d’informations. J’ai choisi 

d’illustrer ce modèle par la Figure 4, créée à partir des explications proposées par l’article de 

Krems & Baumann, (2009). 
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Figure 4. Schéma explicatif du modèle de Krems & Baumann (2009) adapté du modèle de Kintsch (1998). Adaptation 
personnelle 

Ce modèle souligne aussi les potentiels effets de l’expérience de conduite. En effet, un 

conducteur expérimenté a en mémoire à long terme plus de situations de conduite vécues qu’un 

conducteur novice. Ils ont également beaucoup plus de chances d'avoir stocké des informations 

pertinentes pour l’identification d’une situation nouvelle ce qui leur permettra de réagir de façon 

plus adaptée que les conducteurs novices. Dans une étude sur simulateur, les conducteurs 

expérimentés rapportaient plus d’éléments présents et pertinents lors d’une situation de 

conduite que les conducteurs moins expérimentés (Baumann et al., 2008).  

En résumé, ce modèle permet de comprendre la façon dont un conducteur appréhende une 

nouvelle situation de conduite grâce à ses expériences passées et les fonctions cognitives 

sollicitées. Ce modèle met l’emphase sur la conscience de la situation de conduite qui permet 

de prendre en compte les différents éléments pertinents pour répondre à cette situation. 

L’implication des fonctions cognitives dans l’activité de conduite permet de compléter les 

apports des travaux de Ranchet et al., (2012) sur le modèle de Michon (1985). Comme dans le 

modèle d’Anstey et al., (2005), les auteurs ont intégré la dimension de la métacognition dans 

leur modèle tout en ajoutant l’influence de l’expérience de conduite (Krems & Baumann, 2009).  

Afin de comprendre les différentes interactions entre tous les facteurs (cognitifs, moteurs, 

visuelles, métacognitifs,) présentés dans les précédents modèles de la conduite, le modèle de 

Lindstrom-Forneri et al., (2010) va être détaillé. Ce modèle se base sur les différents niveaux 

(opérationnel, tactique et stratégique) de Michon (1985) et intègre des facteurs globaux, 

spécifiques et des modérateurs que nous avons pu observer dans les modèles de Anstey et al., 

(2005) et de Krems & Baumann, (2009). 
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2.2.4 Modèle de Lindstrom-Forneri et al., (2010) 

Nous avons décidé de terminer cette partie sur les différents modèles de conduite avec le 

modèle de Lindstrom-Forneri et al., (2010) car il reprend un grand nombre de facteurs différents 

pouvant contribuer aux comportements de conduite. Ce modèle est un des plus pertinents pour 

ce travail de thèse qui consiste à étudier les facteurs pouvant influencer l’aptitude à la conduite.  

Afin de modéliser l’activité de conduite, Lindstrom-Forneri et al., (2010) proposent le 

« modèle des compétences quotidiennes » (Driving as an Everyday Competence model), 

comme représenté dans la figure 5  

 

Figure 5. Schéma explicatif du modèle de Lindstrom-Forneri et al., (2010) 

Selon ce modèle, la conduite repose sur deux éléments généraux : les compétences de 

conduite et les performances de conduite.  Les compétences de conduite renvoient à ce que 

le conducteur est capable de faire.  Les performances de conduite correspondent à ce que le 

conducteur fait réellement dans un environnement dynamique de conduite. Les compétences 

de conduite et les performances de conduite sont sous tendues par des interactions 

réciproques entre plusieurs facteurs individuels et environnementaux.  

Parmi ces différents facteurs nous pouvons observer les facteurs globaux qui comprennent 

les facteurs individuels et environnementaux. Ces facteurs peuvent avoir des impacts sur les 

activités de la vie quotidienne et ne sont pas spécifiques à l’activité de conduite. Parmi les 

facteurs individuels, nous retrouvons la santé physique (comorbidités), mentale (dépression) 

et les fonctions cognitives (troubles cognitifs, démences). Les facteurs environnementaux 

correspondent aux facteurs sociétaux (stéréotypes liés à la conduite, politique sociale).  
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Lindstrom-Forneri et al., (2010) ajoutent des facteurs contextuels spécifiques. Ils sont 

constitués de facteurs personnels et environnementaux. Ces facteurs sont nécessaires pour 

l’activité de conduite et peuvent impacter directement les compétences de conduite. Les 

facteurs personnels comprennent les facteurs physiques, cognitifs et sensoriels (notamment 

visuels). Ce sont les facteurs que nous retrouvons également dans le modèle d’Anstey et al., 

(2005). Au sein de leur modèle, Lindstrom-Forneri et al., (2010) ajoutent les facteurs 

émotionnels (anxiété, appréhension et peur de certaines situations de conduite) et les 

expériences de conduite. Ces auteurs ont intégré des nouveaux facteurs comme les facteurs 

sociaux et physiques. Les facteurs sociaux concernent notamment l’influence de la famille et 

des amis notamment sur l’arrêt ou le maintien de la conduite. Les facteurs physiques concernent 

notamment l’environnement physique, l’environnement intérieur du véhicule et les 

caractéristiques structurelles de la route.  

Comme au sein du modèle d’Anstey et al., (2005) et de Krems & Baumann, (2009), ce 

modèle intègre une dimension métacognitive en ajoutant des modérateurs pouvant moduler les 

compétences de conduite : les croyances la conscience, l’auto-contrôle et l’auto-efficacité. 

Lindstrom-Forneri et al., (2010) associent ces modérateurs au niveau stratégique du modèle de 

Michon (1985). Les conducteurs adaptent leur conduite selon les croyances qu’ils ont de leurs 

capacités (physiques, cognitives, sensorielles et émotionnelles), de la conscience de leurs 

difficultés et de l’auto-contrôle et auto-efficacité engendrées par cette conscience (ex : 

évitements de situations de conduite perçues comme difficiles).  

Pour finir, les comportements fonctionnels sont ajoutés. Ils font référence aux 

comportements réels nécessaires à la conduite. Ces comportements correspondent aux niveaux 

tactiques et opérationnels du modèle de Michon (1985).  

Tous ces facteurs précédemment énoncés modulent les performances de conduite. Ce 

modèle complète les différents modèles précédemment présentés. Les auteurs viennent y 

ajouter les facteurs sociétaux, sociaux et physiques liés à l’environnement de conduite. Ce 

modèle, comme celui de Anstey et al. (2005) a été élaboré pour les conducteurs âgés. Cependant 

il peut être également adapté à tous les conducteurs, notamment aux personnes avec des troubles 

cognitifs (Lindstrom-Forneri et al., 2010). Ce modèle a été évalué et révisé par une équipe 

d’expert multidisciplinaire comprenant des médecins, ergothérapeutes, psychologues et 

spécialistes de la réadaptation. Ce modèle est pertinent pour la prise en charge d’un conducteur 

ayant des troubles cognitifs, physiques et/ou émotionnels puisqu’il permet de mettre en lumière 

que les capacités de conduite sont influencées par plusieurs facteurs qui peuvent être intégrés 
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lors de la prise en charge du patient. L’évaluation et l’entraînement de la conduite ne réside pas 

simplement dans les comportements de conduite mais aussi dans l’intégration d’une prise en 

charge globale de tous les facteurs pouvant moduler les comportements de conduite. 

Cette partie a présenté plusieurs modèles de conduite permettant de comprendre 

l’implication et les interactions entre différents facteurs lors de l’activité de conduite. Comme 

nous avons pu le voir, ces quatre modèles se complètent et permettent d’avoir une vision 

d’ensemble de toutes les capacités nécessaires et des facteurs modulant l’activité de conduite. 

Nous avons ainsi pu monter le rôle des facteurs métacognitifs dans la conduite, facteurs qui ont 

orienté les hypothèses d’une investigation ou de nos investigations présentées plus loin.   

L’activité de conduite étant maintenant définie et décomposée, la prochaine partie exposera 

les différentes législations d’évaluation de l’aptitude à la conduite. 

 

2.3. Evaluation de l’aptitude à la conduite 

2.3.1. Comment l’aptitude à la conduite est-elle évaluée en France ? 

En France, il existe un cadre législatif fixant la liste des affections médicales incompatibles 

ou compatibles pour l’obtention, le renouvellement ou le maintien du permis de conduire. 

L’arrêté datant du 28 mars 2022 stipule qu’un AVC est une affection médicale incompatible 

avec la conduite « tant que l’état n’est pas stabilisé et que le bilan n’a pas été réalisé par une 

équipe pluriprofessionnelle comprenant au moins un médecin spécialisé, neurologue ou 

médecin MPR, et un ergothérapeute » (Journal Officiel de la République Française n°0079, 

2022). Cet arrêté s’est basé sur des recommandations de bonnes pratiques à utiliser lors de 

l’évaluation de l’aptitude à la conduite réalisées par la Haute Autorité de Santé en 2016 (Haute 

Autorité de Santé, 2016). Ce travail a été réalisé en l’absence de directives claires dans les 

arrêtés précédents sur les modalités d’évaluation de l’aptitude à la conduite Journal Officiel de 

la République Française n°301, 2005 ; Journal Officiel de la République Française n°0079, 

2022). Ces recommandations, basées sur la littérature existante, ont donc pour objectif de 

permettre une meilleure évaluation et un meilleur accompagnement des personnes victimes de 

lésions cérébrales acquises non évolutives dans la reprise de la conduite. Les lésions cérébrales 

peuvent être un traumatisme crânien, un AVC, une anoxie cérébrale, une méningo-encéphalite 

ou une encéphalite. Ces recommandations ont été réalisées par plusieurs types de praticiens 

(enseignants de la conduite, ergothérapeutes, psychologues spécialisés en neuropsychologie, 
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médecins en médecine physique et réadaptation, médecins généralistes, médecins agréés par la 

préfecture et neurologues). Elles concernent les véhicules légers (permis B).  

Pour ce qui est des personnes victimes d’un AVC, il est précisé qu’elles doivent arrêter de 

conduire pendant au moins 15 jours pour un AVC mineur, et au moins un mois pour un AVC 

modéré à sévère. La personne doit ensuite réaliser une évaluation d’aptitude à la conduite et 

consulter un médecin agréé par la préfecture pour avoir une décision sur la reprise ou non de la 

conduite. La HAS préconise que cette évaluation de la conduite soit pluriprofessionnelle et 

qu’elle comprenne une consultation médicale, un bilan neuropsychologique et une mise en 

situation sur route. La figure 6 illustre l’évaluation de l’aptitude à la conduite préconisée par la 

HAS (2016).  

 

 

Figure 6. Schéma représentant l’évaluation de l’aptitude à la conduite préconisée par la Haute Autorité de Santé 

 

Consultation médicale 
La consultation médicale est la première étape de l’évaluation pluridisciplinaire de 

l’aptitude à la conduite (Haute Autorité de Santé, 2016). Elle doit être réalisée par un médecin 

spécialiste, un neurologue ou un médecin de médecine physique et de réadaptation. Au cours 

de cette consultation les fonctions visuelles (l’acuité visuelle, le champ visuel binoculaire et la 

motilité oculaire), sensitives (sensibilité superficielle et profonde) et motrices (force, tonus 

musculaire, amplitudes articulaires, équilibre et coordination) sont évaluées (Haute Autorité de 

Santé, 2016). 
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Bilan neuropsychologique 
Comme nous avons pu le voir, les performances de conduite ne résident pas seulement dans 

les capacités de conduite. C’est pourquoi il est utile de procéder à une évaluation cognitive pour 

permettre de donner des indices ou de prédire les performances de conduite. 

La littérature recense plus de 160 outils permettant d’évaluer les performances cognitives 

dans un contexte d’évaluation d’aptitude à la conduite (Haute Autorité de Santé, 2016). Pour 

les personnes post-AVC, plusieurs tests cognitifs ont été identifiés comme bon prédicteur des 

performances de conduite. Le test d’évaluation du champ visuel utile, l’UFOV (Useful Field of 

View Test) est considéré comme un bon prédicteur des performances de conduite après un AVC 

(Marshall et al., 2007 ; George & Crotty, 2010). De plus, la partie A du Trail Making Test 

évaluant la vitesse de traitement et la perception visuelle (Marshall et al., 2007) et la partie B 

évaluant la flexibilité mentale sont considérés également comme bons prédicteurs des capacités 

de conduite chez les personnes post-AVC (Devos et al., 2011; Marshall et al., 2007; Mazer et 

al., 1998; Motta et al., 2014). Les performances au subtest « recherche de clé » de la BADS 

(Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome) qui évalue le fonctionnement 

exécutif (notamment la planification et la résolution de problème) permettent également 

d’identifier les personnes post-AVC avec des performances de conduite détériorées (Motta et 

al., 2014).  

Les tests évaluant les capacités visuo-perceptives peuvent également être de bons 

prédicteurs des performances de conduite chez les personnes post-AVC, comme le Motor Free 

Visual Perception Test (MVPT) (Mazer et al., 1998), ou la figure de Rey (Akinwuntan et al., 

2002 ; Marshall et al., 2007).  

Des combinaisons de tests pouvant prédire au mieux les performances de conduite après 

un AVC ont également été étudiées (Mazer et al., 1998 ; Akinwuntan et al., 2002). En effet, la 

batterie de test Stroke Drivers’ Screening Assessment (SDSA) contient quatre tests 

représentatifs de la conduite comme le test de reconnaissance des panneaux de circulation, ou 

un test évaluant les capacités à choisir des directions de conduite adéquates pour plusieurs 

véhicules dans un rond-point (« Square Matrices Compass »). Plusieurs études ont montré que 

cette batterie de tests permet de prédire si les conducteurs sont aptes ou inaptes à reprendre la 

conduite (Nouri & Lincoln 1993 ; Akinwuntan et al., 2005 ; George & Crotty, 2010). Une 

métanalyse de 27 articles a également montré que le test de reconnaissance des panneaux et le 

Square Matrices Compass étaient des tests prédicteurs des capacités de conduite (Devos et al., 

2011). Il existe une version européenne du SDSA, non validée en français pour les AVC (HAS, 
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2016). Akinwuntan et al., (2002) ont montré que la combinaison de tests évaluant l’acuité 

visuelle et les capacités visuo-constructives (figure de Rey) prédisaient au mieux les capacités 

de conduite lors d’un test sur route après un AVC. Mazer et al., (1998) ont aussi établi un 

modèle prédictif des performances de conduite. Les conducteurs post-AVC avec des scores 

faibles aux Motor Free Visual Perception Test et à la partie B du Trail Making Test échouaient 

plus au test de conduite sur route (Mazer et al., 1998). 

Les capacités de métacognition peuvent également avoir une influence sur les 

performances de conduite (Lundqvist & Alinder, 2007 ; Rosenfeld et al., 2022). Rosenfeld et 

al., (2022) ont montré que la conscience des capacités de conduite était un facteur prédictif des 

performances de conduite. Ces auteurs ont observé que les personnes avec des performances 

insuffisantes pour reprendre la conduite surestimaient leurs performances comparativement aux 

personnes jugées aptes à la conduite (Rosenfeld et al. 2022). Lundqvist & Alinder, (2007) ont 

également montré que les participants post-AVC qui échouaient lors d’un test de conduite sur 

route surestimaient leurs performances par rapport aux évaluations faites par le professionnel 

de la conduite.  

Un test neuropsychologique utilisé pour évaluer la métacognition dans un contexte de 

conduite est la Brain Injury Driving Self-Awareness Measure (BIDSAM) (Gooden et al., 

2017c). Cette échelle construite en deux parties, a été créée pour être administrée lors d’une 

évaluation des capacités de conduite. La première partie de cette échelle est composée de 

questions générales sur la conduite (ex : « Comment pensez-vous que vous avez conduit 

aujourd’hui ? ») auxquelles le conducteur doit répondre sur une échelle de cinq points allant de 

« très médiocre » à « excellent ». La seconde partie est composée d’affirmations qui explorent 

la fréquence des difficultés ou des erreurs réalisées lors la conduite (ex : « le moniteur m’a aidé 

à diriger le volant »). Le conducteur indique la fréquence à laquelle la difficulté a été rencontrée 

sur une échelle en trois points allant de « Non » à « Occasionnellement » et « Fréquemment ». 

Dans l’étude de Gooden et al., (2017a), les participants jugés inaptes à reprendre la conduite 

avaient des scores à la BIDSAM significativement moins représentatifs de leurs réelles 

performances que les personnes jugées aptes à reprendre la conduite.  

Finalement, la plupart des études s’accordent sur le fait qu’un seul test cognitif ne suffit 

pas pour prédire le comportement de conduite, mais qu’une combinaison de tests cognitifs peut 

permettre une meilleure prédiction des performances de conduite. C’est également ce qu’en a 

conclu la HAS dans ses recommandations. Le bilan neuropsychologique recommandé lors de 

l’évaluation d’aptitude à la conduite doit être réalisé par un psychologue spécialisé en 
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neuropsychologie et doit évaluer les fonctions attentionnelles, visuo-spatiales, la vitesse de 

traitement de l’information, les fonctions exécutives, le langage, les fonctions mnésiques, la 

conscience des troubles, le contrôle des émotions, ainsi que les comportements de prise de 

risque et d’adaptation à l’environnement (Haute Autorité de Santé, 2016). La HAS recommande 

donc l’utilisation de plusieurs tests neuropsychologiques pour une évaluation des performances 

cognitives utiles à la conduite. Parmi eux, nous pouvons trouver le Montréal Cognitive 

Assessment (MoCA) qui permet une évaluation rapide et globale des performances cognitives, 

la TAP (Tests d'Évaluation de l'Attention), les tests de barrage (ex : D2), le TMT-A et B, le 

Stroop, la figure de Rey, le Benton VRT (tests évaluant la perception visuelle, la mémoire et 

les capacités visuo-constructives). 

Nous avons pu voir que plusieurs tests neuropsychologiques peuvent prédire les 

performances de conduite. Cependant, il est important de coupler les performances aux tests 

neuropsychologiques avec des tests de conduite en situations réelles. Le bilan 

neuropsychologique évalue des fonctions cognitives et ne permet pas d’objectiver des 

compétences spécifiques à la conduite comme l’utilisation des différentes composantes d’un 

véhicule ou la gestion de situations spécifiques à la conduite. Le recours à une évaluation des 

capacités de conduite réelles est important à ajouter au bilan neuropsychologique. Selon les 

recommandations de la HAS, la mise en situation de conduite sur route est l’évaluation qui 

apporte le plus d’informations sur les capacités réelles des personnes (Haute Autorité de Santé, 

2016). 

Mise en situation sur route 
La mise en situation sur route est considérée comme étant une évaluation fiable et valide 

de l'aptitude à la conduite après un AVC (Akinwuntan et al., 2005). Elle est souvent considérée 

comme le « gold standard » pour évaluer l’aptitude à la conduite (Akinwuntan al., 2005 ; 

Akinwuntan et al., 2006).   

Dans leur revue de littérature incluant 23 articles, Murie-Fernandez et al., (2014) se sont 

intéressés aux différentes méthodes utilisées lors de l’évaluation de la conduite chez les 

personnes post-AVC. Les résultats de l’analyse de ces articles montrent que l'évaluation de la 

conduite ne doit pas être fondée uniquement sur une évaluation neuropsychologique ou une 

épreuve de conduite. L’évaluation de la conduite doit être envisagée en deux étapes, avec 

d’abord une évaluation neuropsychologique pour déterminer si la personne a les capacités 

nécessaires pour l'épreuve de conduite, puis une épreuve de conduite sur route (Murie-

Fernandez et al., 2014).Dans les recommandations de la HAS, il est précisé que la mise en 
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situation soit réalisée avec un véhicule auto-école équipé de double commande avec un 

enseignant de la conduite et un ergothérapeute pour une durée comprise entre 45 min et 2h avec 

une complexité progressive. La mise en situation permet d’évaluer les capacités de conduite de 

la personne et d’observer les éventuels retentissements de séquelles sensitives, motrices, 

cognitives et/ou comportementales. Si des séquelles motrices nécessitent des aménagements 

sur le véhicule, la mise en situation sur route va permettre d’évaluer l’adaptation du conducteur 

aux aménagements.  

L’évaluation sur route réelle semble être la mesure la plus fiable de l’évaluation de 

l’aptitude à la conduite, cependant il n’existe pas de test sur route standardisé comprenant les 

différentes situations à évaluer afin de juger de façon objective les capacités de conduite. De 

plus, la mise en situation sur route réelle est dépendante des conditions de conduite à un instant 

précis et de l’état mental de la personne qui peut être stressée (Prévost et al., 2013). 

Une alternative pertinente avant l’évaluation de la conduite sur route réelle est l’évaluation 

sur simulateur de conduite (Prévost et al., 2013; Mayhew et al., 2011; McKay et al., 2011). 

Cette alternative peut être utile si les professionnels ont des doutes sur les capacités de conduite 

réelle d’une personne. La conduite sur simulateur va permettre d’évaluer les capacités de 

conduite de façon plus écologique qu’un bilan neuropsychologique tout en évitant de mettre 

trop en difficulté une personne sur route réelle. Mayhew et al., (2011) ont observé que les 

conducteurs réalisaient les mêmes erreurs sur simulateur de conduite que sur route réelle. Le 

simulateur s’est montré suffisamment sensible pour discriminer les conducteurs avec des 

niveaux différents (sans expériences, novices et experts) en fonction de leurs performances 

(Mayhew et al., 2011). Pour Prévost et al., (2013) le simulateur de conduite peut permettre 

d’évaluer les compétences de conduite au même titre que les tests neuropsychologiques et 

l’évaluation sur route. McKay et al., (2011) soutiennent que l'utilisation de simulateurs de 

conduite est une méthode utile et sûre pour évaluer les compétences de conduite. Le simulateur 

de conduite peut également être utilisé pour entrainer des capacités sollicitées lors de la conduite 

(Akinwuntan et al., 2005 ; Murie-Fernandez et al., 2014).  

L’évaluation sur simulateur de conduite présente plusieurs avantages. Elle permet d’avoir 

des données objectives concernant la qualité de conduite comme les temps de réaction, 

l’orientation du volant, les variations de vitesse. La simulation permet également de contrôler 

l’environnement de conduite extérieur, comme la densité de trafic, les comportements des 

autres conducteurs, les types de situations rencontrées. De plus, la conduite sur simulateur est 

ressentie comme moins stressante que la conduite réelle (Prévost et al., 2013). Cependant même 
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si ce type d’évaluation est plus écologique que les tests neuropsychologiques, elle ne peut pas 

représenter toutes les situations rencontrées sur route réelle.  

Nous venons d’aborder les trois types d’évaluations possibles pour évaluer l’aptitude à la 

conduite (bilan neuropsychologique, mise en situation sur route réelle et simulateur de 

conduite). La HAS recommande à la suite de la consultation médicale, un bilan 

neuropsychologique et une mise en situation sur route réelle. Après la réalisation de ces trois 

étapes, une synthèse est réalisée afin d’émettre une recommandation sur l’aptitude à la conduite 

de la personne. 

 

Synthèse pluridisciplinaire 
La synthèse pluridisciplinaire est un entretien avec l’ensemble des professionnels présents 

lors des différentes évaluations (médecin, ergothérapeute, enseignant de la conduite et 

neuropsychologue) au cours duquel chaque personne s’exprime sur les capacités de conduite 

du participant. A l’issue de cette synthèse, une recommandation est donnée concernant 

l’aptitude à la conduite. Cette recommandation peut être favorable de façon définitive, ou de 

façon temporaire (de 6 mois à 5 ans). Une recommandation favorable peut également être 

accompagnée de restrictions (conduite uniquement de jour, dans un périmètre défini) et/ou 

d’aménagements (boite automatique, boule au volant). Si les professionnels jugent que les 

capacités de la personne sont insuffisantes pour reprendre la conduite, la recommandation est 

défavorable. Cette dernière peut être accompagnée d’une préconisation pour réaliser des heures 

de conduite avant la réalisation d’une nouvelle évaluation d’aptitude à la conduite. Elle peut 

également être temporaire et accompagnée d’une préconisation à réaliser une évaluation de 

l’aptitude à la conduite dans les prochains mois. Si les professionnels de la conduite jugent que 

la personne ne récupérera pas de ses séquelles avec le temps, la recommandation défavorable 

est annoncée comme définitive. La HAS recommande que cette décision soit donnée à la 

personne de préférence en présence d’un proche (Haute Autorité de Santé, 2016). 

La synthèse pluridisciplinaire est donc une étape importante lors de l’évaluation de 

l’aptitude à la conduite. En effet, plusieurs études montrent que les différents professionnels de 

la conduite ne donnent pas toujours les mêmes recommandations et ne se basent pas sur les 

mêmes critères pour évaluer l’aptitude à la conduite. En effet, Ranchet et al., (2016) ont observé 

au sein de leur étude que le taux de recommandation favorable d'aptitude à la conduite était de 

78 % pour l’enseignant de la conduite comparativement à 86 % pour le médecin. Pour émettre 
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leur recommandation, l’enseignant de la conduite avait tendance à s’appuyer sur l'âge, le 

nombre d’évaluations précédentes au centre, l'acuité binoculaire et l'expérience de la conduite 

alors que le médecin s’appuyait davantage sur le nombre d’évaluations précédentes au centre 

et le nombre de comorbidités. Cette étude souligne l’importance et la pertinence d’impliquer 

plusieurs professionnels pour donner un avis éclairé sur l’aptitude à la conduite. 

Il est recommandé que le médecin agréé s’appuie sur la recommandation 

pluriprofessionnelle émise suite à l’évaluation d’aptitude à la conduite. Cependant, selon le 

code de déontologie médicale, seule la personne concernée par cette évaluation peut partager 

ses informations au médecin agréé (Haute Autorité de Santé, 2016). Même s’il est recommandé 

aux professionnels présents lors de la synthèse d’encourager la personne à transmettre les 

résultats de l’évaluation au médecin agréé, la personne concernée ne suit pas toujours cette 

recommandation. 

Cependant, même si de nombreuses structures en France réalisent ces évaluations, toutes 

ne suivent pas ces recommandations. Une des perspectives de ces recommandations serait de 

mettre en place un système de labellisation des structures réalisant ces évaluations 

pluriprofessionnelles afin d’aller vers une homogénéisation des pratiques d’évaluation 

d’aptitude à la conduite (Haute Autorité de Santé, 2016). La législation et les méthodologies 

d’évaluation de l’aptitude à la conduite sont également divergentes au sein de différents pays.  

 

2.3.2. Comment l’aptitude à la conduite est-elle évaluée au sein d’autres pays ? 

Les procédures d’évaluation d’aptitude à la conduite varient d’un pays à l’autre en fonction 

des législations, du système d’obtention du permis et de conduire et des ressources disponibles 

(Devos et al., 2021). Les recommandations au sein de plusieurs pays s’accordent sur une 

évaluation pluriprofessionnelle comme au Canada, en Australie, en Belgique, en Nouvelle-

Zélande et aux Etats-Unis (Akinwuntan et al., 2005; Canadian Medical Association, 2017; Carr 

et al., 2010; D’apolito et al., 2017; National Transport Commission, 2022; Waka Kotahi NZ 

Transport Agency, 2014) 

Cependant, il existe des différences entre le profil des personnes post AVC à évaluer, à 

commencer par la période minimum entre l’AVC et l’évaluation de l’aptitude à la conduite qui 

varie d’un mois pour les législations en Nouvelle-Zélande (Waka Kotahi NZ Transport Agency, 

2014) à 6 mois pour la Belgique (Akinwuntan et al., 2005; D’apolito et al., 2017). 
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Les critères d’évaluation d’aptitude à la conduite varient également entre les pays. Ces 

critères se basent sur la gravité des déficits engendrés par l’AVC (D’apolito et al., 2017). En 

Belgique, une personne post-AVC doit réaliser systématiquement une évaluation de l’aptitude 

à la conduite complète (Akinwuntan et al., 2005). Aux Etats-Unis cette évaluation est réalisée 

dès qu’il y a une suspicion de déficits légers liés à l’AVC (Carr et al., 2010). En Nouvelle-

Zélande l’évaluation de l’aptitude à la conduite est réalisée en cas de séquelles modérées à 

sévères (Waka Kotahi NZ Transport Agency, 2014). 

Le processus de décision concernant l’aptitude à la conduite diffère également entre les 

pays. Aux États-Unis, il est recommandé de s’appuyer sur des éléments apportant des 

informations sur la conduite comme l’expérience de conduite, le nombre de kilomètres réalisés 

par an, l’historique des accidents ou encore la durée depuis l’arrêt de la conduite (The 

association for Driver Rehabilitation Specialists, 2016). Les recommandations australiennes, 

quant à elles, recommandent de se baser uniquement sur les performances lors de l’évaluation 

de l’aptitude à la conduite (National Transport Commission, 2022). 

Suite à l’évaluation d’aptitude à la conduite, les démarches à suivre pour faire valider son 

permis de conduire sont aussi différentes. En Belgique, le médecin délivre, à la suite de 

l’évaluation pluriprofessionnelle, une attestation médicale d’aptitude à la conduite. Les 

personnes post-AVC n’ont pas besoin d’aller consulter une autorité complémentaire pour 

reprendre la conduite (Haute Autorité de Santé, 2016). En France l’évaluation de l’aptitude à la 

conduite permet d’obtenir une recommandation (favorable ou défavorable) d’aptitude à la 

conduite. Les personnes doivent ensuite consulter un médecin agréé par la préfecture qui 

donnera une décision sur la reprise ou non de la conduite (Haute Autorité de Santé, 2016). 

En plus d’un manque d’homogénéité entre les législations et les procédures d’évaluation 

de différents pays, nous allons voir que les législations ne sont pas toujours suivies. 

Qu’en est-il du suivi des législations ? 
Malgré les législations recommandant l’arrêt temporaire de la conduite après un AVC, 

certaines personnes continuent de conduire après leur lésion cérébrale. Dans une étude 

australienne, 25% des personnes avaient repris la conduite au cours du mois suivant leur AVC 

(Yu et al., 2016). De plus, plus de la moitié des participants avaient repris la conduite malgré la 

contre-indication des professionnels de la santé (Yu et al., 2016).  En outre, une évaluation 

d’aptitude à la conduite n’est pas toujours réalisée. En effet, dans l’étude de Fisk et al., (1997), 

87% des personnes post-AVC interrogées conduisaient sans avoir réalisé une évaluation de leur 
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aptitude à la conduite.  De même, dans une étude australienne, plus de la moitié des participants 

ayant subi un AVC avaient repris la conduite sans avoir consulté un médecin ou un 

professionnel de la conduite (Walton-Blane et al., 2016). Schulz et al., (2022) ont également 

observé qu’au sein de la métanalyse de Devos et al., (2011) seulement 13% des personnes post-

AVC avaient réalisé une évaluation d’aptitude à la conduite avant de reprendre la conduite. 

Ce manque de suivi de la législation s’explique en partie par un manque d’information 

concernant les procédures à suivre pour reprendre la conduite. En effet, selon les études, entre 

41% et 48% des personnes post-AVC interrogées ont rapporté n’avoir reçu aucune 

recommandation sur leur aptitude à reprendre la conduite de la part des professionnels de la 

santé (Fisk et al., 1997; Walton-Blane et al., 2016). De plus, les informations concernant la 

conduite ne proviennent pas toujours des professionnels de la santé. En effet, au sein de la 

cohorte de l’étude de Fisk et al., (1997) seulement 33% des recommandations concernant la 

conduite ont été données par un médecin. Les conseils provenant de la famille représentaient 

27% des recommandations reçues.  

En France les recommandations de la HAS (2016) ont également souligné ce manque 

d’informations données par les professionnels de la santé. En effet, la HAS explique dans les 

perspectives des recommandations qu’il existe un manque d’information et de formation des 

professionnels de la santé travaillant sur la reprise de la conduite. Ce manque d’information est 

à l’encontre des recommandation de la HAS stipulant que « toute personne victime d’une lésion 

cérébrale acquise non évolutive soit informée des éventuelles conséquences des lésions 

cérébrales sur ses aptitudes à la conduite automobile » (Haute Autorité de Santé, 2016). Ce 

manque d’information concerne autant les personnes cérébrolésées que les professionnels de la 

santé. La HAS (2016) stipule que l’intégration de formations concernant la conduite doit être 

poursuivie dans les cursus médicaux et paramédicaux. La formation des médecin agréés par la 

préfecture concernant l’influence des troubles cognitifs sur les capacités de conduite doit 

également être renforcée. 

En résumé les législations concernant la reprise de la conduite après un AVC ne sont pas 

homogènes entre les pays et ne sont pas toujours suivies par les personnes post-AVC ni par les 

professionnels de la santé. Tout cela entraine des taux de recommandation d’aptitude à la 

conduite très variables entres les études. 
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2.3.3. Taux de recommandation d’aptitude à la conduite après un AVC 

Au sein de la métanalyse incluant 27 articles réalisés par Devos et al., (2011), 54% des 

personnes post-AVC avait une recommandation favorable à une évaluation de la conduite sur 

route. Les taux de recommandations favorable d’aptitude à la conduite variaient de 30% (F. 

Nouri, 1988) à 86% (Ranchet et al., 2016). Comme nous avons pu le voir précédemment ces 

variations peuvent être en partie expliquées par les différences entre les pays en ce qui concerne 

les législations et des procédures d’évaluation de l’aptitude à la conduite. En effet les études 

incluses ont été réalisées en Amérique de Nord, en Europe et en Australie. 

Le type d’entraînement réalisé avant l’évaluation de la conduite peut également expliquer 

ces différences dans les taux de recommandation. Les participants des études ayant suivi un 

entraînement à la conduite sur route (Söderström et al., 2006) ou sur simulateur de conduite 

(Akinwuntan et al., 2005) présentaient des taux de recommandation favorables d’aptitude à la 

conduite plus élevés que ceux ayant réalisé des entrainements cognitifs (Akinwuntan et al., 

2005; Crotty & George, 2009; Klavora et al., 1995; Mazer et al., 2003). Ces taux de 

recommandations favorable variaient de 76% pour les participants ayant réalisé des 

entrainements directement liés à la conduite (Akinwuntan et al., 2005; Söderström et al., 2006) 

à 42% pour ceux ayant réalisé un entraînement cognitif (Akinwuntan et al., 2005; Crotty & 

George, 2009; Klavora et al., 1995; Mazer et al., 2003). 

Dans ce deuxième chapitre, nous avons exploré les différents modèles de la conduite 

pertinents pour ce travail de thèse. Nous avons également abordé la législation en France 

concernant la reprise de la conduite après un AVC. Nous avons constaté que les législations et 

les méthodologies d’évaluation d’aptitude à la conduite varient selon les pays et ne sont pas 

toujours respectées.   

Le prochain chapitre détaillera le processus de reprise de la conduite après un AVC. Nous 

examinerons les différents facteurs associés à la reprise de la conduite. Nous montrerons 

également les comportements de conduite des conducteurs post-AVC ainsi que les facteurs 

pouvant influencer leur comportement. Parmi ces facteurs, nous nous concentrerons 

particulièrement sur la métacognition. 
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Ce qu’il faut retenir 
 

 

• La conduite est une activité complexe impliquant des compétences visuelles, 

motrices, cognitives et métacognitives. Elle nécessite la gestion de plusieurs 

sources d'informations et une prise de décision rapide dans un environnement 

dynamique. 

 

• En France l’évaluation de l’aptitude à la conduite après un AVC est réalisée par 

une équipe pluriprofessionnelle. Suite à un entretien médical, une mise en 

situation sur route et parfois une évaluation neuropsychologique, une 

recommandation d’aptitude à la conduite est donnée. 

 
• Les législations varient selon les pays et ne sont pas toujours connues et respectées 

par les personnes post-AVC. 
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Chapitre 3 – Conduire après un AVC 

La reprise de la conduite est un questionnement qui touche environ 50% des personnes 

ayant subi un AVC (Logan et al., 2004). Une proportion non négligeable, mais difficile à 

estimer, ne se soumet pas à une évaluation d’aptitude à la conduite (Fisk et al., 1997; Schulz et 

al., 2022; Walton-Blane et al., 2016) et reprend la conduite peu de temps après l’AVC. D’autres 

personnes décident d’elles-mêmes de ne pas reprendre la conduite pour des raisons de sécurité 

et de manque de confiance (Finestone et al., 2009; Fisk et al., 2002; Mackenzie & Paton, 2003).  

Comme pour les taux de recommandation d’aptitude à la conduite, les taux de reprise de la 

conduite diffèrent d’une étude à l’autre (Fisk et al., 1997; Legh-Smith et al., 1986; Walton-

Blane et al., 2016). Ils peuvent varier de 30% (Fisk et al. 1997), 42% (Legh-Smith et al., 1986), 

50% (Walton-Blane et al., 2016) jusqu’à 66% (Finestone et al., 2009). Ces variations peuvent 

s’expliquer par l’existence de différents facteurs susceptibles de prédire la reprise de la conduite 

chez des personnes post-AVC. 

 

3.1. Facteurs de la reprise de la conduite 

Plusieurs études ont montré que les facteurs tels que les caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques et cognitives influencent la reprise de la conduite des 

personnes ayant subi un AVC. 

 

3.1.1 Caractéristiques sociodémographiques et de conduite 

Les personnes post-AVC qui reprennent la conduite sont en général plus jeunes que celles 

qui arrêtent (Bro & Andersson, 2022; Devos et al., 2011; Marshall et al., 2007). De plus, les 

hommes reprennent plus la conduite que les femmes (McNamara, Walker, et al., 2015; Walton-

Blane et al., 2016). L’étude de Walton-Blane et al., (2016) montre également que les personnes 

qui reprennent la conduite ont un niveau d’éducation plus élevé. 

 

3.1.2 Caractéristiques cliniques 

La sévérité de l’AVC a une incidence sur la reprise de conduite. Les personnes ayant subi 

un AVC ischémique présentent en général de meilleures performances motrices et cognitives 
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que celles ayant subi un AVC hémorragique et sont plus susceptibles de reprendre la conduite 

un an après leur AVC (Perrier et al., 2010). 

Une des mesures pour évaluer la sévérité de l’AVC, fréquemment utilisée est la NIHSS, 

que nous avons abordé dans les chapitres précédents. Plus le score à cette échelle est élevé plus 

l’AVC est grave. Une métanalyse incluant 16 études a d’ailleurs montré que le score NIHSS 

est un prédicteur de la reprise de la conduite (Hwang & Song, 2023). Les personnes avec un 

score élevé au NIHSS, 6 mois après l’AVC, étaient moins susceptibles de reprendre la conduite. 

En lien avec ce qui précède, la mesure d’indépendance fonctionnelle (Functional 

Independance Measure) évaluant la dépendance lié à une pathologie dans les dimensions 

motrices, cognitives, psychologiques, et comportementales, est souvent associé à la reprise de 

la conduite (Aufman et al., 2013; Fisk et al., 1997). Le taux de reprise de la conduite des 

personnes autonomes est plus important que celui des personnes moins autonomes (Aufman et 

al., 2013; Fisk et al., 1997). De plus, la gravité d’une pathologie peut également être évaluée 

par l’indice de Barthel qui mesure le fonctionnement indépendant et la mobilité de la personne 

dans les activités de la vie quotidienne. Devos et al., (2010) ont montré un lien entre cette 

mesure et la reprise la conduite après un AVC. Les personnes post-AVC qui ont repris la 

conduite avaient un meilleur score à l’échelle de Barthel que celles qui ont arrêté.  

Les comorbidités peuvent influencer la reprise de la conduite (Devos et al., 2010a). Les 

personnes post-AVC ayant repris la conduite ont moins de comorbidité que celles ayant arrêté 

la conduite (Devos et al., 2010a). Les personnes qui ont repris la conduite ont également moins 

de symptômes dépressifs (Devos et al., 2010a), ce qui rejoint les résultats de la revue de 

littérature de Marshall et al., (2007). 

 

3.1.3 Les fonctions cognitives 

Les personnes avec des troubles cognitifs notamment des fonctions exécutives, d’attention 

divisée, de la vitesse de traitement, et du champ visuel utile, ont en général plus de risque 

d’arrêter de conduire (Devos et al., 2014a; Hwang & Song, 2023; Marshall et al., 2007; Motta 

et al., 2014). 

En effet, plusieurs tests neuropsychologiques se sont avérés être des prédicteurs de la 

reprise de la conduite. La revue de littérature de Hwang & Song, (2023) a révélé que le score 

au Mini-Mental State Examination (MMSE), un outil d’évaluation des troubles cognitifs, peut 

prédire la reprise de la conduite. Les personnes post-AVC avec un score bas à ce test étaient 
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moins enclines à reprendre la conduite (Hwang & Song, 2023). Le Trail Making Test A et le 

test UFOV (test d’évaluation du champ visuel utile) sont également des prédicteurs de la reprise 

de la conduite (Marshall et al., 2007). 

Tous ces différents déterminants devraient être pris en compte ou évaluées lors de la prise 

en charge des personnes post-AVC souhaitant reprendre la conduite. Ces données permettraient 

d’avoir des indications sur la possible reprise ou non de la conduite. Ces éléments permettraient 

également de guider les professionnels de la conduite dans leur recommandation d’aptitude à 

la conduite. En effet, il a été montré que des facteurs cliniques tels que la localisation, la sévérité 

et le type de l’AVC (Devos et al., 2015) ainsi que des données neuropsychologiques (Hird et 

al., 2014) peuvent aider les professionnels de la conduite à prendre des décisions concernant 

l'aptitude à la conduite. Nous allons maintenant aborder l’influence d’un AVC sur les 

comportements de conduite. Comme nous avons pu le voir en fonction des études, jusqu’à 66% 

des personnes AVC reprennent la conduite (Finestone et al., 2009). Nous allons voir que même 

si des personnes post-AVC sont jugées aptes à conduire ou décident-elles même de reprendre 

la conduite, leur AVC peut avoir des conséquences sur les comportements de conduite à des 

niveaux différents. 

 

3.2. Quels sont les comportements de conduite après un AVC ? 

3.2.1. Accidentologie 

La question de l’accidentologie est une problématique assez présente autour des 

conducteurs post-AVC. En effet, nous avons tendance à penser qu’un AVC peut entrainer une 

conduite non sécuritaire. Même si l’AVC peut altérer les performances de conduite, les données 

de la littérature ne confirment pas une forte augmentation du risque d’accident dans cette 

population  (Rapoport et al., 2019). Ces résultats sont en accord avec ceux des études antérieures 

qui ne montrent pas plus d’accidents chez les personnes ayant subi un AVC (Devos et al., 

2010a; Haselkorn et al., 1998; Kumar et al., 1991; Lafont et al., 2008; Schanke et al., 2008). 

Par exemple, Devos et al., (2010) ont constaté qu’il n’y avait pas d'augmentation du risque 

d'accident chez les conducteurs 5 ans après leur AVC. 

Cependant plusieurs études ont observé des modifications dans le comportement de 

conduite suite à un AVC. 
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3.2.2. Performances de conduite 

Plusieurs études se sont intéressées aux performances de conduite après un AVC, 

notamment aux types de difficultés rencontrées. Ces études se réalisent sur simulateur de 

conduite et sur route réelle. 

 

Sur simulateur de conduite 
Le simulateur de conduite est un outil intéressant pour l’évaluation des comportements de 

conduite des personnes après un AVC puisqu’il permet d’étudier les performances de conduite 

sans mettre les conducteurs trop en difficulté, voire en danger sur une route réelle. Il permet 

également d’évaluer la conduite dans des situations spécifiques et contrôlées. 

Motta et al., (2014) ont montré que les conducteurs ayant subi un AVC parvenaient plus 

difficilement à éviter des collisions avec d'autres véhicules et piétons. Ils éprouvaient également 

des difficultés à s'arrêter à une distance appropriée et à faire preuve de prudence lors de 

différentes manœuvres (Motta et al., 2014). Uc et al., (2005) ont également constaté que les 

conducteurs ayant subi un AVC identifiaient moins de panneaux de signalisation que les 

conducteurs plus âgés sans AVC. 

Le simulateur de conduite peut également être utilisé comme un outil d’entrainement. 

Akinwuntan et al., (2005) ont observé une amélioration des performances de conduite sur route 

réelle chez les personnes post-AVC après un entraînement sur simulateur de 15 heures par 

semaine pendant 3 semaines. Afin d’évaluer les performances de conduite, les auteurs ont 

utilisé la TRIP (Test Ride for Investigating Practical fitness-to-drive). Ce questionnaire est 

composé de plusieurs items qui peuvent être regroupés en différentes catégories liées aux 

niveaux stratégiques, tactiques et opérationnels du modèle de Michon (1985), ainsi qu’aux 

compétences visuo-intégratives (De Raedt & Ponjaert-Kristoffersen, 2001). Ce questionnaire 

doit être rempli par un professionnel de la conduite suite à la performance de conduite sur route. 

Les résultats  de cette étude ont montré que l’entraînement sur simulateur de conduite améliorait 

davantage les performances globales de conduite et plus spécifiquement l’anticipation et la 

perception des panneaux, le comportement et la communication visuelle ainsi que la qualité de 

la participation au trafic et la gestion des tournes à gauche, comparativement à un entraînement 

cognitif (Akinwuntan et al., 2005; Devos et al., 2009). Toutes ces situations, à l’exception de 

tourner à gauche, font partie des compétences de conduite visuo-intégratives (De Raedt & 
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Ponjaert-Kristoffersen, 2001). Les personnes post-AVC qui ont suivi cet entraînement sur 

simulateur de conduite ont également eu un taux de recommandation favorable d’aptitude à la 

conduite supérieur aux personnes avec entraînement cognitif (Akinwuntan et al., 2005). Les 

bénéfices de cet entraînement sur les performances de conduite ont été observés 6 mois après 

mais se sont cependant estompés au bout de 5 ans (Devos et al., 2009, 2010a). 

Des études sur les comportements de conduite des personnes post-AVC sur route réelle 

complètent ces études sur simulateur de conduite. 

 

Sur route réelle 
Les études sur route réelle ont également montré que les conducteurs post-AVC ont des 

difficultés sur des situations spécifiques (Devos et al., 2014a). Devos et al., (2014) ont pu 

montrer à l’aide de la TRIP que les conducteurs ont des difficultés dans l’exécution des 

compétences de base nécessaires pour garder le véhicule sous contrôle, ce qui correspond au 

niveau opérationnel de Michon (1985). Les conducteurs post-AVC rencontrent également des 

difficultés dans les situations de conduite nécessitant des compétences visuo-intégratives telles 

que les changement de voie, communiquer avec les autres usagers de la route, ainsi qu'anticiper 

et réagir correctement aux panneaux de signalisation et aux feux de circulation (Devos et al. 

2014).  

Ces différentes études sur simulateur et sur route réelle ont permis de montrer que les 

personnes post-AVC ont des difficultés de conduite spécifiques aux niveaux opérationnel, 

tactique et visuo-intégratif (Devos et al., 2014a). Ces résultats apportent des pistes sur le type 

de situations à ré entrainer en priorité chez les personnes post-AVC et également à évaluer lors 

des mises en situation sur route des évaluations d’aptitude à la conduite. 

Afin d’approfondir la compréhension de la reprise de la conduite après un AVC, plusieurs 

études ont également investigué la perception des habitudes de conduite des conducteurs post-

AVC. 

 

3.2.3. Perception des habitudes de conduite 
 

Après leur AVC, certaines personnes modifient leurs habitudes de conduite par exemple en 

réduisant leur temps de conduite (Fisk et al., 1997, 2002; Schanke et al., 2008).. 

McNamara et al., (2015) ont interrogé des personnes ayant repris la conduite à l’aide d’un 

questionnaire sur leur niveau de confiance et leurs habitudes de conduite, en moyenne 16 mois 
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après leur AVC. Ils ont observé qu’au sein de la cohorte interrogée, les habitudes de conduite 

variaient en fonction de l’âge et du sexe. Les hommes avaient tendance à conduire sur de plus 

grandes distances et plus souvent que les femmes. Cette différence était également observée 

selon l’âge des conducteurs :  les plus jeunes (moins de 65 ans) conduisaient sur de plus grandes 

distances et plus souvent que les conducteurs plus âgés, et ils étaient également moins enclins 

à limiter leur conduite. Certaines habitudes de conduite étaient associées au niveau de 

confiance. Plus les conducteurs post-AVC conduisaient loin de leur domicile, plus ils se 

déclaraient confiants dans leur capacité à conduire et moins ils étaient susceptibles de dépendre 

d'autres personnes pour se déplacer (McNamara, Walker, et al., 2015). 

Suite à leur AVC, les conducteurs peuvent rencontrer de nouvelles difficultés dans les 

situations de conduite de nuit, la planification d’un voyage vers une nouvelle destination, la 

conduite dans des endroits inconnus, le stationnement, la conduite seul, tourner à gauche, la 

conduite sur autoroute et pendant les heures de forte affluence (Finestone et al., 2009; Fisk et 

al., 2002; McNamara, Walker, et al., 2015). 

Les conducteurs post-AVC peuvent également avoir recours à des moyens de 

compensation pour pallier à leurs difficultés de conduite (Fisk et al., 2002). En effet, dans 

l’étude de Fisk et al., (2002), les conducteurs post-AVC avaient rapporté des moyens de 

compensation pour pallier leurs difficultés de conduite. Ils réduisaient la longueur de leur trajet, 

leur quantité de trajets, se rendaient à moins d'endroits différents. Les conducteurs post-AVC 

avaient également tendance à s’appuyer sur leur entourage pour qu’ils les conduisent (Fisk et 

al., 2002). Les conducteurs post-AVC interrogés dans l’étude de Finestone et al., (2009) ont 

rapporté  des restrictions de conduite auto-imposées, telle que ne pas conduire la nuit, aux 

heures de pointe ou en hiver. Blane et al., (2018) ont également observé que les conducteurs 

post-AVC sont capables d’auto-régulation en modifiant leur comportement afin de s'adapter à 

leurs difficultés en utilisant des stratégies compensatoires telles que la variation de la vitesse et 

le changement de voie. De plus, les conducteurs post-AVC avaient une plus grande tendance à 

l'aversion au risque, s'évaluaient de manière plus prudente et jugeaient leurs performances 

comme étant inférieures à celles des conducteurs du groupe contrôle. 

Ces différentes études montrent que les conducteurs post-AVC ont conscience de leurs 

difficultés de conduite et sont capables d’auto-réguler leur conduite en modifiant leurs 

habitudes depuis leur AVC. Les capacités de métacognition de ces personnes post-AVC 

semblent donc adéquates puisqu’ils sont capables d’identifier des situations vécues comme 

difficiles et de mettre en place des stratégies de compensation. Cependant, nous allons voir que 
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ce n’est pas le cas pour toutes les personnes post-AVC. Les altérations des capacités de 

métacognition peuvent avoir des conséquences sur la perception des capacités de conduite et 

sur les performances de conduite. 

 

3.3. Métacognition et conduite 

3.3.1. Comment la métacognition influence les performances de conduite ?  

Un AVC peut entrainer des troubles de la métacognition qui affectent la conscience qu'a la 

personne de ses propres capacités cognitives (Chavoix & Insausti, 2017; Hartman-Maeir et al., 

2002; Jehkonen et al., 2000; Pia et al., 2004) ainsi que les capacités de régulations en cas de 

difficultés (Al Banna et al., 2015). Un trouble de la métacognition peut donc affecter la 

perception des capacités de conduite (Walton-Blane et al., 2016). En effet, les personnes post-

AVC ont tendance à surestimer leurs capacités de conduite (Hartje et al., 1991; Heikkilä et al., 

1999a). Hartje et al., (1991) ont observé que l'auto-évaluation des personnes post-AVC après 

leur épreuve de conduite ne correspondait pas aux notes attribuées par l'instructeur de conduite. 

Les participants de l’étude de Heikkilä et al., (1999) ainsi que leur conjoints avaient tendance à 

surestimer leur capacité de conduite par rapport aux évaluations du neurologue et du 

psychologue. 

Une altération de la conscience des capacités de conduite peut avoir des répercussions sur 

les comportements de conduite (Horrey et al., 2015; Walton-Blane et al., 2016). En effet, une 

surestimation engendre une augmentation des comportements à risque liés à la conduite (Horrey 

et al., 2015) et entraine les personnes à ne pas arrêter de conduire même s’ils n’en ont plus les 

capacités (Walton-Blane et al., 2016). A l’inverse, un conducteur parvenant à estimer 

correctement son aptitude et ses propres difficultés s’exposerait moins à des situations qui 

surpasseraient ses capacités et serait moins à risque d’accident (Blane et al., 2018; Fuller, 2005; 

Horrey et al., 2015; Paire-Ficout et al., 2018, 2021b). Il s’avère également que la conscience 

des troubles est corrélée aux performances de conduite : plus les personnes s’auto-estiment 

correctement, plus leurs performances de conduite sont bonnes (Blane et al., 2017; Gooden et 

al., 2017b; Patomella et al., 2009; Schanke et al., 2008). 

La littérature montre que les capacités de métacognition sont donc primordiales dans 

l’activité de conduite. Plusieurs études recommandent que les capacités de métacognition soient 

évaluées lors d’une évaluation d’aptitude à la conduite (Blane et al., 2017; Rosenfeld et al., 

2022). C’est également ce qui est mentionné dans les recommandations d’évaluation d’aptitude 
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à la conduite de la HAS (2016). De plus, les capacités de métacognition sont un des facteurs 

sur lesquels se basent les professionnel de la conduite lorsqu’ils doivent prendre une décision 

concernant l’aptitude à la conduite (Stapleton et al., 2015).  

 

3.3.2. Evaluation de la métacognition 
 

Il existe plusieurs instruments pour évaluer la conscience de capacités. Une méthode 

d’évaluation communément utilisée est la comparaison des performances auto-évaluées par 

l’individu lui-même à celles évaluées par un proche et/ou un professionnel de la santé. Plusieurs 

questionnaires permettent de réaliser ces comparaisons comme « The Patient Competency 

Rating Scale » (Prigatano et al., 1986), « The Self-Awareness of Deficits Interview » (J. M. 

Fleming, J. Strong, R. Ashton, 1996) ou « the Awareness Questionnaire » (Sherer et al., 1998). 

Ces questionnaires comprennent des questions spécifiques sur le fonctionnement de la personne 

et la façon dont elle réalise certaines tâches quotidiennes. La comparaison des réponses de 

l’individu à celles d’un proche ou d’un professionnel de la santé permet d’objectiver la présence 

d’un déficit de la conscience des difficultés. Ces différents questionnaires évaluent 

particulièrement la conscience intellectuelle du modèle pyramidal de la conscience de soi 

(Crosson et al., 1989). 

D’autres méthodes permettent d’évaluer la conscience en ligne mise en évidence Toglia & 

Kirk, (2000) pour compléter le modèle de Crosson et al., (1989). Comme nous avons pu le voir 

dans le chapitre 1, la conscience en ligne permet le contrôle et l’auto-régulation des 

performances lors d’une activité. « The Self-Regulation Skills Interview » (T. L. Ownsworth et 

al., 2000) évalue la conscience en ligne par le biais de questions sur les difficultés rencontrées 

lors de la réalisation d’une tâche et les stratégies compensatoires identifiées pour pallier ces 

difficultés. Dans leur revue de littérature sur l’évaluation de la métacognition Al Banna et al., 

(2015) ont observé qu’au sein des 34 articles inclus, les quatre échelles présentées ci-dessus 

étaient les plus utilisées. 

L’évaluation de la conscience des troubles peut également être réalisée à partir de 

questionnaires d’évaluation des fonctions exécutives : la Behavior Rating Inventory of 

Executive Function (BRIEF-A). Ce questionnaire évalue les fonctions exécutives avec des 

questions concernant la vie quotidienne. La comparaison entre le score d’auto-évaluation (établi 

par la personne) et celui d’hétéro-évaluation (établi par un proche) permet d’évaluer le niveau 

de conscience des capacités. 
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Ces échelles permettent d’évaluer la conscience des capacités et la régulation dans des 

situations rencontrées quotidiennement. La BIDSAM (Brain Injury Driving Self-Awareness 

Measure) (Gooden et al., 2017c), présentée et décrite dans le chapitre 2, permet d’évaluer ces 

capacités dans un contexte de la conduite. Des participants jugés inaptes à reprendre la conduite 

avaient des scores à la BIDSAM significativement moins représentatifs de leurs réelles 

performances que les personnes jugées aptes à reprendre la conduite (Gooden et al., 2017b).  

Plusieurs études rapportent que l’obtention d’une recommandation d’aptitude à la conduite 

défavorable engendre des émotions négatives telles que la tristesse, la colère, le 

mécontentement, voire l’impression d'être traité injustement (Liddle et al., 2011, 2012; 

Patomella et al., 2009). Les sentiments négatifs notamment celui d’être traité injustement 

pourraient être décuplés pour une personne qui n’a pas conscience de ses difficultés. En plus 

d’évaluer les capacités de métacognition, il est important d’essayer de les améliorer afin d’aider 

les personnes à adhérer à la recommandation si elle est défavorable. Nous allons voir qu’il 

existe plusieurs méthodes pour améliorer les capacités métacognitives. 

 

3.3.3. Comment améliorer la métacognition ? 

Il existe plusieurs méthodes pour améliorer la conscience des capacités réelles et la mise 

en place de stratégies. Toglia, (1998) a proposé une méthode basée sur le modèle 

« Comprehensive Dynamic Interactional Model of awareness » (Toglia & Kirk 2000) présenté 

dans le chapitre 1. Cette méthode, nommée « modèle d'interaction dynamique de la réadaptation 

cognitive » (Toglia, 1998) propose plusieurs stratégies d’interventions. Elle se base sur le 

postulat que la cognition résulte de l’interaction entre l’individu, la tâche et l’environnement. 

Le but de cette méthode est de faire varier le type de tâche, le type d’environnement et de 

proposer des stratégies pour aider à la réalisation des tâches. Plusieurs stratégies sont proposées 

comme la prédiction des obstacles et des résultats, l’auto-prédiction du niveau de difficulté, 

ainsi que la vitesse et la précision de la performance. À des intervalles réguliers lors de la 

réalisation d’une tâche, le professionnel de santé peut proposer au participant de s’auto-évaluer. 

Ces auto-évaluations peuvent être ensuite comparées à la performance réelle. Cette méthode 

propose également le « rôle inversé », le professionnel réalise la tâche à la place du participant 

qui doit repérer les erreurs commises. L’efficacité de cette méthode a été évaluée après 6 mois 

d’ entraînement auprès d’une personne ayant subi un traumatisme crânien (Landa‐Gonzalez, 

2001). L’efficacité des différentes stratégies utilisées au sein de cette méthode a été démontrée 
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lors de cette étude de cas sur plusieurs activités fonctionnelles (la préparation de repas, 

l’entretien de la maison, la planification de vacances, etc). 

Une méthode également utilisée pour améliorer la conscience des difficultés est le feedback 

direct. Cette méthode consiste à faire des retours sur la performance de la personne directement 

après la réalisation d’une tâche. Le feedback peut avoir plusieurs modalités, il peut se faire de 

façon verbale ou par le biais de vidéo. L’efficacité du feedback verbal sur l’amélioration de la 

conscience des capacités auprès de personnes cérébrolésées a été montrée dans plusieurs études 

(Cheng & Man, 2006; Goverover et al., 2007; T. Ownsworth et al., 2008). Recevoir un feedback 

des performances suite à la réalisation d’une tâche permettait aux participants d’augmenter la 

conscience des leurs capacités réelles et augmentait leurs performances lors des prochaines 

réalisations de cette tâche (Cheng & Man, 2006; Goverover et al., 2007; T. Ownsworth et al., 

2008). 

L’efficacité du feedback vidéo sur la conscience des capacités a été démontrée dans 

plusieurs études (Besharati et al., 2015; Schmidt et al., 2013). De plus, les bénéfices du feedback 

vidéo couplé au feedback verbal pour améliorer la conscience des capacités a été montrée chez 

des personnes ayant subi un traumatisme crânien (Schmidt et al., 2013). Ces deux types de 

feedback ont permis non seulement d’améliorer la conscience des facultés, mais aussi 

d’améliorer les performances lors d’une tâche quotidienne de préparation de repas. En 

revanche, ces effets bénéfiques du feedback n’ont pas été observés avec un feedback verbal 

seul (Schmidt et al., 2013). Enfin, le feedback vidéo s’est également révélé efficace pour 

améliorer la conscience des capacités motrices chez des personnes souffrant d’hémiplégie après 

un AVC (Besharati et al., 2015).  

Lavallière et al., (2012) ont montré qu’un entraînement sur simulateur de conduite avec 

feedback vidéo permettait également d’améliorer les stratégies d’inspection visuelle et 

améliorait les capacités de conduite sur route chez les conducteurs âgés. Les personnes ayant 

reçu un feedback vidéo de leurs performances de conduite avaient amélioré leur capacité à 

identifier les stratégies de conduite à risque. Ce feedback vidéo améliore aussi les performances 

de conduite de personnes âgées après une mise en situation sur route réelle (Sangrar et al., 

2022). Dans cette étude, les conducteurs âgés ont été filmés lors d’une mise en situation sur 

route réelle. Quatre semaines après, les participants du groupe expérimental visionnaient le 

feedback de leur conduite, puis après quatre semaines les participants réalisaient à nouveau une 

mise en situation de conduite. Les participants ayant eu un feedback vidéo ont amélioré leurs 

performances dans plusieurs domaines de conduite comme le contrôle de leur véhicule, 
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l’observation de la route et le respect des règles de circulation, ce qui n’a pas été le cas pour les 

participants sans feedback vidéo (Sangrar et al., 2022). L’efficacité du feedback vidéo sur les 

performances de conduite a également été montré auprès de personnes âgées avec des troubles 

cognitifs (Ott et al., 2017). Les participants ont été filmés lors de leur conduite pendant deux 

mois. Chaque semaine, ils recevaient des vidéos de situations de conduite au cours desquels ils 

avaient eu des comportements dangereux, ainsi que des conseils pour réduire ces événements 

dangereux et des félicitations lorsque peu d'événements dangereux avaient été enregistrés. Ott 

et al., (2017) ont montré que ces méthodes ont permis de réduire jusqu'à 56 % les 

comportements de conduite dangereux chez ces personnes âgées souffrant de troubles cognitifs. 

Les bénéfices de cette intervention ont été maintenus jusqu'à 3 mois (Ott et al., 2017). 

Ces différentes études ont montré l’efficacité du feedback vidéo sur les performances lors 

de tâches quotidiennes et de conduite, auprès de personnes saines et également auprès de 

personnes avec des pathologies. Cependant, peu d’études se sont intéressées à la prise de 

conscience de performances de conduite réelles. McKay et al., (2011) ont investigué 

l’utilisation du simulateur de conduite pour améliorer la conscience des capacités de conduite 

chez des personnes post-AVC. Les auteurs ont tout d’abord observé qu’elles avaient tendance 

à davantage surestimer leurs capacités de conduite que les personnes saines avant la réalisation 

de la conduite sur simulateur et qu’elles les estimaient de façon plus juste après une mise en 

situation de 45 minutes sur un simulateur de conduite (McKay et al., 2011a). L’utilisation d’un 

simulateur de conduite est donc une méthode efficace pour l’amélioration de la conscience des 

capacités de conduite chez les personnes post-AVC. 

Il existe donc plusieurs méthodes pour améliorer les capacités de métacognition. La 

méthode la plus pertinente dans un contexte de conduite est le feedback vidéo. Seulement, à 

notre connaissance aucune étude ne s’est intéressée à l’efficacité d’un feedback vidéo sur route 

réelle, sur les capacités de métacognition chez les personnes post-AVC. C’est pourquoi un des 

objectifs de cette thèse est d’étudier l’intérêt d’un feedback vidéo suite à une mise en situation 

de conduite sur la prise de conscience des capacités de conduite. Cette étude fait l’objet du 7ème 

chapitre de ce manuscrit. 

Ce chapitre nous a permis de détailler la reprise de la conduite après un AVC. Nous avons 

pu voir les différents déterminants de la reprise de la conduite après un AVC, ainsi que les 

performances de conduite et les modifications des habitudes de conduite liées à l’AVC. Enfin, 

ce chapitre a permis de présenter l’influence de la métacognition sur les performances de 

conduite ainsi que les méthodes pour évaluer la métacognition et l’améliorer. 
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Ce qu’il faut retenir 
 

 

• Plusieurs caractéristiques sociodémographiques, cliniques et cognitifs sont associés 

à la reprise de la conduite après un AVC. 

 

• Les personnes post-AVC modifient leurs habitudes de conduite en ayant recours à 

des stratégies pour s’adapter à leurs nouvelles difficultés 

 
•  La métacognition influence la perception et les performances de conduite. 

L’évaluation et les méthodes d’amélioration de la métacognition jouent un rôle 

essentiel dans la prise en charge des personnes post-AVC 
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Chapitre 4. Problématiques et objectifs de la thèse 

L’augmentation de la prévalence des AVC, en particulier chez les jeunes adultes (Béjot et 

al., 2015 ; Larrue et al., 2017; Lecoffre et al., 2016) représente un problème de santé publique 

important. Un AVC peut en effet engendrer des séquelles motrices (de Peretti et al., 2012), 

cognitives (Jokinen et al., 2015; Sexton et al., 2019) et altérer la conscience des troubles (Orfei 

et al., 2007; Pia et al., 2004) avec une tendance à la surestimation de ses capacités (Hartje et al., 

1991; Heikkilä et al., 1999b; Walton-Blane et al., 2016). Ces altérations plus ou moins sévères 

peuvent compromettre temporairement ou définitivement la reprise de la conduite automobile. 

Le retour à la conduite est pourtant essentiel pour maintenir une bonne autonomie et pour 

participer pleinement à la vie sociale et professionnelle. 

 Reprendre la conduite après un AVC soulève donc diverses réflexions à chaque étape du 

processus de reprise de la conduite. La première étape est l’évaluation de l’aptitude à la 

conduite. Bien que la législation française préconise une évaluation pluriprofessionnelle 

d’aptitude à la conduite pour les personnes ayant subi un AVC (Journal Officiel de la 

République Française n°0079, 2022), ces préconisations n’ont pas été appliquées de manière 

systématique et actuellement aucun protocole d’évaluation standardisé n’existe, notamment 

concernant le bilan neuropsychologique. De plus, les taux de recommandation d’aptitude à la 

conduite dans cette population et les facteurs associés à cette recommandation sont assez 

méconnus en France. 

L’objectif de la première étude était donc de réaliser un état des lieux au sein de deux 

établissements de santé français et dans la deuxième étude de rechercher les facteurs pouvant 

influencer les recommandations pluriprofessionnelles d’aptitude à la conduite afin 

d’investiguer les caractéristiques spécifiques à évaluer lors d’une l’évaluation d’aptitude à la 

conduite.  

Partant du constat que les personnes post-AVC ont des difficultés à estimer correctement 

leurs capacités cognitives et de conduite (Hartje et al., 1991; Heikkilä et al., 1999b; Walton-

Blane et al., 2016), et qu’un feed-back vidéo pouvait améliorer la conscience des troubles 

(Besharati et al., 2015; Lavallière et al., 2012; Schmidt et al., 2013), nous avons cherché à 

étudier le rôle d’un tel feedback vidéo sur la conscience des capacités de conduite. L’hypothèse 

est qu’une mise en situation sur route suivie d’un entretien avec support vidéo peut favoriser la 

prise de conscience de ses propres capacités et difficultés de conduite. L’étude expérimentale 

et ses résultats sont traités dans le troisième chapitre. 
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Suite à l’évaluation d’aptitude à la conduite, la personne post-AVC ayant eu une 

recommandation favorable doit ensuite faire valider son permis auprès d’un médecin agréé 

avant de reprendre la conduite. Plusieurs travaux ont montré que les performances de conduite 

après un AVC étaient modifiées (Devos et al., 2014b; Finestone et al., 2009; Fisk et al., 2002; 

McNamara, George, et al., 2015). Cependant, il existe très peu d’études sur le ressenti à distance 

de la reprise de la conduite après un AVC (Fisk et al., 2002; McNamara, George, et al., 2015). 

C’est pourquoi la quatrième étude a cherché à analyser la perception de la reprise de la conduite 

des personnes post-AVC trois ans après leur évaluation de l’aptitude à la conduite.  

Comme les séquelles cognitives sont présentes chez les personnes post-AVC et que ce sont 

des fonctions très impliquées dans la conduite, la dernière étude avait pour but d’investiguer la 

relation entre le niveau cognitif des personnes post-AVC et la recommandation d’aptitude à la 

conduite d’une part, et la reprise de la conduite d’autre part. 

Mieux comprendre les différentes étapes du processus de reprise de la conduite ainsi que 

leurs enjeux spécifiques apportent des pistes de réflexion sur les méthodes et les outils les plus 

adaptés pour la prise en charge des personnes post-AVC ainsi que pour leur suivi.
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Chapitre 5 – Evaluation de l’aptitude à la conduite chez les personnes 

post-AVC : état des lieux dans deux établissements 

 

5.1. Contexte et objectifs 

Compte tenu de l’absence d’étude en France sur le taux de recommandation d’aptitude à   

la conduite et la disparité entre les prédicteurs des recommandations de conduite, la présente 

étude a pour objectif de dresser un premier état des lieux de l’évaluation de l’aptitude à la 

conduite des personnes post-AVC au sein de deux établissements en France : au centre 

mutualiste de Kerpape et à l’hôpital Henry Gabrielle. Cela a été réalisé à partir des données 

issues des dossiers médicaux.  

Cette étude a fait l’objet d’un poster intitulé « Évaluation de l'aptitude à la conduite chez 

les patients ayant subi un accident vasculaire cérébral : étude rétrospective comparant les 

données de deux centres » présenté lors du 38ème congrès de la SOFMER (Société Française 

de Médecine physique et de Réadaptation) au Havre du 11 au 14 octobre 2023. 

 

5.2. Méthodologie 

5.2.1. Population 

Cette étude rétrospective a été réalisée en analysant les données des dossiers médicaux de 

personnes post-AVC ayant réalisé une évaluation pluriprofessionnelle d’aptitude à la conduite 

en 2019. C’est une étude bicentrique qui a été menée en parallèle au centre mutualiste de 

Kerpape près de Lorient, en Bretagne et à l’hôpital Henry Gabrielle, à Lyon dans le Rhône.  

Au total, au sein des deux institutions, 172 personnes avaient réalisé une évaluation 

pluriprofessionnelle d’aptitude à la conduite en 2019. Sur ces 172 personnes, 27 se sont 

opposées à l’étude et 6 sont décédées. Cette étude incluait donc 140 personnes post-AVC, 66 

personnes ayant réalisé une évaluation d’aptitude à la conduite au centre de mutualiste Kerpape 

et 74 personnes au sein de l’hôpital Henry Gabrielle.  
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5.2.2. Procédure 

Après plusieurs entretiens avec les équipes pluridisciplinaires du centre mutualiste de 

Kerpape et de l’hôpital Henry Gabrielle, un tableau Excel comprenant 65 variables a été 

construit afin d’inclure toutes les informations pertinentes à récupérer dans les dossiers 

médicaux des personnes. Pour cette première étude, les données ont été triées et regroupées en 

différentes caractéristiques. 

• Caractéristiques sociodémographiques 

Cette première catégorie comprenait l’âge en 2019, le genre, le nombre d’années 

d’études, le niveau d’étude (certificat d'étude, brevet des collèges, CAP, BEP, bac pro, bac, 

BTS, DUG, licence, master ou doctorat), la latéralité, le lieu de domicile, la profession, la 

situation travail (actif ou inactif), le statut (célibataire, marié/pacsé/en concubinage, 

veuf/veuve ou divorcé(e)), la situation de vie (seul(e), vit avec quelqu’un, vit en institution), 

et le nombre d’enfants à charge. 

Certaines catégories ont été ajoutées afin de donner des renseignements plus spécifiques 

sur les données récoltées. Concernant le lieu du domicile, une variable a été ajoutée pour 

spécifier le type d’environnement : rural ou urbain. Une variable a été ajoutée pour la 

profession afin de renseigner le type de profession : agriculteur, artisan commerçant chef 

d'entreprise, cadre et profession intellectuelle supérieure, profession intermédiaire, employés, 

ouvriers, sans activité ou autre. Une variable a été ajoutée afin de renseigner si la profession 

était en lien avec la conduite ou non. Enfin, si la personne n’était pas en activité nous lui 

demandions de renseigner la raison de cette inactivité : invalidité, retraité, recherche d'emploi, 

étudiant, sans activité, congé longue maladie ou arrêt de travail.  

• Caractéristiques cliniques 

Cette catégorie regroupait les caractéristiques liées à l’AVC : le type d’AVC (ischémique, 

hémorragique ou malformations artérioveineuses cérébrales), la localisation, la présence d’un 

ou plusieurs AVC (AVC unique ou multiple), le coté de la lésion (gauche, droite ou les deux), 

ainsi que la date de la lésion. Comme pour les données socio-démographiques, certaines 

variables ont été ajoutées pour donner plus d’informations sur les données récoltées. A la 

localisation de l’AVC, il était ensuite spécifié s’il était sus-tentoriel (au niveau des 

hémisphères cérébraux et des structures profondes) ou sous-tentoriel (au niveau du cervelet et 

du tronc cérébral).  
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Cette catégorie regroupait également la présence de séquelles liées à l’AVC, codé en 

« oui » « non ». Ces séquelles ont été classées par type : les séquelles sensorielles (ex : 

troubles de la perception des stimuli de l'environnement), motrices (ex : atteinte partielle ou 

totale de la motricité, comme l’hémiplégie), cognitives (ex : déficit de l'attention, de la 

mémoire), instrumentales (ex : aphasie, apraxie). Parmi les séquelles, nous renseignions 

également la présence ou non d’une héminégligence et son type (gauche, droite ou bilatérale), 

ainsi que la présence ou non d’épilepsie. Une dernière catégorie de séquelles « autres » a été 

ajoutée afin de compléter si ces séquelles ne rentraient pas dans les catégories précédentes. 

Dans cette dernière catégorie de séquelle, nous retrouvions, pour la plupart, des séquelles 

psychiatriques (dépression et/ou anxiété liée à l’AVC). A partir de ces séquelles, nous avons 

calculé le nombre de différents types de séquelles. Nous avons ensuite codé dans une nouvelle 

variable le nombre de différents types de séquelles en « 0, 1 ou 2 et plus ». 

Les comorbidités, définies comme la présence d'une ou de plusieurs pathologies 

s'ajoutant à la maladie primaire, étaient également incluses au sein des caractéristiques 

cliniques. La description de la comorbidité était renseignée puis plusieurs variables étaient 

associées à chaque comorbidité pour les spécifier. Nous avions d’abord le type de comorbidité 

(cardio-vasculaire, respiratoire, endocrino-métabolique, musculosquelettique, digestif et 

hépatobiliaire, neurologique, génito-urinaire, hématologique, oculaire, ORL, dermatologique, 

infection/parasite, allergique, psychiatrique, autre). Il était ensuite spécifié si la comorbidité 

était en cours, la date de son apparition et si elle était associée à l’AVC. Nous avons ajouté 

également le nombre de comorbidité. Nous avons ensuite codé dans une nouvelle variable le 

nombre de comorbidités en « 0, 1 ou 2 et plus ». 

Les traitements médicamenteux étaient inclus dans cette catégorie. Pour chaque 

traitement, la molécule était renseignée ainsi que le type de médicament (antalgique, 

cardiologie-angéiologie, antidiabétique, insulines et analogues de l'insuline, antiépileptique, 

antispastiques, antidépresseurs, anxiolytiques). Le niveau d’impact du médicament (1 : ne pas 

conduire sans avoir lu la notice, 2 : ne pas conduire sans l’avis d’un professionnel de santé ou 

3 : pour la reprise de la conduite, demander l’avis d’un médecin), ainsi que la dose du 

médicament par jour étaient spécifiés.  

Dans cette catégorie nous regroupions également le type de médecin qui orientait le 

patient (MPR, neurologue, médecin traitant, médecin agréé), la présence ou absence d’une 

évaluation neuropsychologique et la consommation de tabac (actif, sevré ou pas de 

tabagisme). 
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Parmi les caractéristiques cliniques nous souhaitions également intégrer le score NIHSS 

(National Institutes of Health Stroke Scale) qui correspond à la gravité de l’AVC. Cette 

échelle basée sur l’observation de symptômes liés à l’AVC est normalement administrée à 

l’entrée aux urgences et est ensuite recensée dans le dossier médical du patient. Nous avions 

d’abord cherché à avoir ces données auprès des personnes ayant réalisé une évaluation 

d’aptitude à la conduite au sein du centre mutualiste de Kerpape. Cependant, sur les 66 

personnes, les scores de seulement 19 personnes ont été retrouvés directement dans les 

dossiers médicaux. Nous avons contacté les urgences des hôpitaux dans lesquels les patients 

avaient été accueillis dans l’espoir de retrouver ces données NIHSS des 47 dossiers 

manquants. Mais la tâche s’est avérée peu fructueuse, puisque nous avons pu récupérer 4 

scores NIHSS supplémentaires. Etant donné le peu de scores disponibles, cette donnée n’a pas 

été intégrée dans cette étude.  

• Caractéristiques de conduite 

Cette catégorie comprenait toutes les données liées à la conduite comme la date du 

permis de conduire, le nombre d’années de conduite, la date d’arrêt de la conduite (si la 

personne avait bien arrêté de conduire suite à l’AVC). Nous renseignions également toutes les 

données associées à la mise en situation de conduite en 2019 : la date, le délai entre l’AVC et 

la mise en situation de conduite, le nombre de mise en situation de conduite ainsi que les 

heures d’entraînement sur route et/ou de réentraînement entre les mises en situations. La 

recommandation d’aptitude à la conduite donnée à l’issue de l’évaluation pluriprofessionnelle 

était également recueillie pour toutes les personnes. Cette recommandation pouvait être 

favorable, de façon définitive ou temporaire, ou défavorable. Si celle-ci était favorable, les 

adaptations du véhicule (ex : boite automatique, inversion de la pédale d'accélérateur, 

regroupement des commandes annexes sur la boule au volant, boule au volant à la main 

gauche ou droite), ainsi que les restrictions de conduite (ex : conduite uniquement de jour, 

dans un périmètre défini) étaient spécifiées s’il y en avait. 

5.2.3. Analyses statistiques 

 

La normalité des variables quantitatives a été évaluée avec le test de Kolmogorov-Smirnov. 

Pour comparer les données quantitatives entre les groupes (centre mutualiste de Kerpape et 

l’hôpital Henry Gabrielle) des tests U de Mann-Whitney ont été utilisés, comme elles ne 

suivaient pas une distribution normale. Les différences entre les groupes concernant les données 
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qualitatives ont été examinées à l'aide de tests du khi-deux. Lorsque la valeur P était inférieure 

à 0.05, le résultat était considéré statistiquement significatif. Toutes les analyses statistiques ont 

été réalisées à l'aide du logiciel de statistiques SPSS 28.0.1.1 (SPSS, Inc., Chicago, IL). 

 

5.3. Résultats 

Les caractéristiques socio-démographiques, cliniques et de conduite des personnes ayant 

réalisées une évaluation d’aptitude à la conduite au centre mutualiste de Kerpape ont été 

comparées à celles des personnes l’ayant effectuée à l’hôpital Henry Gabrielle. Pour plus de 

clarté, seulement les caractéristiques les plus pertinentes ont été présentées ci-dessous. 

Le tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et de conduite 

des 140 personnes répartis selon le centre mutualiste de Kerpape et l’hôpital Henry Gabrielle. 

• Caractéristiques sociodémographiques 

Ni l’âge ni le genre ne différenciaient des deux cohortes des deux établissements. Une 

proportion significativement plus élevée de personnes ayant réalisé une évaluation d’aptitude à 

la conduite au centre de Kerpape vivait dans un environnement rural (45.4 %) comparativement 

aux personnes ayant réalisé une évaluation d’aptitude à la conduite à l’hôpital Henry Gabrielle 

(10.8 %) (p <0.001). 

Les personnes ayant réalisé une évaluation d’aptitude à la conduite au centre de Kerpape 

avaient un nombre d’années de conduite significativement plus élevé (40.1 années ± 19.2) que 

celles l’ayant réalisée à l’hôpital Henry Gabrielle (32.9 années ± 14.2) (p = 0.044).  

 

• Caractéristiques cliniques 

Une proportion significativement plus élevée de personnes ayant réalisé une évaluation 

d’aptitude à la conduite au centre de Kerpape avait une malformation vasculaire cérébrale (15.6 

%) et une proportion moins élevée a eu un AVC hémorragique (6.2 %), comparativement aux 

personnes ayant réalisé une évaluation d’aptitude à la conduite à l’hôpital Henry Gabrielle 

(malformation vasculaire cérébrale : 2.7 % ; AVC hémorragique : 20.3 %) (p = 0.003). Une 

proportion significativement moins élevée de personnes ayant réalisé une évaluation d’aptitude 

à la conduite à Kerpape avait des séquelles sensitives (18.2 %) comparativement aux celles 

l’ayant réalisée à l’hôpital Henry Gabrielle (38.3 %) (p = 0.02). 
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• Protocoles d’évaluation d’aptitude à la conduite 

Comparativement aux personnes ayant réalisé une évaluation à l’hôpital Henry Gabrielle, 

les personnes ayant réalisé une évaluation d’aptitude à la conduite au centre de Kerpape 

avaient : 

• Un nombre de mises en situation de conduite significativement plus élevé (1.5 

± 0.8 versus 1.0 ± 0.2), (p <0.001) 

• Un délai entre l’AVC et la mise en situation plus important (429.1 jours ± 711.3 

versus 223.9 jours ± 296.5) (p = 0.005). 

• Effectué en plus grande proportion, un bilan neuropsychologique (58.5 % versus 

24.3 %) (p <0.001). 

• Reçu, en moindre proportion, une recommandation favorable d’aptitude à la 

conduite (63.6 % versus 93.2 %) (p <0.001). 
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et de conduite des personnes selon l’établissement. 

Variablea Centre Mutualiste 

Kerpape 

n = 66 

Hôpital Henry 

Gabrielle 

n = 74 
 

Valeur de p 

Age (m, ET) 
 

58 ± 14 54 ± 14 0.07b 

Genre, Femme (%) 
 

42.4 33.8 0.293c 

Environnement, Rural (%) 
 

45.4 10.8 <0.001c 

Années de conduite (m, ET) 
 

40.1 ± 19.2 32.9 ± 14.2 
 

0.044b 

Type d’AVC (%) 
   Hémorragique 

Ischémique 

Malformation vasculaire cérébrale 
 

 
6.2 

78.1 
15.6 

 
20.3 
77.0 
2.7 

 
 

0.003c 

Type de séquelles, 
0 

1 

2 et plus 
 

 
4.5 

28.8 
66.7 

 
2.7 

17.6 
79.7 

 

 
 

0.293c 

Sensitives (%) 
 

18.2 38.3 0.020c 

Motrices (%) 
 

65.1 79.4 0.107c 

Cognitives (%) 
 

66.6 70.3 0.647c 

Instrumentales (%) 
 

24.2 34.2 0.197c 

Bilan neuropsychologique réalisé (%) 
 

58.5 24.3 <0.001c 

Recommandation, favorable (%) 
 

63.6 93.2 <0.001c 

Nombre de mise en situation de 
conduite 

 

1.5 ± 0.8 1.0 ± 0.2 <0.001b 

Délai entre AVC et mise en situation de 
conduite 

429.1 ± 711.3 223.9 ± 296.5 
 

0.005b 

aVariables manquantes : années de conduite, Kerpape n = 12, Henry Gabrielle n = 30; type d’AVC, Kerpape n = 
2 ; séquelles sensitives, Henry Gabrielle n = 1 ; séquelles motrices, Henry Gabrielle n = 1 ; séquelles 
instrumentales, Henry Gabrielle n = 1 ; bilan neuropsychologique, Kerpape n = 1 
bTest U de Mann-Whitney ; ctest du χ² 

 

5.4. Discussion et conclusion 

Cette étude a permis de réaliser un état des lieux sur la reprise de la conduite des personnes 

post-AVC au sein de deux établissements en France. Les principaux résultats ont montré que 

les personnes du centre mutualiste de Kerpape vivaient davantage dans un milieu rural, avaient 

un nombre d’années de conduite plus important, étaient plus touchées par une malformation 

vasculaire cérébrale qu’un AVC hémorragique, et avaient moins de séquelles sensitives que les 

personnes de l’hôpital Henry Gabrielle. Cette comparaison a également montré des différences 
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entre les protocoles d’évaluation d'aptitude à la conduite entre ces deux centres. Au sein du 

centre de Kerpape, en 2019, plus de bilans neuropsychologiques ont été réalisés, les personnes 

réalisaient plus de mises en situation de conduite, le délai entre l’AVC et la mise en situation 

de conduite était plus important comparativement à l’hôpital Henry Gabrielle. Enfin, le taux de 

recommandations favorables était plus élevé chez les personnes ayant réalisé une évaluation 

d’aptitude à la conduite à l’hôpital Henry Gabrielle que chez les personnes ayant réalisé une 

évaluation d’aptitude à la conduite au centre de Kerpape. Ces résultats reflètent des disparités 

entre les populations des deux établissements et dans les protocoles d’évaluation d’aptitude à 

la conduite. 

Cette étude avait également pour objectif d’identifier les facteurs associés aux 

recommandations pluriprofessionnelles d'aptitude à la conduite. Objectif qui n’a pas pu être 

réalisé à partir de l’ensemble des données des deux centres principalement en raison du très 

faible taux de recommandation défavorable à l’hôpital Henry Gabrielle (7%). Par conséquent, 

pour étudier les facteurs associés aux recommandations pluriprofessionnelles d'aptitude à la 

conduite, nous avons choisi de nous concentrer uniquement sur les personnes ayant réalisé une 

évaluation au centre de Kerpape.  
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Ce qu’il faut retenir 
 

 

• Les personnes du centre mutualiste de Kerpape vivent davantage dans un milieu rural, 

ont un nombre d’années de conduite plus important, sont plus touchée par une 

malformation vasculaire cérébrale qu’un AVC hémorragique, et ont moins de séquelles 

sensitives que les personnes de l’hôpital Henry Gabrielle. 

 

• Les taux de recommandation et les méthodes d’évaluation d'aptitude à la conduite sont 

différents entre les deux établissements. 

 
• Cette étude souligne l’importance d’homogénéiser les méthodes d’évaluation de 

l’aptitude à la conduite, comme préconisé dans les recommandations HAS (2016). 
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Chapitre 6 – Etude des facteurs associés aux recommandations 

d’aptitude à la conduite après un AVC au centre mutualise de Kerpape 

 

6.1. Contexte et objectifs 

 

La littérature a identifié plusieurs facteurs associés aux recommandations d’aptitude à la 

conduite tels que le délai entre l’AVC et l’évaluation (Fox et al., 1992; Masson, 2011), certains 

tests neuropsychologiques (Devos et al., 2011). De plus, la recommandation peut varier selon 

la spécialité du professionnel (Ranchet et al., 2016). Cependant aucune étude en France ne s’est 

intéressée aux facteurs associés aux recommandations pluriprofessionnelles de l’aptitude à la 

conduite. L’objectif de cette étude est d’identifier les facteurs associés aux recommandations 

pluriprofessionnelles d'aptitude à la conduite de l’échantillon de conducteurs post-AVC 

provenant du centre de Kerpape. Pour cela, les caractéristiques des personnes ayant eu une 

recommandation favorable ont été comparées à celles des personnes ayant eu une 

recommandation défavorable. 

Cette étude a fait l’objet d’un article intitulé « Fitness-to-drive recommendations in post-

stroke patients: a retrospective study » publié dans le journal « Journal of Stroke and 

Cerebrovascular Diseases » DOI: 10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2024.107781  en mai 2024. 

 

6.2. Méthodologie 

6.2.1. Population 

Les données provenant des dossiers médicaux des 66 personnes ayant réalisé une 

évaluation pluriprofessionnelle d’aptitude à la conduite en 2019 au centre Mutualiste de 

Kerpape ont été incluses dans cette étude.  

Les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et de conduite des personnes ayant 

une recommandation favorable ont été comparées à celles des personnes ayant une 

recommandation défavorable. 
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6.2.2. Analyses statistiques 

La normalité des variables quantitatives a été évaluée avec le test de Kolmogorov-Smirnov. 

Comme toutes les variables ne suivaient pas une distribution normale, les différences entre les 

groupes ont été examinées à l'aide de tests U de Mann-Whitney. Pour les variables qualitatives, 

les différences entre les groupes ont été examinées à l'aide de tests du khi-deux. Le V de Cramer 

(V) a été utilisé pour estimer la taille de l'effet pour les tests du khi-deux. Une taille d'effet 

inférieur à 0,2 indique une faible association entre les variables. Une taille d'effet comprise 

entre 0,2 et 0,6 indique une association modérée entre les variables. Une taille d'effet supérieur 

0,6 indique une forte association entre les variables (IBM, 2023). Le coefficient r de Bravais-

Pearson a été utilisé pour calculer l’intensité des corrélations. Une valeur de corrélation de 0 

indique qu'il n'y a pas de corrélation, 1 indique une corrélation positive totale. Une valeur de 

corrélation de 0,7 entre deux variables indique une relation significative et positive (Nettleton, 

2014). Des modèles de régression logistique avec la méthode d’introduction pas à pas ont été 

utilisés afin de déterminer quelles variables étaient les meilleurs prédictrices des 

recommandations d'aptitude à la conduite. Seules les variables qui différaient significativement 

entre les deux catégories (favorable/ défavorable) ont été incluses dans les modèles. Lorsque la 

valeur P était inférieure à 0.05, le résultat était considéré statistiquement significatif. Toutes les 

procédures statistiques ont été réalisées à l'aide de SPSS 28.0.1.1 (SPSS, Inc., Chicago, IL). 

 

6.3. Résultats 

6.3.1. Caractéristiques sociodémographiques et de conduite 

Le tableau 2 présente les caractéristiques sociodémographiques des 66 patients inclus dans 

l’étude et leur répartition selon s’ils ont eu une recommandation favorable ou défavorable.  Sur 

toutes les variables, seul le délai entre l’AVC et la mise en situation de conduite était 

significativement différent entre les deux groupes : ce délai est plus long pour les personnes de 

la catégorie défavorable (649.46 jours ± 907.80) que pour ceux de la catégorie favorable (303.3 

jours ± 543.2) (p = 0.004 ; r = 0.72). 
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Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques et de conduite de l'échantillon total, selon la recommandation d'aptitude à 
la conduite 

Variablesa Toutes les 

personnes 

n = 66 

Recommandation 
Favorable 

n = 42 

 

Recommandation 
Défavorable 

n = 24 

Valeur de 

pb 

Age, années, m ± et 
 

58 ± 14 57 ± 12 59 ± 16 0.248 

Genre, femme, % 
 

42.4 35.7 54.2 0.145 

Années de conduite, 
années, m ± et 
 

36.0 ± 14.0 36.0 ± 14.0 37.0 ± 18.0 0.539 

Délai entre l’AVC et la 
mise en situation de 
conduite, jours, m ± et 
 

429.1 ± 711.3 303.3 ± 543.2 649.5 ± 907.8 0.004 

Nombre de mise en 
situation de conduite, m ± 
et 
 

2.0 ± 1.0 1.5 ± 0.8 1.50 ± 0.9 0.636 

Entraînement sur route, 
heures, m ± et 
 

9.2 ± 6.1 9.3 ± 11.3 9.0 ± 4.0 0.104 
 

aVariables manquantes : années de conduite, recommandation favorable n = 15, recommandation défavorable n = 
6; entraînement sur route, recommandation favorable n = 31, recommandation défavorable n = 17. 
b Tests U de Mann-Whitney ont été utilisés pour les variables âge, années de conduite, délai entre l’AVC et la mise 
en situation de conduite, nombre de mise en situation de conduite, et entraînement sur route; test du χ² ont été 
utilisés pour la variable sexe 

 

6.3.2. Caractéristiques cliniques 

Une proportion significativement plus élevée de personnes avec une recommandation 

défavorable avait deux types de séquelles différentes ou plus (87.5 %) comparativement aux 

personnes avec une recommandation favorable (54.8 %) (p = 0.022 ; V = 0.34). Seules les 

séquelles instrumentales différaient entre les deux groupes. Une proportion significativement 

plus élevée de personnes avec une recommandation défavorable avait des séquelles 

instrumentales (45.8 % et 11.9 % respectivement, p = 0.002 ; V = 0.38) par rapport à la 

proportion de personnes avec une recommandation favorable. Parmi ces séquelles 

instrumentales, toutes les personnes avec une recommandation défavorable, sauf un, 

présentaient au moins un trouble phasique (tableau 3). 
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Tableau 3. Caractéristiques cliniques de l'échantillon total, selon la recommandation d'aptitude à la conduite 

Variablesa, % Toutes les 

personnes 

n = 66 

Recommandation 
Favorable 

n = 42 
 

Recommandation 
Défavorable 

n = 24 

Valeur de 

pb 

Type d’AVC,  
Hémorragique 

Ischémique 

Malformation vasculaire 
cérébrale 

 

 
6.2 

78.1 
15.6 

 
7.3 

80.5 
12.2 

 
4.3 

73.9 
21.7 

 
0.56 

Comorbidités,  
0 

1 

2 et plus 

 

 
10.6 
18.2 
71.0 

 
14.3 
16.7 
69.0 

 
4.2 

20.8 
75.0 

 
0.473 

 

Type de séquelles, 
0 

1 

2 et plus 

 

 
4.5 

28.8 
66.7 

 
7.1 

38.1 
54.8 

 
0.0 

12.5 
87.5 

 
0.022 

Sensitives 
 

18.2 16.7 20.8 0.673 

Motrices 

 
65.1 61.9 70.8 0.464 

Cognitives 

 
66.7 61.9 75.0 0.278 

Instrumentalesc  
 

24.2 11.9 45.8 0.002 

aVariables manquantes : Type d’AVC, recommandation favorable n = 1, recommandation défavorable n = 1. 
bTests du χ² ont été utilisés pour les variables type d’AVC, comorbidités, Séquelles sensitives, Séquelles motrices, 
Séquelles cognitives, et Séquelles instrumentales ; Test exactes de Fisher ont été utilisés pour la variable type de 
séquelles  
c Principalement trouble phasique 

 

6.3.3. Régression logistique 

Deux variables différaient significativement entre les personnes avec une recommandation 

favorable et les personnes avec une recommandation défavorable : le nombre de types de 

séquelles et le délai entre l’AVC et la mise en situation sur route. Une régression logistique a 

été réalisée avec ces deux variables pour déterminer quel était le meilleur facteur prédicteur 

d’une recommandation défavorable d'aptitude à la conduite. Il s’avère que le nombre de types 

de séquelles était le meilleur facteur prédicteur d'une recommandation d'aptitude à la conduite. 

Cette variable représentait 17 % de la variance totale avec un coefficient b positif et un exp (b) 

de 5.31 ce qui signifie qu’une augmentation du nombre de type de séquelles multiplie par 5,31 

la probabilité d’appartenir au groupe de personnes ayant reçu une recommandation défavorable. 

En d’autres termes, un participant présentant deux types de séquelles ou plus avait plus de 

risques d’avoir une recommandation défavorable. 
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Suite à ce résultat, les types de séquelles ont été analysés plus spécifiquement à partir d’un 

modèle de régression logistique pour déterminer quelles séquelles parmi les séquelles 

instrumentales et l'intervalle de temps entre l’AVC et la mise sur route était la plus prédictive 

d’une recommandation favorable. La régression logistique a révélé que la présence de séquelles 

instrumentales était le meilleur prédicteur de la recommandation favorable d'aptitude à la 

conduite, puisqu'elle représentait 18 % de la variance totale (p = 0.004). La variable séquelles 

instrumentales possède un coefficient b positif et un exp (b) de 6.26 ce qui signifie qu’un 

nombre plus élevé de séquelles instrumentales multiple par 6.26 la probabilité d’appartenir au 

groupe de personnes ayant eu une recommandation défavorable. Un participant présentant des 

séquelles instrumentales, notamment un trouble phasique avait plus de risque d’avoir une 

recommandation défavorable  

Tableau 4. Récapitulatif des variables conservées dans les modèles 

Modèles Variable B Exp (B) (95% IC) Valeur de P 

Premier modèle Type de séquelles 1.67 5,31 (1.44 - 19.50) 0.012 

Second modèle Séquelles instrumentales 1.83 6.26 (1.83 - 21.46) 0.004 

Exp (B) = OR = odds ratio 
IC = Intervalle de confiance 

 

6.4. Discussion 

Cette étude rétrospective a permis de réaliser un état des lieux sur la reprise de conduite 

des personnes post-AVC en France. Parmi les 66 personnes, 78% avaient subi un AVC 

ischémique et 21% un AVC hémorragique ou présentaient une malformation vasculaire 

cérébrale. Ces données sont cohérentes avec la population des personnes post-AVC en France 

qui précisent que 80 à 85% des AVC sont d’origine ischémique, et 5 à 15% sont de nature 

hémorragique ou dus à une malformation vasculaire cérébrale (INSERM, 2019).  

Dans notre étude, 64% des personnes ont eu une recommandation favorable d'aptitude à la 

conduite. Ce taux est semblable à celui observé dans une méta-analyse dans laquelle 54 % des 

personnes post-AVC ont eu une recommandation favorable (Devos et al., 2011). Cependant, il 

est inférieur à celui d'une autre étude, dans laquelle 78 % des personnes ayant subi un AVC ont 

eu une recommandation favorable par l’enseignant de la conduite (Ranchet et al., 2016). 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ces différences comme les disparités entre les protocoles 

d’évaluation d’aptitude à la conduite. En effet, les procédures d’évaluation ainsi que la 

législation varient considérablement d’un pays à l’autre. Dans l’article de Devos et al., (2011), 

il est mentionné que lors d’une évaluation de la conduite, « les médecins peuvent orienter les 
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patients vers une évaluation sur route ». Les auteurs précisent également que par manque de 

temps et de moyens, ces évaluations sur route ne sont pas systématiquement réalisées. En 

France, depuis 2016 la législation préconise une évaluation pluriprofessionnelle de la conduite 

incluant une mise en situation sur route (HAS 2016 ; JORF 2022). Depuis ces préconisations, 

différents centres en France dont le centre mutualiste de Kerpape tendent à suivre ces 

recommandations mais ces pratiques ne sont pas encore généralisées. 

Le taux de recommandation peut également varier en fonction de la spécialité du 

professionnel qui émet la recommandation d'aptitude à la conduite. En effet, dans l’étude de 

Ranchet et al., (2016), l’enseignant de la conduite a donné une recommandation favorable à 

78% des personnes alors que le médecin a préconisé une recommandation favorable à 86%.  

Cette étude rétrospective est la première en France à identifier les facteurs associés aux 

recommandations pluriprofessionnelles d'aptitude à la conduite des personnes post-AVC. Les 

résultats montrent que le délai entre l’AVC et la mise en situation de conduite est 

significativement plus long chez les personnes avec une recommandation défavorable (649 

jours en moyenne) comparativement aux personnes avec un recommandation favorable (303 

jours en moyenne). Cela suggère que les personnes avec une recommandation défavorable 

présentent plus de séquelles et ont besoin d'un temps de récupération plus long. L'intervalle de 

temps entre l'AVC et la mise en situation de conduite a déjà été mis en relation avec une 

recommandation favorable d’aptitude à la conduite dans une lettre aux éditeurs réalisée à partir 

d’une métanalyse comprenant 17 articles (Schulz et al., 2022). Les auteurs ont analysé 

statistiquement la relation entre le taux de recommandation favorable et le temps entre l’AVC 

et la mise en situation de conduite au sein des 17 études incluses dans la métanalyse de Devos 

et al., (2011). Ils proposent une représentation graphique de la relation entre le taux de 

recommandation favorable et le temps entre l’AVC et la mise en situation de conduite au sein 

de ces 17 études (cf. figure 7). Les résultats de cette analyse montrent une corrélation positive 

modérée (corrélation de Pearson) entre l'AVC et la mise en situation de conduite et le taux de 

recommandation favorable. Comme le soulignent ces auteurs, ce résultat confirme que les 

personnes ayant subi un AVC ont besoin de temps pour récupérer de leurs séquelles avant de 

reprendre la conduite. Le pourcentage de recommandation favorable (64 %) en fonction du 

délai entre l’AVC et la mise en situation de conduite (10 mois) observé dans notre étude a été 

situé sur la figure 7. Les résultats observés dans la cohorte de notre étude vont dans le sens de 

ceux observés dans la plupart des études incluses dans la méta-analyse de Devos et al., (2011). 

Nous observons néanmoins des différences considérables entre les études au niveau des taux 
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de recommandation favorable, même avec des délais entre l’AVC et la mise en situation 

similaires.  

Les divergences de résultats peuvent s’expliquer par des différences au niveau des 

caractéristiques cliniques des patients post-AVC comme la sévérité de l’AVC et la localisation 

de la lésion (Schulz et al., 2022). Les différences entre ces études peuvent également être 

expliquées par les différences dans les protocoles d’évaluations d’aptitude à la conduite. C’est 

pourquoi homogénéiser les méthodes d’évaluation d’aptitude à la conduite pourrait permettre 

de réaliser de nouvelles études comparatives en évitant ce biais. 

Figure 7. Graphique adapté de l'article de Schulz et al. 2022 Recovery of driving fitness after stroke: A matter of time? 

 

Les régressions logistiques ont révélé que la présence de séquelles instrumentales, 

notamment les troubles phasiques, était le meilleur prédicteur d’une recommandation 

défavorable de l'aptitude à la conduite, représentant 18 % de la variance totale. Les troubles 

phasiques étaient les seules séquelles instrumentales présentes chez les personnes qui avaient 

reçu une recommandation défavorable. Ce résultat représente la contribution majeure de cette 

étude rétrospective. Selon plusieurs études, l'aphasie est une séquelle très fréquente suite à un 

AVC et ne se limite pas qu’à des difficultés d'expression du langage (Enderby & Sutton, 2020). 

L'aphasie peut également affecter la compréhension du langage. Par conséquent, on peut 

supposer que ce trouble a un impact sur la compréhension des instructions données par 

l’enseignant de la conduite pendant la conduite et sur la reconnaissance des panneaux de 

signalisation. Cette hypothèse est cohérente avec les résultats d'une étude démontrant des scores 
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significativement plus faibles pour la reconnaissance des panneaux de signalisation et la 

compréhension des descriptions écrites et orales des panneaux de signalisation chez des 

personnes avec troubles phasiques comparativement à des personnes sans troubles (Mackenzie 

& Paton, 2003). Une récente revue de littérature réalisée par Wallace et al., (2024) souligne 

également que les personnes avec des troubles phasiques ont de moins bonnes performances au 

test de reconnaissance des panneaux (Donovan et al., 2015), et de moins bonnes performances 

de conduite (Hartje et al., 1991).  

Cependant, au sein de la cohorte de personnes de notre étude, le type d’aphasie dont 

souffraient les personnes n’était pas toujours spécifié dans leur dossier médical. Par exemple, 

pour certaines personnes il était précisé « aphasie de compréhension et d'expression » ou 

« aphasie mixte fluente », alors que dans la plupart des dossiers médicaux des autres personnes, 

il était simplement mentionné « troubles phasiques ». Il serait donc intéressant de caractériser 

plus en profondeur la nature de ces troubles phasiques. Cela pourrait nous permettre de savoir 

quel type d’aphasie présentent les personnes et d’étudier leur impact plus spécifiquement sur 

leur performance de conduite. Une aphasie fluente de Broca qui entraîne une difficulté de 

production de la parole, avec une compréhension souvent préservée n’aura pas le même impact 

sur la conduite qu’une aphasie de Wernicke, où la production de la parole reste intacte, alors 

que la compréhension est touchée.  

Une précédente étude menée avec des personnes ayant subi un AVC a montré que les 

facteurs de la recommandation d'aptitude à la conduite variaient également en fonction du 

professionnel de santé (Ranchet et al., 2016). Pour le médecin, les visites précédentes au centre 

et le nombre de comorbidités étaient les facteurs qui déterminaient le mieux les 

recommandations d'aptitude à la conduite. Pour l’évaluateur de la conduite, l'âge, les visites 

précédentes au centre, l'acuité binoculaire et l'expérience de la conduite étaient les meilleurs 

facteurs. Ces facteurs n’ont pas été mis en évidence dans notre étude. Cependant, ces résultats 

montrent la nécessité d'une évaluation multi-professionnelle standardisée de l'aptitude à la 

conduite chez les personnes post-AVC, conformément à la législation française (HAS 2016 ; 

JORF, 2022). 

La présente étude rétrospective a plusieurs limites. La première concerne la taille de la 

cohorte étudiée. En effet, le fait de se concentrer uniquement sur les personnes post-AVC du 

centre mutualiste de Kerpape divise la taille de la cohorte par deux. De plus, ce choix 
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méthodologique restreint la généralisation des résultats de cette étude puisqu’ils ne concernent 

qu’un seul établissement. 

Une autre limite de ces deux précédentes études est que nous nous sommes basés sur la 

recommandation d’aptitude à la conduite suite à une évaluation qui n’est pas forcément 

représentative de la reprise ou de l’arrêt de la conduite suite à un AVC. Les personnes ayant 

subi un AVC ne vont pas toutes consulter un médecin avant de reprendre la conduite. Sur une 

cohorte de 48 personnes post-AVC, seulement 58% des personnes ont déclaré leur AVC à un 

professionnel de santé (Walton-Blane et al., 2016). Dans une étude australienne sur 359 

personnes, 26% ont repris la conduite dans le mois ayant suivi leur AVC, contrairement aux 

consignes imposées par la législation (Yu et al., 2016). De plus, étant donné que la décision de 

maintien ou non du permis de conduire est donnée par un médecin agrée par la préfecture, il 

arrive que des personnes ayant eu un avis défavorable lors de leur mise en situation de conduite 

viennent au rendez-vous sans leur compte-rendu accompagné de la recommandation. Le 

médecin agréé prend donc une décision sur les capacités de conduite de la personne post-AVC 

sans cette recommandation.  

6.5. Conclusion 

Cette étude a permis de réaliser un état des lieux de la reprise de la conduite après un AVC 

dans un centre de réadaptation en France. Sur les 66 personnes incluses, 64% avaient reçu une 

recommandation favorable d'aptitude à la conduite. Sur l'ensemble des caractéristiques 

démographiques, cliniques et de conduite, l'intervalle de temps entre l'AVC et l’évaluation et 

la présence de séquelles instrumentales différenciaient les personnes ayant eu une 

recommandation favorable des personnes ayant eu une recommandation défavorable. La 

présence de troubles phasiques s’est avérée être le meilleur prédicteur d'une recommandation 

d'aptitude à la conduite. Il est possible que les troubles phasiques aient eu un impact sur la 

compréhension des instructions lors des tests sur route.  

L’adhésion à l’évaluation de l’aptitude à la conduite et l’acceptation de la recommandation 

est une étape importante dans le processus de la reprise de la conduite. Une recommandation 

défavorable peut être vécue difficilement, notamment si la personne n’a pas conscience de ses 

propres capacités de conduite. La prochaine étude a pour but de déterminer dans quelle mesure 

un feedback vidéo après la mise en situation de conduite peut favoriser la prise de conscience 

des capacités de conduite afin de renforcer l’adhésion de la personne post-AVC à la 

recommandation. 
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Ce qu’il faut retenir 
 

 

• Cette étude rétrospective est la première en France à identifier les facteurs associés aux 

recommandations pluriprofessionnelles d'aptitude à la conduite des personnes post-

AVC. 

 

• 64% des personnes ont eu une recommandation favorable d'aptitude à la conduite. 

 

• Les personnes avec une recommandation défavorable ont un délai entre l’AVC et la 

mise en situation de conduite plus élevé, un nombre plus important de type de séquelles, 

notamment les séquelles instrumentales, que celles ayant eu une recommandation 

favorable 

 

• La présence de séquelles instrumentales, notamment les troubles phasiques, est le 

meilleur prédicteur d’une recommandation défavorable d'aptitude à la conduite. 
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Chapitre 7 – Intérêt d’un feedback vidéo sur la prise de conscience des 

capacités de conduite 

 

7.1 Contexte et objectifs 

Une des conséquences d’un AVC est l’altération de la conscience des troubles (Orfei et al., 

2007). Des difficultés de conscience des troubles peuvent entraîner une mauvaise estimation 

des capacités dans les activités de vie quotidienne (Gadidi et al., 2011) et également  des 

capacités de conduite (Hartje et al., 1991; Heikkilä et al., 1999b; Walton-Blane et al., 2016). La 

littérature montre qu’une surestimation des capacités de conduite entraîne une augmentation 

des comportements de conduite à risque (Horrey et al., 2015) et que ces personnes ont tendance 

à poursuivre la conduite malgré une baisse de leurs capacités (Walton-Blane et al., 2016). Une 

recommandation défavorable quant à l’aptitude à la conduite sera d’autant plus difficile à 

accepter pour une personne ayant un déficit de conscience de ses capacités. L’évaluation et 

l’amélioration de la conscience des capacités représente donc un enjeu important dans 

l’évaluation de l’aptitude à la conduite. Une méthode ayant montré des bénéfices pour 

l’amélioration de la conscience des capacités est le feedback vidéo (Besharati et al., 2015; 

Lavallière et al., 2012; Schmidt et al., 2013). Il a permis d’améliorer la conscience des capacités 

réelles des personnes cérébrolésées lors de la réalisation de tâches quotidiennes (Besharati et 

al., 2015; Schmidt et al., 2013). Des effets bénéfiques du feedback vidéo ont également été 

montrés dans des contextes de conduite chez des conducteurs âgés (Lavallière et al., 2012). 

Après avoir visionné des vidéos de leurs performances de conduite, les conducteurs arrivaient 

à identifier davantage leurs comportements de conduite à risque. Ils adoptaient également des 

comportements de conduite plus sécuritaires en regardant davantage leurs angles morts et en 

adaptant leur vitesse. L’objectif principal de cette étude exploratoire est donc d’évaluer les 

effets d’un feedback vidéo sur la prise de conscience des capacités de conduite chez les 

personnes post-AVC. L’hypothèse émise est que le feedback vidéo favoriserait davantage la 

prise de conscience de leurs capacités de conduite qu’en l’absence de feedback vidéo. Ce 

feedback est réalisé lors d’un entretien avec l’ergothérapeute et l’enseignant de la conduite, et 

se déroule tout de suite après la mise en situation sur route. 

A ce jour, 13 participants ont pu être inclus dans cette expérimentation qui n’a pas pu 

suivre l’avancée prévue suite à des arrêts d’inclusion pour plusieurs raisons. Le premier arrêt 

était dû à un changement de matériel vidéo pour la capture des images entraînant une 
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modification du CPP, retardant ainsi le projet de plus de 6 mois. Le second arrêt s’explique par 

le fait que nous avons modifié le délai d’inclusion : il est passé de 6 mois à 1 an et demi après 

l’AVC. Initialement, nous voulions nous intéresser à la phase subaiguë de l’AVC en recrutant 

des patients 6 mois après l’AVC). Il s’est avéré que ce critère d’inclusion était très restrictif et 

nous l’avons étendu pour améliorer les chances de recruter des participants et aussi pour se 

rapprocher de la réalité clinique. En effet, nous avons observé dans l’étude rétrospective que 

les conducteurs venant pour une évaluation de l’aptitude à la conduite avaient un délai moyen 

de 14 mois. L’inclusion est actuellement de nouveau suspendue en raison d'un audit dans le 

centre de Kerpape où se déroulent les expérimentations pour vérifier la bonne conformité des 

conditions expérimentales en général et plus précisément sur les enregistrements vidéo. Au 

moment de la rédaction de cette contribution expérimentale, l’audit est toujours en cours et nous 

n’avons pas de date précise de reprise des inclusions. Nous avons donc réalisé des analyses 

exploratoires et présenté des résultats préliminaires. 

Cette étude a fait l’objet d’une communication orale intitulée « Rôle du feedback vidéo sur 

la conscience des capacités de conduite chez les personnes ayant subi un Accident Vasculaire 

Cérébral », lors du 39ème congrès de la SOFMER (Société Française de Médecine physique 

et de Réadaptation), le 4 octobre 2024, à Toulouse 

 

7.2. Méthodologie 

7.2.1. Participants 

Les participants inclus dans cette étude doivent avoir entre 18 et 65 ans et être titulaires 

d’un permis de conduire depuis plus de 3 ans. Le délai d’apparition de leur AVC doit être au 

minimum d’un mois et au maximum d’un an et demi. Les participants doivent être stables sur 

le plan médical, avoir un score à la MoCA supérieur à 10 et ne pas avoir repris la conduite. Les 

participants inclus ne doivent pas avoir besoin d’aménagements du véhicule hors boîte de 

vitesse automatique, avoir d’aphasie avec troubles de compréhension sévères, 

d’héminégligence sévère, d’épilepsie non stabilisée, ou de troubles visuels sévères. Tous les 

participants signent un formulaire de consentement libre, éclairé et par écrit. La prise en charge 

des participants pour l’inclusion au protocole AUTOCAM-AVC (Figure 8) est réalisée au 

centre Mutualiste de Kerpape et débute par la visite d’inclusion. 
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7.2.2. Procédure 

• Visite d’inclusion 

Lors de cette visite d’environ trente minutes réalisée par le médecin et l’ergothérapeute, les 

critères d’inclusion et de non-inclusion sont vérifiés. Les données socio-démographiques (âge, 

sexe, situation professionnelle), cliniques (type d’AVC, séquelles associées, antécédents 

médicaux, traitements) et de conduite (années de conduite, délais entre AVC et évaluation) sont 

également collectées. Le participant est ensuite affilié au groupe expérimental (avec feedback 

vidéo) ou au groupe contrôle (sans feedback vidéo). Cette randomisation se fait de façon 

aléatoire en respectant un ratio 1:1. 

• Bilan neuropsychologique  

Tous les participants réalisent un bilan neuropsychologique évaluant plusieurs sphères 

cognitives d’une durée d’environ deux heures. L’état cognitif global est tout d’abord évalué par 

la Montréal Cognitive Assessment (MoCA). Le fonctionnement attentionnel est évalué avec la 

figure de Rey, le D2, le Test des cloches, le Test of Attentional Performance (TAP) avec les 

épreuves champ visuel, alerte, attention divisée, et les épreuves de code et symboles de la 

Weschler Adult Intelligence Scale IV (WAIS-IV) (qui permettent de calculer l’indice de vitesse 

de traitement). Les fonctions exécutives sont évaluées à l’aide des épreuves de flexibilité et 

d’incompatibilité de la TAP, le test des priorités, le subtest mémoire des chiffres de la WAIS 

IV et le subtest mémoire spatiale de la Memory Evaluation of Multiple Elements (MEM III). 

La Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF-A) est également administrée afin 

d’évaluer la prise de conscience des troubles en comparant les scores obtenus aux 

questionnaires d’auto-évaluation et d’hétéroévaluation. 

Dans cette étude, plusieurs tests neuropsychologiques tels que les tests évaluant l’attention 

visuelle et l’exploration visuelle (test du d2, figure de Rey), la conscience des troubles (la 

BRIEF-A) n’ont pas été réalisés par tous les participants. Ces tests ne feront pas partie des 

analyses. 

 
• Questionnaire pré-conduite participant 

 
Les participants remplissent ensuite un questionnaire pendant quinze minutes, conçu 

spécifiquement dans le cadre de cette étude par l’équipe pluridisciplinaire de Kerpape et les 

chercheurs de l’Université Gustave Eiffel. Il est composé de questions sur les habitudes de 

conduite avant l’AVC et la façon dont ils perçoivent leur possible reprise de la conduite.  
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• Mise en situation de conduite 

 
Un parcours d’environ une heure est ensuite réalisé avec un véhicule équipé de double 

commande du centre mutualiste de Kerpape en présence d’un enseignant de la conduite et d’un 

ergothérapeute. Le parcours commence par une phase de familiarisation de 5 à 10 minutes 

réalisée sur le domaine privé du centre. Dès que le participant est à l’aise, la mise en situation 

de conduite à l’extérieur du centre commence. Ce parcours, réalisé sur les communes de 

Ploemeur et de Lorient, alterne des portions de route en ville, en campagne et sur 2 x 2 voies, 

comme préconisé dans les recommandations de bonnes pratiques, labellisées par la Haute 

Autorité de Santé (HAS 2016). Le parcours est composé de deux stops, deux cédez-le-passage, 

29 ronds-points avec plusieurs sorties, 27 priorités à droite, six tournes à droite et six tournes à 

gauche, quatre carrefours à feux tricolores, deux changements de voie, une insertion et sortie 

sur deux fois deux voies ainsi que deux manœuvres (une pendant l’essai et une à l’arrivée).  

Le véhicule est équipé de deux caméras. Une caméra placée sur le toit du véhicule permet 

de filmer à l’extérieur du véhicule, la chaussée et les usagers aux alentours. Une autre caméra 

à l’intérieur du véhicule filme l’habitacle, afin d’avoir une vidéo du visage et du regard du 

conducteur, ainsi que la position de ses mains sur le volant. Un enregistrement GPS est réalisé 

tout au long du parcours afin d’obtenir la vitesse instantanée du véhicule lors de la relecture des 

vidéos.  

Tous les participants sont au courant de la présence de ces deux caméras mais seulement 

le groupe expérimental (le groupe avec feedback vidéo) est filmé. 

Les interventions orales et physiques réalisées par les professionnels de la conduite lors de 

la mise en situation sont relevées. Les conseils ou les feedback (nécessité de répéter un conseil) 

sont considérés comme des interventions orales. Toute action de l’enseignant de la conduite au 

niveau des commandes du véhicule est comptabilisée comme une intervention pédales ou 

volant. 

• Evaluation de la conduite par les professionnels de la conduite 

Suite à la mise en situation de conduite, l’ergothérapeute et l’enseignant de la conduite 

remplissent, de manière indépendante, la grille d’évaluation de la conduite TRIP (Test Ride for 

Investigation Fitness to Drive) pendant vingt minutes. Cette grille évalue plusieurs dimensions 

de la conduite : la position latérale sur la route, les distances de sécurité, la vitesse, l’exploration 

visuelle, la signalisation, le dépassement, l’anticipation, la communication, l’évaluation en 
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situations particulières (tourner à gauche, insertion dans le trafic), et les opérations mécaniques 

(utilisation frein, accélérateur, volant). Cette grille permet d’obtenir un score de performance 

du participant sur 237. Etant donné que certaines situations ne sont pas rencontrées par tous les 

participants (comme par exemple les dépassements), des sous scores sont calculés en retirant 

les points de cette dimension. Pour que les notes de tous les participants soient comparables, 

nous les avons donc modifiées en pourcentage. Par exemple un participant avec un score de 

214 sur 237 obtient un score TRIP de 90%, un participant avec un score de 208 sur 229 obtient 

un score TRIP de 91%. 

• Evaluation de la conduite par les participants et les professionnels de la conduite 

Le participant et les professionnels de la conduite complètent chacun un questionnaire de 

dix minutes co-construit par l’équipe pluridisciplinaire du centre mutualiste de Kerpape et les 

chercheurs de l’Université Gustave Eiffel. Ce questionnaire évalue les performances de 

conduite du participant et demande notamment d’évaluer la conduite du participant sur 10 

points. Les professionnels de la conduite remplissent ce questionnaire séparément.  

• Entretien avec questionnaire d’évaluation des performances de conduite rempli par le 

participant et les professionnels de la conduite 

Un entretien individualisé d’une heure environ est réalisé avec les enseignants de la 

conduite et le participant pour rejouer jusqu’à quatre situations de conduite avec la vidéo en 

support pour le groupe expérimental ou sans la vidéo pour le groupe contrôle. Cet entretien est 

guidé par un questionnaire co-construit avec les professionnels de la conduite de Kerpape et 

vise à savoir comment le participant auto-estime sa conduite et comment les deux 

professionnels de la conduite l’évaluent également (questionnaire en Annexe A). L’évaluation 

porte sur 4 situations de conduite, adaptées en fonction de chaque individu. Le choix de la 

première situation estimée difficile revient au participant. Si ce dernier n’en identifie pas ce 

sont les professionnels de la conduite qui la ou les choisissent. Si les professionnels de la 

conduite n’identifient pas de situations difficiles, au moins une situation de conduite considérée 

comme complexe est présentée. Cela peut être une intersection avec un tourne à gauche, un 

rond-point ou encore un carrefour complexe. Tous les participants n’ont donc pas le même 

nombre de situations à examiner ni les mêmes situations puisqu’elles dépendent des difficultés 

rencontrées.  

Pour chaque situation analysée les participants sont invités à évaluer leurs actions de 

conduite et leurs décisions sur des échelles allant de 0 à 4 points (0 correspondant à faible et 4 
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à très bien). Par exemple il leur est demandé « comment pensez-vous avoir adapté votre vitesse 

? ». Ensuite, ils revoient la situation de conduite en vidéo (pour le groupe expérimental), ou lors 

d’échange verbal avec les professionnels de la conduite (pour le groupe contrôle). A la suite de 

ces échanges, le participant remplit de nouveau le questionnaire d’évaluation comportant les 

mêmes questions. Le score maximum du questionnaire est de 28 points. Il est transformé en 

pourcentage car les participants ne rejouent pas le même nombre de situations.  

Avant le feedback vidéo ou l’échange verbal, l’enseignant de la conduite et l’ergothérapeute 

remplissent séparément cette même grille d’évaluation. 

Deux scores sont ensuite calculés à partir de ces questionnaires d’évaluation des 

performances de conduite : 

- Le premier score est le score de modification de la perception. Il correspond à la 

différence de score du participant entre avant et après le feedback vidéo ou verbal. Plus 

l’écart est important, plus le participant a modifié l’estimation de ses capacités de 

conduite suite au feedback vidéo ou verbal. 

- Un score de concordance est également établi pour représenter la prise de 

conscience des capacités de conduite des participants. Ce score de concordance est 

mesuré en comparant le score du participant à celui des professionnels de la conduite 

avant et après le feedback vidéo ou verbal. Ce score correspond donc à l’écart entre le 

score du participant et le score moyen des professionnels de la conduite. Plus le score 

se rapproche de 0 après le feedback, plus l’auto-évaluation des performances de 

conduite du participant est proche de l’évaluation des professionnels, donc plus le 

participant a une conscience adéquate de ses comportements de conduite. A l’inverse, 

plus ce score s’éloigne de 0, plus le participant surestime ou sous-estime ses capacités 

de conduite. 

 

• Questionnaire final pour les participants et professionnels de la conduite 

Ce questionnaire final d’une heure proposé aux participants permet de déterminer ce qui 

les a aidés ou ce qui pourraient les aider à évaluer leur propre capacité de conduite. Dans ce 

questionnaire, les participants doivent estimer s’ils sont en mesure de reprendre ou non la 

conduite.  

Dans ce questionnaire les professionnels de la conduite doivent également dire ce qui 

pourrait aider les participants à évaluer leur capacité de conduite et estimer l’aide apportée ou 
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non par le feedback vidéo. Les professionnels de la conduite doivent également se prononcer 

sur la reprise ou non de la conduite. 

• Synthèse et avis pluridisciplinaire 

La synthèse pluridisciplinaire permet de donner une recommandation de l’aptitude à la conduite 

en fonction du bilan neuropsychologique, de la mise en situation sur route et de l’entretien. 

Cette synthèse pluridisciplinaire se déroule avec le médecin, le neuropsychologue, 

l’ergothérapeute et l’enseignant de la conduite. La recommandation de l’aptitude à la conduite 

peut être : favorable, favorable avec des restrictions et/ou des aménagements du véhicule, ou 

défavorable (avec une nouvelle mise en situation ultérieurement, un réentraînement avant une 

nouvelle mise en situation, ou un arrêt définitif de la conduite).  

• Questionnaire de suivi 

Un questionnaire de suivi de trente minutes est envoyé au participant puis complété par 

l’ergothérapeute au cours d’un appel téléphonique avec le participant 6 mois après l’inclusion. 

Le participant doit répondre à des questions concernant sa reprise ou non de la conduite et la 

façon dont il perçoit ses comportements. 

La figure 8 représente un schéma du protocole AUTOCAM-AVC. 





 Chapitre 7 Intérêt d’un feedback vidéo sur la prise de conscience des capacités de conduite 

103 
 

Un test de corrélation de Pearson a été utilisé afin d’étudier la concordance des notes 

d’évaluation entre l’enseignant de la conduite et l’ergothérapeute. Le coefficient de corrélation 

de Pearson (r) était de 0,87, p<.001. Les deux professionnels jugeaient donc les performances 

de conduite des participants de manière équivalente. Toutes les analyses statistiques ont été 

réalisées à l'aide du logiciel de statistiques SPSS 28.0.1.1 (SPSS, Inc., Chicago, IL). 

Pour les comparaisons des variables qualitatives et quantitatives entre les groupes avec 

effet du feedback vidéo et sans effet du feedback vidéo, des analyses uniquement descriptives 

ont été réalisées. 

Pour les analyses, la recommandation a été catégorisée en favorable et défavorable. La 

recommandation favorable comprend les recommandations favorables et celles avec des 

restrictions et/ou des aménagements du véhicule. La recommandation défavorable comprend 

les recommandations défavorables avec une nouvelle mise en situation ultérieurement, un 

réentraînement avant une nouvelle mise en situation, ou un arrêt définitif de la conduite. 

 

7.3. Résultats 

• Description de l’échantillon 

Le tableau 5 présente les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et de conduite 

des participants répartis selon leur randomisation : avec ou sans feedback vidéo.  

Treize participants (méd = 68 ans) ont été inclus dans cette étude. Sur ces 13 participants, 

7 ont reçu un avis favorable concernant leur aptitude à la conduite. Le groupe avec feedback 

vidéo (expérimental) était composé de 7 participants, le groupe sans feedback vidéo (contrôle) 

de 6 participants. Nous pouvons observer que les caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques ou de conduite ainsi que le score à la TRIP ne différaient pas entre les participants du 

groupe avec feedback vidéo et les participants du groupe sans feedback vidéo. Dans le groupe 

avec feedback vidéo, 4 participants sur 7 ont eu un avis favorable. Dans le groupe sans feedback 

vidéo, 3 participants sur 6 ont eu un avis favorable. 
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Tableau 5. Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et de conduite de l'échantillon total, selon la randomisation 
avec ou sans feedback vidéo. 

Variables Tous les 

participants 

n = 13 
 

Avec feedback 

vidéo n = 7 

Sans feedback 

vidéo n = 6 
 

Valeur de 

p 

Age, années, méd 

Q1-Q3 
 

68 
64-69 

 

68 
64-69 

 

68 
57-70 

 

0.731a 

Sexe, femme 
 

4 2 2 1.00b 

Emploi 
Employé temps plein 
Retraité 

 

 
3 

10 

 
2 
5 

 
1 
5 

 
1.00b 

Années de conduite, méd 
Q1-Q3 

 

48 
44-50 

 

48 
44-50 

48 
39-50 

0.836a 

Nature de l’AVC 
Ischémique  
Hémorragique  
Les deux 

 

 
9 
3 
1 

 
4 
2 
1 

 
5 
1 
0 

 
0.503c 

Hémiparésie, 
Droite  
Gauche 

 
6 
7 
 

 
2 
5 

 
4 
2 

 
0.286b 

Aphasie, oui 
 

1 0 1 0.462b 

Héminégligence, oui 
 

3 2 1 1.00b 

Antécédent, méd 
Q1-Q3 

 

4 
2-5 

 

3 
1-6 

 

4 
3-4 

 

0.731a 

Traitement, méd 
Q1-Q3 
 

4 
3-6 

 

4 
2-6 

 

5 
4-6 

 

0.534a 

Délai entre AVC et mise en 
situation de conduite, jours, méd 
Q1-Q3 

 

128 
96- 167 

 

158 
111-167 

 

104 
60-173 

 

0.534a 

Score TRIP, %, méd 
Q1-Q3 

82 
64-90 

82 
64-91 

77 
94-90 

 

0.628 a 

Recommandation, favorable 7 4 3 
 

1.00b 

aTests U de Mann-Whitney ; btests exacts de Fisher ; ctest du χ² 

 

7.3.1. Evaluation de l’effet du feedback vidéo 

Afin d’étudier si le feedback vidéo pouvait avoir un effet sur la prise de conscience des 

capacités de conduite nous avons commencé par regarder si les scores des participants avant et 

après entretien variaient de façon différente en fonction de la présence ou non du feedback 
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vidéo. Pour cela nous avons comparé les pourcentages calculés à partir des scores d’auto-

évaluation des participants avant et après les entretiens. 

 

Variation des scores avant et après entretien pour l’échantillon total 
 

La figure 9 compare les scores médians des notes des participants avant et après l’entretien 

en fonction de la présence ou non du feedback vidéo. Les participants avec feedback vidéo 

passaient d’une médiane de 82 avant l’entretien à 75 après l’entretien (W = 4, p = 0.735). Les 

participants sans feedback vidéo passaient d’une médiane de 65 avant l’entretien à 64 après 

l’entretien (W = 0, p = 0.066). Nous pouvons observer que les médianes des participants avec 

feedback vidéo diffèrent plus entre avant et après l’entretien comparativement au groupe sans 

feedback vidéo. 

 

Figure 9. Scores médians (/100) avant et après l’entretien selon la présence ou l’absence du feedback vidéo. 

 

Variation des scores avant et après entretien selon la présence ou l’absence de feedback vidéo 
 

Les figures 10 et 11 présentent les scores de chaque participant avant et après l’entretien, 

d’une part avec feedback vidéo et d’autre part sans feedback vidéo. Nous pouvons observer (en 

comparant les Figures 10 et 11) que les notations d’auto-évaluation avant et après entretien 

variaient de façon plus importante dans le groupe feedback vidéo que dans le groupe sans 

feedback vidéo. Cette observation montre que les participants ayant eu un feedback vidéo 

60
62
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70
72
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82
84

Scores médians avant entretien Scores médians après entretien

Tous les participants (N = 13)

Avec feedback vidéo Sans  feedback vidéo
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avaient davantage modifié leur estimation de leurs capacités de conduite après l’entretien par 

rapport à avant l’entretien, ce qui n’était pas le cas pour les participants sans feedback vidéo.  

 

Figure 10. Scores médians (/100) avant et après l’entretien avec feedback vidéo. 

 

 

Figure 11. Scores médians (/100) avant et après l’entretien sans feedback vidéo. 
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Afin d’étudier plus spécifiquement les effets du feedback vidéo sur la prise de conscience 

des capacités de conduite, nous avons regardé les différences entre les notes avant et après 

l’entretien pour chaque participant. 

Dans cette étude la prise de conscience des capacités de conduite est évaluée avec le score 

de concordance entre l’auto-évaluation des performances de conduite du participant et 

l’évaluation des professionnels de la conduite après l’entretien. On considère que plus ce score 

est proche de 0 plus le participant a conscience de ses capacités de conduite.  

Les graphiques suivants représentent donc les scores médians attribués par les participants 

avant (bleu clair) et après entretien (bleu foncé) et les scores médians des professionnels de la 

conduite (gris). 

 

Comparaison des scores des participants avant et après entretien aux scores des professionnels de la 
conduite 
 

• Participants avec feedback vidéo 

Le score de concordance médian était meilleur après entretien (méd =13) pour le groupe 

avec feedback vidéo comparativement à avant l’entretien (méd = 16). Pour quatre participants 

(1, 3, 10 et 12) le score de concordance médian était meilleur après l’entretien (méd = 5) avec 

feedback vidéo qu’avant l’entretien (méd = 21) (figures 12 à 15).  

A l’inverse, pour trois participants (4, 8 et 11), le score de concordance médian n’était pas 

meilleur après l’entretien (méd =19) avec feedback vidéo puisqu’il était plus important qu’avant 

l’entretien avec feedback vidéo (méd =7) (figures 16 à 18).
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Figure 4. Scores médians du participant 4 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 

Figure 6. Scores médians du participant 11 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 

Figure 5. Scores médians du participant 8 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 
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• Participants sans feedback vidéo 

Nous pouvons observer que le score de concordance médian était meilleur après l’entretien 

sans feedback vidéo qu’avant l’entretien pour cinq des six participants du groupe sans feedback 

vidéo. Pour ces six participants, le score de concordance médian était de 11 avant l’entretien à 

7 après l’entretien sans feedback-vidéo (figures 19 à 24). 

Finalement, nous observons une meilleure concordance après entretien entre les scores des 

participants et des professionnels dans le groupe sans feedback vidéo (méd = 7) que dans le 

groupe avec feedback vidéo (méd =13). 



 

111 
 

 

30

40

50

60

70

80

90

100

Scores médians des situations analysées, participant 5

30

40

50

60

70

80

90

100

Scores médians des situations analysées, participant 6

30

40

50

60

70

80

90

100

Scores médians des situations analysées, participant 7

Figure 21. Scores médians du participant 6 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 

Figure 22. Scores médians du participant 7 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 

Figure 19. Scores médians du participant 2 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 

Figure 20. Scores médians du participant 5 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 
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Figure 23. Scores médians du participant 9 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 

Figure 24. Scores médians du participant 13 avant et après l’entretien et le score médian des professionnels 
de la conduite. 
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La concordance des notes du groupe sans feedback vidéo est meilleure après l’entretien 

que pour le groupe avec feedback vidéo. Cela peut être en partie expliqué par le fait que dans 

le groupe expérimental, le feedback vidéo a eu un effet inverse à celui attendu pour 3 des 7 

participants. 

Dans la partie suivante nous avons donc étudié ce qui pouvait différencier les participants 

qui ont eu un effet bénéfique du feedback sur la conscience de leurs capacités de ceux qui n’ont 

pas eu d’effet. Pour cela nous avons comparé les données socio-démographiques, cliniques, 

neuropsychologiques et de conduite de ces participants afin d’investiguer les raisons pour 

lesquelles le feedback vidéo n’a pas eu le même effet sur la prise de conscience des 

performances de conduite pour tous ces participants.  

Encore une fois, l’échantillon est de petite taille. Les résultats que nous avançons ne 

permettent que d’envisager quelques pistes d’analyse qui seront à creuser ultérieurement. 

 

Comparaison des données socio-démographiques, cliniques, neuropsychologiques et de conduite des 
participants avec effet du feedback vidéo des participants sans effet du feedback vidéo 
 

Le tableau 6 présente les caractéristiques socio-démographiques, cliniques et de conduite 

des sept participants du groupe avec feedback vidéo, selon la présence ou l’absence de l’effet 

du feedback vidéo. 

Concernant les caractéristiques socio-démographiques, nous pouvons observer que les 

participants pour lesquels le feedback vidéo a eu un effet étaient plus jeunes (méd = 67) que les 

participants pour lesquels le feedback vidéo n’a pas eu d’effet (méd = 69). Le délai entre l’AVC 

et la mise en situation de conduite était plus long pour les participants pour lesquels le feedback 

vidéo a eu un effet (méd = 160) par rapport aux participants pour lesquels le feedback vidéo n’a 

pas eu d’effet (méd = 111). 

Concernant les caractéristiques cliniques nous pouvons observer que les participants pour 

lesquels le feedback vidéo a eu un effet avaient en un nombre plus élevé d’antécédents (méd = 

6) et un nombre plus élevé de traitements (méd = 5) que les participants pour lesquels le 

feedback vidéo n’a pas eu d’effet (antécédents : méd = 2 ; traitements : méd = 2). 
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Tableau 6. Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et de conduite des participants ayant eu un feedback vidéo, 
selon un effet ou non du feedback vidéo. 

Variables Tous les participants 

du groupe avec 

feedback-vidéo 

n = 7 
 

Effet feedback-

vidéo 
n = 4 

Absence d’effet 
du feedback-

vidéo 
n = 3 

Age, années, méd 68 67 69 
 

Sexe, femme 
 

2 2 0 

Emploi 
Employé temps plein 
Retraité 

 

 
2 
5 

 
1 
3 

 
1 
2 

Années de conduite, méd 

 
48 
 

47 49 
 

Acuité visuelle en binoculaire, méd 

 
10 

 
10 

 
10 
 

Nature de l’AVC 
Ischémique  
Hémorragique  
Les deux 

 
4 
2 
1 

 
1 
2 
1 
 

 
3 
0 
0 
 

Hémiparésie, 
Droite 
Gauche 

 

 
2 
5 

 
2 
2 

 
0 
3 

Aphasie, oui 
 

0 0 0 

Héminégligence, oui 
 

2 1 1 

Antécédent, méd 

 
3 
 

6 2 
 

Traitement, méd 4 
 

5 2 
 

Délai entre AVC et mise en situation de 
conduite, jours, méd 

 

158 
 

160 
 

111 
 

Recommandation, favorable 
 

4 2 2 

 

 Résultats aux tests neuropsychologiques 

Le tableau 7 présente les performances aux tests neuropsychologiques des participants, 

selon la présence ou l’absence de l’effet du feedback vidéo. 

Les valeurs T sont les valeurs normatives de la TAP. T est une valeur standardisée dont la 

moyenne est de 50 et l’écart-type est de 10. 

Bien que les groupes comparés soient réduits et que des analyses statistiques ne peuvent 

pas être appliquées, les participants du groupe avec un effet bénéfique du feedback vidéo 
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semblent avoir des meilleures performances aux tests évaluant l’attention divisée, la 

planification, et semblent avoir des temps de réaction plus rapides. 

 

Tableau 7. Performances aux tests neuropsychologiques des participants ayant eu un feedback vidéo, selon un effet ou non 
du feedback vidéo 

Variablesa Tous les 

participants 

du groupe 

avec 

feedback-
vidéo 

n = 7 
 

Effet feedback 
vidéo 
n = 4 

Absence 

d’effet du 
feedback 

vidéo 
n = 3 

MOCA (/30), méd 

 
24 

 
24 

 
24 

WAIS, code, note standard, méd 6 6 8 
 

WAIS, symbole, note standard, méd 

 
7 
 

7 
 

7 
 

WAIS, indice vitesse de traitement, note composite, méd 

 
81 83 81 

 
TAP Flexibilité, temps, T, méd 40 37 41 

 
TAP Flexibilité, nombre de fausses, T, méd 46 

 
32 

 
60 
 

TAP Flexibilité, index de prestation d’ensemble, T, méd 

 
36 

 
36 36 

Test des priorités, score total, méd 
 

23 26 21 
 

Test des cloches, temps, secondes, méd 

 
145 145 184 

 
Test des cloches, nombre d’omission, méd 

 
3 3 

 
2 
 

WAIS IV Mémoire des chiffres, note standard, méd 9 
 

9 
 

10 
 

MEM III Mémoire spatiale, note standard, méd 9 10 
 

9 
 

TAP Alerte, temps, T, sans avertisseur, méd 

 

40 44 37 
 

TAP Alerte, temps, T, avec avertisseur, méd 
 

37 
 

39 
 

28 
 

TAP Attention divisée, nombre d’omission, T, méd 

 
40 40 

 
34 

aVariables manquantes : Rey temps, Absence d’effet du feedback-vidéo n =  1, Rey perf, Absence d’effet du 
feedback-vidéo n =  2 ; cloche temps, Absence d’effet du feedback-vidéo n =  1 ; cloche nombre d’omission, 
Absence d’effet du feedback-vidéo n =  1 ; test des priorités Effet feedback-vidéo n = 1. 

Pour résumer, certaines caractéristiques socio-démographiques (l’âge, le délai entre 

l’AVC et la mise en situation), caractéristiques cliniques (nombre d’antécédents et de 

traitements), et les performances aux tests neuropsychologiques semblent différencier les 

participants ayant eu un effet du feedback vidéo des participants n’ayant pas eu d’effet du 

feedback vidéo. 
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Adhésion des professionnels de la conduite et des participants au feedback vidéo 
 

Des questions concernant l’adhésion au protocole avec feedback vidéo ont été posées aux 

participants et aux professionnels de la conduite. 

Les sept participants du groupe expérimental ont rapporté que les explications des 

professionnels accompagnées du feedback vidéo les ont aidés à évaluer leur conduite. Six des 

sept participants ont rapporté que le feedback vidéo les a aidés à reconstruire la situation de 

conduite à prendre conscience de leur capacité de conduite. Les professionnels de la conduite 

ont rapporté que le feedback vidéo a aidé six des sept participants à reconstruire la situation de 

conduite et qu’il a permis à cinq des sept participants d’augmenter la conscience dans leurs 

capacités de conduite.  

Concernant les participants du groupe contrôle, cinq des six participants ont rapporté que 

les explications des professionnels accompagnées d’un feedback vidéo pourraient les aider à 

évaluer leur conduite. Quatre des six participants ont déclaré que revoir certaines situations de 

conduite par le bais de vidéo leur permettrait d’augmenter la conscience de leurs capacités de 

conduite. 

 

7.4. Discussion 

Cette étude pilote avait pour objectif d’étudier l’intérêt d’un feedback vidéo sur la prise de 

conscience des capacités de conduite des personnes post-AVC lors d’un entretien suite à la mise 

en situation sur route. Nous nous attendions à ce que le feedback vidéo favorise davantage la 

prise de conscience des capacités de conduite des personnes post-AVC qu’en l’absence de 

feedback vidéo. Nous n’avons pas montré de différences significatives au niveau des 

caractéristiques socio-démographiques, cliniques et de conduite entre le groupe expérimental 

et le groupe contrôle. 

Compte tenu de notre faible échantillon, nous avons complété nos analyses quantitatives à 

des analyses plus qualitatives pour mieux comprendre ce qui pourrait favoriser la prise de 

conscience des capacités de conduite. Les premiers résultats de cette étude pilote ont montré 

que le feedback vidéo a permis l’amélioration de la prise de conscience des capacités de 

conduite pour la moitié des participants du groupe expérimental. En effet, quatre des sept 

participants du groupe avec feedback vidéo avaient un meilleur score de concordance avec les 

professionnels de la conduite après l’entretien avec vidéo qu’avant. Pour ces quatre participants, 
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l’amélioration de la prise de conscience des capacités de conduite par le biais d’un feedback 

vidéo est en accord avec les précédentes études (Besharati et al., 2015; Lavallière et al., 2012; 

Schmidt et al., 2013). On peut se demander pourquoi le feedback vidéo favorise la prise de 

conscience uniquement chez certains participants post-AVC et pas chez d’autres. Il apparaît 

que les participants ayant pris conscience de leurs capacités de conduite après le feedback vidéo 

ont de meilleures performances aux tests neuropsychologiques évaluant la planification et 

l’attention divisée. Ce résultat rejoint ceux des études montrant une relation entre performances 

cognitive et métacognitive : en présence de troubles cognitifs  l’estimation de ses propres 

capacités est plus altérée  (Anderson et al., 2010; Hartman-Maeir et al., 2003; Steward et al., 

2019). 

Un résultat intéressant est que l’entretien sans feedback vidéo permettait également 

d’améliorer la prise de conscience des capacités de conduite des participants. En effet, pour 

cinq des six participants du groupe sans feedback vidéo, le score de concordance était meilleur 

après l’entretien verbal qu’avant. Cette étude montre donc qu’un entretien ciblé sur les 

difficultés de conduite spécifiques de chaque participant permet d’améliorer la prise de 

conscience des capacités de conduite. D’après ces résultats, nous pouvons faire l’hypothèse que 

ce n’est pas forcément le feedback vidéo qui a le plus d’effet sur l’amélioration de la conscience 

des difficultés mais plutôt la verbalisation des difficultés spécifiques de conduite. 

Ces résultats sont en accord avec l’étude de Reyes et al., (2016) qui ont montré que le 

feedback vidéo et le feedback verbal réduisait de manière équivalente les comportements de 

conduite dangereux chez les jeunes conducteurs comparativement aux conducteurs sans 

feedback. Le questionnaire construit pour cette étude a donc montré qu’il était efficace sur la 

prise de conscience des capacités de conduite même en l’absence du feedback vidéo. Certaines, 

études utilisent l’échelle de la BIDSAM pour évaluer la conscience des capacités de conduite 

(Gooden et al., 2017b). Cependant, cette grille d’évaluation pose des questions très générales 

sur la mise en situation de conduite et non pas sur des situations spécifiques. Par exemple, il est 

demandé : « Dans quelle mesure avez-vous réussi à rester concentré ? », « Avez-vous ressenti 

de la fatigue pendant l’évaluation et si oui dans quelle mesure ? ». Ces questions très ouvertes 

ne permettent pas toujours d’obtenir des réponses de la part des participants. C’est pourquoi 

nous avons préféré cibler l’entretien sur des situations spécifiques avec des questions bien 

orientées sur les actions et les décisions. 

Ce qui est aussi intéressant d’observer dans cette étude est la forte adhésion des participants 

et des professionnels à l’utilisation du feedback vidéo. En effet, tous les participants du groupe 
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expérimental ont rapporté que les explications des professionnels accompagnées du feedback 

vidéo les ont aidés à évaluer leur conduite. De plus, la majorité des participants ont rapporté 

que le feedback vidéo les a aidés à reconstruire la situation et à prendre conscience de leur 

capacité de conduite. Les professionnels de la conduite ont également rapporté que le feedback 

vidéo a aidé la presque totalité des participants à reconstruire les situations et à prendre 

conscience dans leurs capacités de conduite. 

Les participants du groupe contrôle se sont également montrés favorables à l'intégration 

d'un feedback vidéo dans le processus d’évaluation de l’aptitude à la conduite. En effet, la 

majorité des participants ont rapporté que les explications des professionnels accompagnées 

d’un feedback vidéo pourraient les aider à évaluer leur conduite. De plus, ils ont déclaré que 

revoir certaines situations de conduite par le bais de la vidéo leur permettrait d’augmenter la 

conscience de leurs capacités de conduite. 

Ces résultats préliminaires sont bien sûr à prendre avec précaution étant donné la taille de 

l’échantillon. En effet, les difficultés rencontrés suite aux différentes modifications du CPP et 

l’audit de Kerpape a ralenti l’inclusion des participants. Les analyses statistiques souhaitées 

n’ont donc pas pu être réalisées. 

Une limite de cette étude est l’absence de données des certains questionnaires et tests 

neuropsychologiques (test du d2, figure de Rey, BRIEF-A). L’absence de données concernant 

la BRIEF-A ne nous a pas permis de connaître le niveau de conscience des troubles cognitifs 

de tous les participants. Sur les 13 participants inclus, seulement 6 ont rempli le questionnaire 

en auto-évaluation, et seulement 5 proches ont rempli le questionnaire en hétéro évaluation. Ces 

données nous auraient permis d’explorer les liens entre la conscience des capacités cognitives 

et la conscience des capacités de conduite. De plus, ces données auraient pu nous aider à 

répondre à la question suivante : est ce que les patients qui prennent conscience de leurs 

capacités de conduite après le feedback ont une bonne conscience de leurs capacités 

cognitives ? 

Il serait également intéressant de regarder les situations choisies par les participants et par 

les professionnels de conduite afin de voir si des situations spécifiques ressortent. Nous 

pourrions voir si des types de situations spécifiques de conduite ressortent et si elles sont 

comparables à celles observées dans la littérature (Devos et al., 2014b; Finestone et al., 2009; 

Fisk et al., 2002; McNamara, Walker, et al., 2015; Motta et al., 2014; Uc et al., 2005). 
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Pour cette étude pilote le score global de la TRIP a été calculé, cependant il est possible de 

calculer un score opérationnel, un score tactique, et de compensation stratégique basés sur le 

modèle de Michon (1985). Calculer ces scores pour chaque participant pourrait permettre 

d’observer si des difficultés de conduite ressortent sur certains niveaux de conduite comme 

nous pouvons l’observer dans la littérature (Devos et al., 2014). 

Enfin, l’analyse des données issues du questionnaire à 6 mois permettra de réaliser un suivi 

des participants à court terme et d’explorer la suite du processus de reprise la conduite. Nous 

pourrons savoir si les participants avec un avis favorable reprennent la conduite, et si ce n’est 

pas le cas mieux comprendre quelles en sont les raisons (financière, administrative, confiance). 

Pour les participants ayant repris la conduite, les questions sur les habitudes de conduite, 

l’accidentologie, les difficultés, les situations évitées et les stratégies mises en place pourront 

nous renseigner sur l’influence de l’AVC sur leurs comportements de conduite.  

 
7.5 Conclusion 

Cette étude pilote semble indiquer qu’un feedback individualisé de certaines situations de 

conduite considérées difficiles pour le participant permet d’améliorer la prise de conscience des 

capacités, quel que soit le type de feedback (vidéo ou verbal). Le protocole testé dans cette 

étude apporte des perspectives cliniques pour l’évaluation de l’aptitude à la conduite puisqu’il 

permet de montrer qu’un entretien adapté aux difficultés spécifiques de chaque participant 

permet une prise de conscience des capacités de conduite réelles. Il serait donc pertinent 

d’inclure ce type d’entretien suite à la mise en situation de conduite lors de l’évaluation de 

l’aptitude à la conduite afin d’optimiser l’adhésion du participant à cette évaluation et favoriser 

l’acceptabilité de la recommandation, d’autant plus si elle est défavorable. De nouvelles 

analyses statistiques sont prévues une fois que les inclusions auront repris afin de continuer 

d’investiguer les effets du feedback vidéo et également d’étudier le suivi de ces participants 6 

mois après l’inclusion. 

Afin de continuer d’étudier le processus de reprise de la conduite, la prochaine étude 

s’intéresse aux comportements de conduite des personnes ayant repris la conduite. Pour cela, 

une enquête a été réalisée sur la perception de la conduite auprès de personnes post-AVC trois 

ans après leur évaluation d’aptitude à la conduite. 
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Ce qu’il faut retenir 
 

 

• Le feedback vidéo et/ou verbal favorise la prise de conscience des capacités de conduite 

chez des personnes post-AVC. 

 

• Un entretien individualisé avec feedback sur certaines situations de conduite serait à 

intégrer suite à une mise en situation sur route 
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Chapitre 8 – Profils des personnes post-AVC basés sur leur perception 

de la conduite 3 ans après leur évaluation 

 

8.1. Contexte et objectifs 

A notre connaissance, peu d’études se sont intéressées à la perception de la conduite des 

personnes post-AVC après la reprise (Fisk et al., 2002; McNamara, George, et al., 2015). Par 

le biais de questionnaires et d’entretiens, les personnes post-AVC rapportent des difficultés 

dans les situations où il faut tourner à gauche, sur autoroute, lorsqu’il y a beaucoup de 

circulation, pendant les heures de pointe, pendant la nuit, dans des endroits inconnus, ou 

lorsqu’il faut stationner et conduire seul (Fisk et al., 2002; McNamara, George, et al., 2015). 

Cependant, elles peuvent compenser leurs difficultés en conduisant moins et en utilisant d'autres 

moyens de transport (Fisk et al., 2002). McNamara et al., (2015) se sont concentrés sur la 

perception du retour à la conduite chez les personnes âgées en rétablissement d'un AVC, en 

particulier aux premiers stades de la récupération, tandis que Fisk et al., (2002) ont comparé les 

perceptions de conduite des individus post-AVC à celles d'adultes sans déficience 

neurologique.  

Dans la présente étude, nous nous sommes concentrés sur la perception de la conduite des 

individus post-AVC trois ans après leur évaluation officielle d'aptitude à la conduite. L'objectif 

était donc de déterminer différents profils de patients post-AVC en fonction de leur perception 

de la conduite. Nous avons également comparé plusieurs facteurs sociodémographiques, 

cliniques et de conduite pour caractériser les différents profils. 

Cette étude a fait l’objet d’un poster intitulé « Profils de conducteurs ayant subi un 

accident vasculaire cérébral : étude prospective » présenté lors de Entretiens Jacques Cartier 

à Lyon le 11 octobre 2023. Elle a également fait l’objet d’une communication orale intitulée 

« Perception de la conduite chez des personnes ayant subi un AVC : étude de suivi après une 

évaluation de l'aptitude de la conduite », lors des 6ème Rencontres Francophones Transport 

Mobilité (RFTM), le 26 juin 2024 à Bruxelles. Un article a été publié en 2024 « Two profiles 

of post-stroke drivers based on their driving perception » dans le journal « Transportation 

Research Part F: Traffic Psychology and Behaviour ». DOI : 10.1016/j.trf.2024.08.029 
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8.2. Méthodologie 

8.2.1. Participants 

Cette enquête s’est adressée aux patients post-AVC ayant réalisé une évaluation d’aptitude 

à la conduite en 2019 au sein du centre mutualiste de Kerpape et de l’hôpital Henry Gabrielle. 

Sur les 172 patients contactés, 27 ont refusé de participer, 5 sont décédés et 54 n’ont pas 

répondu. Finalement, 86 participants ont été inclus. 

 

8.2.2. Matériel 

Un questionnaire a été envoyé aux participants, trois ans après leur évaluation d’aptitude à 

la conduite. Ce questionnaire permettait de collecter des informations sociodémographiques, 

cliniques et de conduite. Les caractéristiques sociodémographiques étaient l’âge, le genre, le 

type d’environnement et la situation professionnelle. Pour les informations concernant les 

caractéristiques cliniques, des questions sur les problèmes de santé, les médicaments, et les 

séquelles liées à l’AVC (sensorielle, motrice, cognitive et instrumentale) étaient posées. Des 

questions relatives à la conduite étaient également adressées comme le nombre d’années de 

conduite ainsi que l’arrêt ou non de la conduite directement après l’AVC. 

Une seconde partie du questionnaire, que seuls les participants ayant repris la conduite 

remplissaient, concernait les comportements de conduite depuis l’AVC. Ces questions 

concernaient la quantité de conduite, la fatigue, la peur et le plaisir ressenti lors de la conduite. 

Des questions sur les difficultés de conduite, les situations évitées et les stratégies mises en 

place depuis l’AVC étaient également posées.  

 

8.2.3. Analyses statistiques 

Des tests U de Mann-Whitney ont été utilisés pour analyser les différences entre les groupes 

pour les variables quantitatives qui ne suivaient pas une distribution normale, évaluée avec le 

test de Kolmogorov-Smirnov. 

Tout d'abord, une analyse a été effectuée pour comparer les caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques et de conduite entre les participants post-AVC qui ont repris la 

conduite et ceux qui ont arrêté de conduire 3 ans après l’évaluation de l'aptitude à la conduite. 

Pour les variables qualitatives, les différences entre les catégories de réponses de chaque groupe 
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ont été examinées à l'aide des tests du khi-deux. Lorsque le nombre de personnes dans une 

catégorie était inférieur à 5, le test exact de Fisher a été utilisé.  

Afin de définir différents profils basés sur la perception de la conduite, nous avons utilisé 

la méthode d'analyse de classification hiérarchique. Il s'agit d'un algorithme qui regroupe des 

éléments similaires en groupes appelés « clusters ». Cette méthode permet d’obtenir un 

ensemble de clusters, où chaque cluster est distinct des autres, et les éléments à l'intérieur de 

chaque cluster sont largement similaires les uns aux autres. La classification hiérarchique a été 

réalisée à partir des sept questions sur la perception de la conduite (ces questions concernaient 

la quantité de conduite, la fatigue, la peur, le plaisir ressenti lors de la conduite, les difficultés 

de conduite, les situations évitées et les stratégies mises en place depuis l’AVC). L’analyse par 

classification hiérarchique avec la méthode de Ward a permis d’obtenir un dendrogramme 

(Figure 26) qui représente les différents clusters en fonction du cut off choisi. Un cut off de 

deux groupes a été choisi à partir de ce dendrogramme. Les groupes obtenus ont ensuite été 

comparés en fonction des caractéristiques sociodémographiques, cliniques et de conduite. 

Comme pour les premières analyses, la normalité des variables a été évaluée à l'aide des tests 

de Kolmogorov-Smirnov. Les différences entre les groupes ont été examinées à l'aide des tests 

U de Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Pour les variables qualitatives, des tests 

du khi-deux ont été utilisés ou des tests de Fisher lorsque le nombre de personnes dans une 

catégorie était inférieur à 5. Lorsque la valeur P était inférieure à 0.05, le résultat était considéré 

statistiquement significatif. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide de SPSS 

28.0.1.1 (SPSS, Inc., Chicago, IL). 

 

8.3. Résultats 

8.3.1. Description de l’échantillon 

Sur les 86 participants de cette étude, 17 ont arrêté de conduire pour différentes raisons 

(recommandation défavorable suite à une évaluation d’aptitude à la conduite, restrictions de 

conduite trop strictes, manque de confiance, peur d’avoir un accident de voiture). Au sein de 

cette cohorte de 86 participants, 69 (80 %) ont repris la conduite (Figure 25). 
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Figure 25. Flowchart description de l’inclusion des participants 

 

8.3.2. Caractéristiques cliniques en fonction de la reprise ou l’arrêt de la conduite 

Le tableau 8 présente les caractéristiques sociodémographiques et de conduite des 86 

participants répartis selon leur reprise ou leur arrêt de la conduite. Une proportion 

significativement plus élevée de participants qui ont repris la conduite ont eu une 

recommandation favorable d’aptitude à la conduite en 2019 comparativement aux participants 

qui ont arrêté la conduite (87.0 % et 41.2 % respectivement, p < 0.001). 
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Tableau 8. Caractéristiques sociodémographiques et de conduite de l'échantillon total, selon la reprise ou l’arrêt de la 
conduite 

Variablesa Tous les 

participants 

n = 86 

Reprise de 

la conduite 

n = 69 

Arrêt de la 

conduite 
n = 17 

 

Valeur 

de p 

Age, années, m ± et 
Min-max 
 

56.9 ± 13.7 
18-82 

 

56.7 ± 13.4 
18-79 

57.8 ± 15.4 
29-82 

0.765c 

Genre, femme, % 
 

43.0 44.9 35.3 0.472b 

Nombre d’années d’étude, années, m ± et 
Min-max 
 

13.6 ± 3.57 
5-23 

 

14.0 ± 3.5 
8-23 

 

12.1 ± 3.5 
5-20 

0.058c 

Environnement, rural, % 
 

29.1 
 

29.0 29.4 0.972b 
 

Situation familiale, vit avec quelqu’un, % 
 

69.8 76.4 68.1 0.502b 
 

Situation professionnelle, actif/employé, 
% 
 

18.6 
 

21.7 5.9 0.177a 
 

Années de conduite, années, m ± et 
Min-max 
 

39.7 ± 14.1 
3-65 

39.6 ± 13.7 
3-65 

 

40.1 ± 16.0 
14-59 

0.737c 
 

Recommandation favorable lors de 
l’évaluation de l’aptitude à la conduite en 
2019, %    

77.8 87.0 41.2 <0.001a 

aTests exactes de Fisher, bTests du χ², cTests U de Mann-Whitney 

 

Le tableau 9 présente les caractéristiques cliniques des 86 participants répartis selon leur 

reprise ou leur arrêt de la conduite. Une proportion significativement plus élevée de participants 

qui ont arrêté la conduite ont eu un AVC hémorragique comparativement aux participants qui 

ont repris la conduite (47.1 % et 21.7 % respectivement, p = 0.035). Les participants qui ont 

arrêté la conduite avaient un nombre moyen de séquelles significativement plus élevé que les 

participants qui ont repris la conduite (moyenne = 1.6 ± 0.8 et moyenne = 1.2 ± 1.1, p = 0.045). 

Le nombre de séquelles instrumentales diffère également entre les deux groupes. Les 

participants ayant arrêté la conduite ont déclaré avoir plus de séquelles instrumentales 

(principalement troubles phasiques) que les participants ayant repris la conduite (moyenne = 

0.4 ± 0.5 et moyenne = 0.2 ± 0.5, p = 0.007). 
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Tableau 9. Caractéristiques cliniques de l'échantillon total, selon la reprise ou l’arrêt de la conduite 

Variables Tous les 

participants 

n = 86 

Reprise de 

la conduite 

n = 69 

Arrêt de la conduite 
n = 17 

 

Valeur de 

p 

Type d’AVC, % 
Hémorragique 
Ischémique 
 

 
26.7 
73.3 

 
21.7 
78.3 

 
47.1 
52.9 

 
0.035b 

Problèmes de santé, oui, % 
 

33.7 31.9 41.2 0.468b 
 

Traitement, oui, % 91.8 92.8 87.5 0.491b 
 

Fatigue, oui, % 18.6 
 

20.3 11.8 0.728a 

Nombre de séquelles, m ± et 
Min-max 
 

1.3 ± 1.0 
0-5 

1.2 ± 1.1 
0-5 

1.6 ± 0.8 
0-3 

0.045c 

Séquelles sensitives, m ± et 
Min-max 
 

0.0 ± 0.2 
0-1 

0.1 ± 0.2 
0-1 

0 ± 0 
0 – 0 

0.384c 
 

Séquelles motrices, m ± et 
Min-max 
 

0.5 ± 0.6 
0-2 

0.5 ± 0.6 
0-2 

0.6 ± 0.5 
0-1 

0.557c 

Séquelles cognitives, m ± et 
Min-max 
 

0.2 ± 0.3 
0-1 

 

0.1 ± 0.4 
0-1 

 

0.4 ± 0.7 
0-2 

 

0.108c 

Séquelles instrumentales, m 
± et 
Min-max 
 

0.2 ± 0.4 
0-2 

 

0.2 ± 0.5 
0-2 

 

0.4 ± 0.5 
0-1 

 

0.007c 

 

aTests exactes de Fisher, bTests du χ², cTests U de Mann-Whitney 

 

 

8.3.3. Classification hiérarchique 

L'analyse de classification hiérarchique a été effectuée sur les 69 participants ayant repris 

la conduite, sur la base des 7 questions concernant la perception de la conduite après l'AVC 

(tableau 10). Pour chaque question, les participants devaient choisir une réponse entre 3 

propositions : 
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Tableau 10. Aperçu des sept questions utilisées pour le regroupement hiérarchique 

Depuis l’AVC… Propositions 

…je conduis : 

 

Moins souvent qu'avant Autant qu'avant Plus souvent qu'avant 

…l’activité de conduite : Ne me fatigue pas plus 
qu’avant 

Me fatigue autant 
qu’avant 

Me fatigue plus 
qu’avant 

    

…l’activité de conduite : Ne me fait pas plus 
peur qu’avant 

Me fait autant peur 
qu’avant 

Me fait plus peur 
qu’avant 

…quand je conduis je ressens : Pas le même plaisir à 
conduire 

Autant de plaisir à 
conduire 

Plus de plaisir à 
conduire 

…quand je conduis j’ai : Plus de difficultés à 
conduire 

Autant de 
difficultés à 
conduire 

Plus de difficultés à 
conduire 

…quand je conduis j’évite : Moins de situations Autant de situations Plus de situations 

…quand je conduis j’ai : Le même nombre de 
stratégies de conduite 

Je ne sais pas Développé plus 
stratégies de conduite 

 

Le dendrogramme obtenu à partir de la classification hiérarchique avec la méthode de 

Ward, représenté dans la Figure 26, a permis de visualiser que les participants se répartissent 

en deux groupes. Un cut off de deux groupes a été choisi pour déterminer et caractériser les 

profils des conducteurs post-AVC. Le premier groupe comprenait 45 participants se caractérise 

comme ayant perçu une modification de leur comportement et de leur capacité de conduite 

après l'AVC (groupe « perception de conduite modifiée »). Le second groupe comprenait les 

24 autres participants qui déclarent ne pas avoir perçu de changement dans leur conduite après 

l'AVC (groupe « perception de conduite non modifiée »). 
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Figure 26. Dendrogramme représentant la classification hiérarchique des participants (n = 69 ; méthode de Ward). 

 

Le tableau 11 représente les différentes réponses aux questions liées à la conduite répartis 

selon une perception de la conduite modifiée ou non. Plusieurs différences distinguent ces deux 

groupes. Une plus grande proportion de participants ayant une « perception modifiée de la 
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conduite » a déclaré conduire beaucoup moins, éprouver moins de plaisir à conduire, plus de 

fatigue, plus de peur et plus de difficultés à conduire. Ils ont également déclaré éviter un plus 

grand nombre de situations de conduite et mettre en œuvre un plus grand nombre de stratégies 

après leur AVC que les participants du groupe « perception de conduite non modifiée » (tableau 

11). 

Tableau 11.Différences de perception de la conduite entre les deux groupes/clusters trois ans après l’évaluation d’aptitude à 
la conduite 

Variables, % Perception de 

conduite modifiée 

n = 45 

Perception de 

conduite non 

modifiée 

n = 24 

 

Valeur de pa 

Quantité de conduite depuis l’AVC 
Moins 
Autant 
Plus 

 

 
71.1 
28.9 
0.0 

 
20.8 
75 
4.2 

 
 

<0.001 

Fatigue depuis l’AVC 
Pas plus 
Autant 
Plus 

 

 
4.4 

28.9 
66.7 

 
75 
25 
0.0 

 

 
<0.001 

Peur depuis l’AVC 

Pas plus  
Autant 
Plus 

 

 
28.9 
33.3 
37.8 

 
79.2 
20.8 
0.0 

 

 

<0.001 

Plaisir depuis l’AVC 

Pas plus  
Autant 
Plus 

 

 
46.7 
44.4 
8.9 

 
0.0 

87.5 
12.5 

 

 

<0.001 

Difficultés depuis l’AVC 

Moins 
Autant 
Plus 

 

 
0.0 

28.9 
71.1 

 
0.0 

91.7 
8.3 

 

 

<0.001 

Situations évitées depuis l’AVC 

Moins 
Autant 
Plus 

 

 
0.0 

15.6 
84.4 

 
0.0 
100 
0.0 

 

 

<0.001 

Stratégies développées depuis l’AVC 

Autant 
Je ne sais pas 
Plus 

 
20.0 
2.2 

77.8 

 
70.8 
12.5 
16.7 

 

 

<0.001 

aTest exact de Fisher 
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Caractéristiques sociodémographiques et de conduite en fonction de la perception de la conduite 
 

Le tableau 12 représente les caractéristiques sociodémographiques des 69 participants 

répartis selon leur perception de la conduite modifiée ou non. Les deux groupes se distinguaient 

significativement par leur âge et leur environnement. Les participants post-AVC avec une 

perception de conduite modifiée étaient significativement plus jeunes que les participants avec 

une perception de conduite non modifiée (57 ans ± 14 versus 65 ans ± 10, p = 0.014). Une 

proportion significativement plus élevée de participants avec une perception de conduite 

modifiée vivait dans un environnement rural comparativement aux participants avec une 

perception de conduite non modifiée (37.8 % et 12.5 %, p = 0.028). Seulement 67 % (n = 46) 

des participants ont arrêté de conduire juste après leur AVC. Ils ont ensuite obtenu une 

recommandation favorable lors d’une évaluation officielle de leur aptitude à la conduite. Les 

23 autres participants, contrairement aux préconisations, ont continué de conduire avant d'avoir 

effectué une évaluation officielle de leur aptitude à la conduite. 

 

Tableau 12. Caractéristiques sociodémographiques et de conduite de l'échantillon total et comparaison entre ceux qui ont 
modifié leur conduite vs ceux qui ne l’ont pas modifié 

Variables Tous les 

participants 
N = 69 

Perception de 

conduite 

modifiée 

n = 45 

Perception de 

conduite non 

modifiée 

n = 24 
 

Valeur 

de p 

Age, années, m ± et 
Min-max 
 

60 ± 13 
21-82 

 

57 ± 14 
21-80 

65 ± 10 
43-82 

0.014c 

Genre, femme, % 
 

44.9 46.7 41.7 0.691b 

Environnement, rural, % 
 

29.0 
 

37.8 12.5 0.028b 

 
Nombre d’années d’étude, années, m ± et 
Min-max 
 

14.0 ± 3.5 
8-23 

 

13.7 ± 2.9 
8-23 

 

14.6 ± 4.4 
8-23 

 

0.565c 

Situation familiale, vit avec quelqu’un, % 
 

68.1 
 

66.7 70.8 0.724b 
 

Situation professionnelle, actif/employé, % 
 

21.7 
 

22.2 20.8 0.894b 
 

Années de conduite, années, m ± et 
Min-max 
 

43 ± 18 
6-68 

40 ± 14 
7-67 

 

47 ± 12 
24-68 

0.074c 
 

Arrêt de la conduite juste après l’AVC, oui, % 
 

66.7 71.1 58.3 0.284b 

bTests du χ², cTests U de Mann-Whitney 
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Caractéristiques cliniques en fonction de la perception de la conduite 
 

Le tableau 13 représente les caractéristiques cliniques des 69 participants répartis selon leur 

perception de la conduite modifiée ou non. Une proportion significativement plus élevée de 

participants ayant une perception modifiée de leur conduite se sont sentis fatigués depuis leur 

AVC par rapport à ceux ayant une perception non modifiée (31.1 % et 0 %, p = 0.002). Les 

personnes du groupe « perception de la conduite modifiée » avait un nombre moyen de types 

de séquelles significativement plus élevé que celles du groupe de perception de conduite non 

modifiée (moyenne = 1.62 ± 1.05 et moyenne = 0.46 ± 0.66, p < 0.001). Les séquelles motrices 

et cognitives diffèrent entre les deux groupes. De plus, ils ont déclaré plus de séquelles motrices 

et cognitives que les participants du groupe qui n’ont pas perçu de modification de leur conduite 

(p = 0.035 ; p = 0.013, respectivement). 

 

Tableau 13. Caractéristiques cliniques de l'échantillon total et comparaisons entre le groupe avec perception de conduite 
modifiée du groupe avec perception de conduite non modifiée 

Variables Tous les 
participants 

N = 69 

Perception de 
conduite 

modifiée 

n = 45 

Perception de 
conduite non 

modifiée 

n = 24 
 

Valeur 
de p 

Type d’AVC, % 
Hémorragique 
Ischémique 

 

 
21.7 
78.3 

 

 
20.0 
80.0 

 

 
25.0 
75.0 

 

 
0.632b 

Problèmes de santé, oui, % 
 

31.9 
 

31.1 33.3 0.850b 
 

Traitement, oui, % 92.8 
 

93.3 91.7 0.799b 
 

Fatigue, oui, % 20.3 
 

31.1 0 0.002b 

Nombre de séquelles, m ± et 
Min-max 
 

1.2 ± 1.1 
0-5 

1.6 ± 1.0 
0-5 

0.5 ± 0.7 
0-2 

<0.001c 

Séquelles sensitives, m ± et 
Min-max 
 

0.0 ± 0.2 
0-1 

0.1 ± 0.2 
0-1 

0 ± 0 
0 – 0 

0.199c 
 

Séquelles motrices, m ± et 
Min-max 
 

0.5 ± 0.6 
0-2 

0.6 ± 0.7 
0-2 

0.3 ± 0.5 
0-1 

0.035c 

Séquelles cognitives, m ± et 
Min-max 
 

0.1 ± 0.3 
0-1 

 

0.2 ± 0.4 
0-1 

 

0 ± 0 
0-0 

 

0.013c 

Séquelles instrumentales, m ± et 
Min-max 
 

0.2 ± 0.5 
0-2 

 

0.2 ± 0.5 
0-2 

 

0.1 ± 0.4 
0-2 

 

0.555c 

bTests du χ², cTests U de Mann-Whitney 
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Types de difficultés de conduite, de situations évitées et de stratégies mises en œuvre 
 

Une proportion significativement plus élevée de participants du groupe avec perception de 

conduite modifiée a déclaré avoir plus de difficultés à conduire la nuit, dans un trafic dense, par 

mauvais temps, en ville, dans des zones peu familières et lors de longs trajets, que les 

participants du groupe de perception de conduite non modifiée (p = <0.001 ; p = <0.001 ; p = 

<0.001 ; p = 0.006 ; p = 0.022 ; p = 0.003, respectivement). Les participants qui ont déclaré 

avoir modifié leur conduite ont rapporté éviter davantage la conduite de nuit, par mauvais temps 

et sur de longs trajets depuis leur AVC par rapport aux participants qui ont déclaré ne pas avoir 

modifié leur conduite (p = <0.001 ; p = <0.001 ; p = 0.003, respectivement). Une proportion 

significativement plus élevée de participants du groupe avec perception de conduite modifiée a 

déclaré avoir mis en œuvre des stratégies de conduite telles que conduire plus lentement, 

augmenter la distance entre les véhicules, faire des trajets plus courts, éviter de conduire la nuit, 

éviter de conduire et discuter de la conduite, par rapport aux participants du groupe de 

perception de conduite non modifiée (p = <0.001 ; p = 0.012 ; p = <0.001 ; p = 0.002 ; p = 0.044 

; p = 0.012, respectivement). 

 

8.4. Discussion 

Cette enquête avait pour objectif de mieux comprendre comment les personnes post-AVC 

perçoivent leur pratique de la conduite trois ans après leur évaluation d’aptitude à la conduite. 

Le principal résultat de cette étude a révélé deux profils distincts de conducteurs post-AVC : 

un groupe, constitué des deux tiers des participants, ont déclaré avoir perçu la nécessité de 

modifier leur comportement au volant et avoir mis en œuvre ces changements, et un autre 

groupe de participants qui n'ont perçu aucun changement dans leur conduite. Les participants 

du groupe ayant modifié leur conduite étaient plus jeunes, vivaient dans des zones plus rurales 

et signalaient plus de séquelles telles que la fatigue, des troubles moteurs et cognitifs que ceux 

du groupe n'ayant pas modifié leur conduite. 

 

Différences dans les caractéristiques sociodémographiques selon les profils de conduite 

Nous avons montré que le groupe ayant déclaré modifier ses pratiques de conduite est plus 

jeune. Ces conducteurs percevaient probablement mieux leurs difficultés de conduite et, par 

conséquent, régulaient correctement leur pratique de conduite, tandis que les plus âgés auraient 
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plus de difficultés à percevoir la nécessité de modifier leur comportement. Cette auto-régulation 

est assurée par des capacités métacognitives efficientes. La littérature a montré que les capacités 

de métacognition tendent à décliner avec l'âge (Baldock et al., 2006; Huang et al., 2020). 

Cependant, l'âge des participants du groupe n'ayant pas modifié leur conduite est de 65 ans en 

moyenne. Alors que dans la littérature les effets de l'altération des processus métacognitifs 

apparaissent généralement à un âge plus avancé, à plus de 70 ans (Baldock et al., 2006; Huang 

et al., 2020; Paire-Ficout et al., 2021a). Il est possible que l'effet cumulatif de l'âge et de l'AVC 

accentue les troubles métacognitifs, ce qui pourrait expliquer la différence observée entre les 

deux groupes. 

Nous avons constaté que les conducteurs vivant en milieu rural sont plus susceptibles de 

modifier leurs habitudes de conduite que ceux vivant en milieu urbain. La reprise de la conduite 

est essentielle en milieu rural en raison du manque de transports alternatifs (Finestone et al., 

2010), ce qui incite les personnes post-AVC à adapter leur comportement de conduite et à 

maintenir leur mobilité grâce à la conduite. La reprise de la conduite est essentielle dans les 

zones rurales et est particulièrement importante pour maintenir l'implication dans la 

communauté (Finestone et al., 2010). Cependant, selon une étude portant sur 882 patients ayant 

subi un AVC, seuls 21 % des participants se sont déplacés en bus et 19 % en train (Asplund et 

al., 2012). La disponibilité des transports publics n'est donc pas nécessairement ce qui incite les 

gens à les utiliser. De nombreux autres facteurs contribuent à leur utilisation. Les patients ayant 

subi un AVC peuvent, par exemple, être gênés dans leur utilisation des transports publics par 

leurs difficultés physiques et cognitives. Monter dans un bus et garder l'équilibre nécessitent 

une bonne condition physique. Trouver un itinéraire et changer de mode de transport nécessitent 

également un bon fonctionnement cognitif. Le fait de vivre dans un environnement rural peut 

donc encourager les patients post-AVC à adapter leur comportement de conduite afin de leur 

permettre de continuer et de maintenir leur mobilité. 

Les résultats du questionnaire ont montré que les participants du groupe ayant modifié leur 

conduite ont signalé une plus grande fatigue et présentaient plus de séquelles motrices et 

cognitives que les participants n'ayant pas modifié leur conduite. Le fait d'avoir plus de 

séquelles cognitives, y compris la fatigue, après un AVC signifie que le conducteur doit adapter 

sa conduite en conséquence. En effet, les personnes post-AVC avec des séquelles, en particulier 

des troubles cognitifs, avaient un plus grand besoin de compenser leurs déficits en évitant 

certaines situations et en mettant en œuvre des stratégies, contrairement aux patients post-AVC 

sans séquelles (Fisk et al., 2002). 
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Le rôle de la conscience de soi dans la perception de la conduite 

Les résultats de la présente étude suggèrent que les participants post-AVC du groupe ayant 

modifié leur conduite étaient conscients de leurs difficultés de conduite et s’y adaptaient en 

évitant les situations difficiles et en mettant en œuvre de nouvelles stratégies. En effet, ils ont 

déclaré parcourir de plus courtes distances et prendre moins de plaisir à conduire depuis leur 

AVC. Ils se sentaient également plus fatigués et éprouvaient plus de peur. Depuis leur AVC, ils 

ont déclaré avoir plus de difficultés à conduire la nuit, dans la circulation dense, par mauvais 

temps, en ville, dans des zones inconnues et lors de longs trajets, ce qui a également été montré 

dans de précédentes études (Fisk et al., 2002; McNamara, George, et al., 2015). De plus, ils ont 

déclaré éviter un plus grand nombre de ces situations et ont mis en œuvre plus de stratégies (par 

exemple, éviter les longs trajets). Cela concorde avec les études précédentes qui ont montré que 

certains conducteurs post-AVC jugent correctement leurs propres performances de conduite 

(Golper et al., 1980), et adaptent leur comportement de conduite, par exemple en maintenant 

une distance de sécurité plus grande avec le véhicule qui les précède (Blane et al., 2017). 

Une observation intéressante concernant ce groupe est que toutes les situations rapportées 

comme étant difficiles ne sont pas évitées. En effet, les situations de conduite jugées difficiles 

depuis l’AVC telles que conduire par fort trafic, en ville et dans les zones non familières ne 

sont pas plus évitées par les participants depuis leur reprise de la conduite. Alors que la conduite 

de nuit, par mauvais temps, et pendant de longs trajets sont toutes rapportées comme étant plus 

difficiles depuis l’AVC et également plus évitées depuis la reprise de la conduite. En se basant 

sur le modèle de Crosson et al., (1989), une explication pourrait être que certaines personnes 

ont une conscience émergente efficiente, mais des difficultés de conscience anticipée. En effet, 

la conscience émergente permet aux personnes de reconnaître les situations dans lesquelles elles 

rencontrent des difficultés. Cependant le fait de ne pas les éviter peut représenter des difficultés 

de conscience anticipée (Crosson et al., 1989). Une autre explication est à relier à la possibilité 

ou non de pouvoir éviter les situations de conduite jugées difficiles. En effet, il est compliqué 

d’éviter de conduire par trafic dense causé par un accident par exemple car ce genre de situation 

est moins prédictible que la conduite pendant la nuit ou lors de mauvais temps. Il est également 

plus compliqué d’éviter complètement de conduire en ville ou dans des zones inconnues.  

En revanche, les participants du groupe « conduite non modifiée » n'ont perçu aucun 

changement dans leur comportement au volant depuis leur AVC. L'absence de perception de 

modification de la conduite peut s'expliquer de deux manières différentes. La première 

explication pourrait être que ces participants ont peu de déficits cognitifs affectant leur conduite 
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et n'ont donc pas besoin de modifier leur conduite. C'est également ce que montrent les résultats 

actuels, puisque ce groupe a signalé moins de séquelles motrices ou cognitives que l'autre 

groupe. La deuxième explication pourrait être due à un manque de conscience des difficultés 

de conduite. Le manque de conscience des capacités réelles peut affecter à la fois la perception 

des capacités cognitives et la perception des capacités de conduite (Anstey et al., 2005; Walton-

Blane et al., 2016). L'incapacité à reconnaître les difficultés peut entraîner les individus à 

réaliser des activités pour lesquelles ils n'ont pas les capacités nécessaires et à ne pas mettre en 

place de stratégies (Hartman-Maeir et al., 2002). Plusieurs études ont montré que certaines 

personnes post-AVC ont tendance à surestimer leurs capacités de conduite (Heikkilä et al., 

1999b; Scott et al., 2009). Par conséquent, ils ont des difficultés à auto-réguler leur 

comportement de conduite (Fuller, 2005; Horrey et al., 2015; Richardson et al., 2014, 2015; 

Toglia & Kirk, 2000). Les troubles de la conscience des capacités réelles peuvent affecter 

l’aptitude à reconnaître la présence de déficits sensoriels, moteurs ou cognitifs (Al Banna et al., 

2015; Hartman-Maeir et al., 2002; Orfei et al., 2007). Ces résultats sont cohérents avec la 

proportion plus élevée de conducteurs dans le groupe n'ayant pas modifié leur conduite, qui ont 

déclaré moins de séquelles que les conducteurs du groupe ayant modifié leur conduite. De plus, 

les individus du groupe n'ayant pas modifié leur conduite sont plus âgés. Le nombre plus faible 

de séquelles et l'âge plus avancé peuvent donc indiquer des difficultés à percevoir correctement 

les capacités de conduite. 

 

Reprise de la conduite chez les participants post-AVC 

Il est intéressant de noter que plusieurs caractéristiques cliniques telles que le type d'AVC, 

le nombre de séquelles de l'AVC et les séquelles instrumentales différaient entre les participants 

qui avaient arrêté de conduire et ceux qui avaient repris la conduite. Une plus grande proportion 

de participants qui ont arrêté de conduire ont eu un AVC hémorragique que les participants qui 

ont repris la conduite. Ce résultat est en accord avec une recherche antérieure montrant que les 

participants ayant subi un AVC hémorragique étaient moins enclins à reprendre la conduite un 

an après l'AVC que ceux ayant subi un AVC ischémique (Perrier et al., 2010). Ces résultats 

pourraient s'expliquer par la plus grande gravité de l'AVC hémorragique par rapport à l'AVC 

ischémique (Andersen et al., 2009) qui entraîne plus de risque de ne pas reprendre la conduite 

(Hwang & Song, 2023). 
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Les participants qui ont arrêté de conduire avaient également plus de séquelles, notamment 

instrumentales (principalement des troubles phasiques), que les participants ayant repris la 

conduite, ce qui est conforme aux études précédentes (Matsko et al., 1975 ; Hartje et al., 1991). 

Ce trouble neurologique peut avoir un impact sur les performances de conduite (Matsko et al., 

1975 ; Hartje et al., 1991) et la reconnaissance des symboles telle que les panneaux de 

signalisation (Donovan et al., 2015; Mackenzie & Paton, 2003) qui est essentielle pour la 

conduite. 

Au total, 80 % des participants post-AVC inclus dans cette étude ont repris la conduite trois 

ans après l'évaluation de leur aptitude à conduire. Ce taux est assez proche d'une étude 

rétrospective qui a observé un taux compris entre 78 % et 86 % des patients post-AVC jugés 

aptes à conduire (Ranchet et al., 2016). Parmi les 69 participants qui ont repris la conduite, seuls 

67 % des participants ont cessé de conduire juste après leur AVC, ce qui est cohérent avec les 

résultats d'études précédentes (52 %, Fisk et al., (1997) ; 50 % Walton-Blane et al., (2016)). 

Cela signifie qu'un tiers des individus ont continué à conduire après leur AVC avant de réaliser 

une évaluation de l'aptitude à conduire, malgré les préconisations de la législation française. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce comportement. Tout d'abord, il peut y avoir un manque 

de connaissance de la législation française chez les personnes ayant eu un AVC, soit parce 

qu'elles ne sont pas conscientes des législations, soit parce qu'elles n'ont pas été informées par 

les professionnels de santé (Fisk et al., 1997; Yu et al., 2016). Ensuite, certaines personnes ayant 

eu un AVC peuvent avoir besoin de continuer à conduire après l'AVC pour maintenir leurs 

activités quotidiennes, notamment leur travail. Enfin, certaines personnes post-AVC peuvent 

sous-estimer l'impact de l'AVC sur leurs capacités de conduite (Heikkilä et al., 1999b; McKay 

et al., 2011b; Scott et al., 2009). Elles peuvent se sentir suffisamment aptes à conduire et ne pas 

reconnaître les risques potentiels pour elles-mêmes et les autres. Ces raisons soulignent 

l'importance d'une meilleure sensibilisation, d'un suivi médical rigoureux et de la nécessité de 

solutions de transport alternatifs pour les personnes ayant eu un AVC. 

 

Implications pratiques 

Deux axes d'action pourraient être envisagés pour permettre aux conducteurs post-AVC 

d’estimer plus objectivement leurs capacités de conduite. Le premier axe serait de développer 

des programmes de rééducation ciblés pour aider les conducteurs à mieux prendre conscience 

de leurs propres capacités, par exemple en utilisant un support vidéo lors d'un entraînement sur 
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route pour rejouer les situations critiques. Les études montrent que rejouer une situation après 

l'avoir vécue améliore la perception des difficultés chez les personnes post-AVC (Besharati et 

al., 2015; Söderback et al., 1992; Tham & Tegnér, 1997) et chez les conducteurs âgés 

(Lavallière et al., 2012). La conduite sur simulateur de conduite peut également améliorer 

l'auto-évaluation des performances de conduite chez les personnes post-AVC (McKay et al., 

2011b). Un deuxième axe serait d'encourager l'utilisation de systèmes d'aide à la conduite. Dans 

le contexte actuel, où les aides à la conduite sont en augmentation, il est pertinent de se 

demander dans quelle mesure ces aides peuvent aider à améliorer la prise de conscience des 

problèmes rencontrés. Un système de surveillance permettant au conducteur d'ajuster sa 

conduite en temps réel pourrait être très utile et pertinent à développer. Les personnes post-

AVC doivent également être mieux accompagnées dans la reprise de la conduite. Même si 

certains pays ont introduit des mesures qui tendent à être harmonisées, les personnes ne sont 

pas nécessairement informées des démarches à suivre après un AVC (Fisk et al., 1997; Walton-

Blane et al., 2016). 

 

Limites et perspectives de recherche 

Cette étude peut ne pas être représentative de la population générale en raison de la taille 

limitée de l'échantillon. Cependant, les données sont cohérentes avec le profil typique des AVC 

en France. Plus précisément, dans la présente étude, 73 % des participants avaient eu un AVC 

ischémique, et 27 % avaient eu un AVC hémorragique ou une malformation vasculaire 

cérébrale. Cette répartition est conforme aux statistiques nationales, qui indiquent que 80 à 85 

% des AVC en France sont ischémiques et 20 % hémorragiques (INSERM, 2019). 

Une limite de cette étude de suivi trois ans après une évaluation de l'aptitude à la conduite 

est la perte de 49 % des 172 participants potentiels. Ce taux est similaire à celui d'autres études 

qui rapportent une perte de 51 % des participants entre 3 mois à 6 ans après leur AVC (Fisk et 

al., 1997), ou une perte de 49 % des participants 24 à 36 semaines post-AVC (Akinwuntan, De 

Weerdt, Feys, Pauwels, et al., 2005). D'autres études pourraient être reproduites dans d'autres 

établissements pour permettre l'inclusion d'un plus grand nombre de participants. 

Une autre limite est que cette étude repose sur des informations auto-déclarées. Toutes les 

données sont basées sur la conscience des participants concernant leurs séquelles de l'AVC et 

leur comportement de conduite. Des études précédentes ont montré que les personnes post-

AVC ne perçoivent pas correctement leurs performances de conduite réelles (Heikkilä et al., 
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1999b; Patomella et al., 2008; Walton-Blane et al., 2016). Les participants post-AVC qui n'ont 

pas rapporté de difficultés de conduite peuvent ne pas être conscients de leurs séquelles et des 

potentiels effets sur les comportements de conduite. Des recherches supplémentaires pourraient 

intégrer des questionnaires d'évaluation de la conscience des capacités ou inclure des 

informations médicales objectives afin de comparer les évaluations subjectives aux mesures 

objectives basées sur la performance des capacités de conduite. Bien que la validité et la fiabilité 

du questionnaire développé spécifiquement pour cette étude n'aient pas encore été validées, ce 

questionnaire a permis d’explorer une dimension rarement étudiée et a fourni des résultats 

innovants. 

 

8.5. Conclusion 

Cette étude a caractérisé deux profils distincts de personnes post-AVC en fonction de leur 

perception de la conduite depuis la reprise de la conduite. Le premier profil se compose de 

participants qui ont déclaré avoir perçu la nécessité de modifier leur conduite et avoir mis en 

place des changements. Le second profil est constitué de participants qui n'ont perçu aucun 

changement dans leur conduite après leur AVC. Les participants qui ont modifié leur conduite 

étaient plus jeunes, vivaient en milieu rural et avaient plusieurs types de séquelles post-AVC, 

principalement cognitives et motrices. Toutes ces caractéristiques peuvent contribuer à la 

modification de leur perception de la conduite. D'autres facteurs tels que la conscience des 

capacités peuvent influencer leur perception de la conduite. Il serait intéressant de compléter 

les données recueillies par le questionnaire par des mesures objectives basées sur les 

performances de conduite réelles. Les résultats de cette étude soulignent également la nécessité 

d'interventions ciblées pour soutenir les conducteurs post-AVC dans le maintien de pratiques 

de conduite sûres. 

Ce questionnaire nous a permis de compléter les données médicales des personnes ayant 

réalisé une évaluation de l’aptitude à la conduite en 2019 en intégrant les données sur la reprise 

ou non de la conduite. En se basant sur ces données et celles des dossiers médicaux, la prochaine 

étude a comparé les performances cognitives des personnes post-AVC à leur recommandation 

d’aptitude à la conduite et à leur reprise ou non de la conduite. 
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Ce qu’il faut retenir 
 

 

• Les personnes qui ont arrêté de conduire ont davantage eu un AVC hémorragique, ont 

un nombre de séquelles plus élevé, notamment instrumentales, comparativement à 

celles qui ont repris la conduite. 

 

• L'analyse par cluster hiérarchique a révélé deux profils de conducteurs post-AVC : un 

groupe déclarant avoir modifié son comportement au volant, un autre groupe n'ayant 

perçu aucun changement dans sa conduite. 

 
• Les personnes déclarant avoir modifié leur conduite sont plus jeunes, vivent davantage 

dans des zones rurales et ont plus de séquelles telles que la fatigue, des troubles moteurs 

et cognitifs que celles du groupe déclarant ne pas avoir modifié leur conduite. 

 

• Une évaluation de la métacognition devrait être réalisée dans les études basées sur des 

déclarations afin de contrôler l’influence des capacités métacognitives sur la perception 

des habitudes de conduite. 
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Chapitre 9 – Performances neuropsychologiques et reprise de la 

conduite après un AVC 

 

9.1. Contexte et objectifs 

Selon la législation française, les personnes qui ont subi un AVC font l'objet d'une 

évaluation cognitive complète avant de recommencer des activités exigeantes sur le plan 

cognitif comme conduire (Journal Officiel de la République Française n°0079, 2022). Les tests 

cognitifs les plus couramment utilisés dans la littérature anglo-saxonne sont l’UFOV (Useful 

Field of View Test), le Trail Making Test (TMT), le Motor Free Visual Perception Test 

(MVPT), la figure de Rey ainsi que la batterie de test SDSA (Stroke Drivers’ Screening 

Assessment). Ces tests s’avèrent être de bons prédicteurs des performances de conduite chez 

les personnes post-AVC (Akinwuntan et al., 2002; Devos et al., 2011; George & Crotty, 2010; 

Marshall et al., 2007; Mazer et al., 1998). D’autres recherches ont mis en évidence que les 

performances au MMSE (Mini-Mental State Examination, à la partie A du TMT (Trail Making 

Test) et à l’UFOV (Useful Field of View Test) permettaient de prédire la reprise de la conduite 

chez les personnes ayant subi un AVC (Hwang & Song, 2023; Marshall et al., 2007).  

La présente étude avait comme objectif d’examiner la relation entre le niveau cognitif des 

personnes post-AVC ayant fait un bilan neuropsychologique et la recommandation d’aptitude 

d’une part et de reprise de la conduite d’autre part. Deux profils cognitifs (bas versus élevé) ont 

été créés à partir des performances des participants aux différents tests afin d’étudier l’influence 

de ce statut cognitif sur la recommandation d’aptitude à la conduite et à la reprise ou non de la 

conduite. Nous faisions l’hypothèse que les personnes post-AVC ayant eu un avis défavorable 

et/ou ayant arrêté la conduite avaient des capacités cognitives plus altérées que celles avec un 

avis favorable et/ou ayant repris la conduite. 

 

9.2. Méthodologie 

9.2.1. Population 

Cette étude rétrospective a été réalisée en analysant les bilans neuropsychologiques des 

personnes post-AVC ayant réalisé une évaluation pluriprofessionnelle d’aptitude à la conduite 

en 2019 au centre mutualiste de Kerpape, ou à l’hôpital Henry Gabrielle. Sur les 172 personnes 
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évaluées, 27 se sont opposées à l’étude et 6 sont décédées. Parmi les 140 personnes post-AVC 

restantes, 50 ont réalisé un bilan neuropsychologique.  

 

9.2.2. Procédure 

Bilan neuropsychologique 
 

Les bilans neuropsychologiques des 50 personnes post-AVC ayant réalisé une évaluation 

pluriprofessionnelle d’aptitude à la conduite en 2019 ont été récupérés à partir de leurs dossiers 

médicaux lors de plusieurs visites au sein des deux établissements.  

La démarche de recueil et de transformation des données a consisté en plusieurs étapes : 

Lors de la première, un tri au sein des données collectées a été réalisé afin de retirer les 

tests réalisés par moins de 10 patients. Ce premier tri a exclu 17 tests neuropsychologiques : 

MMSE, MOCA, épreuves scène de famille et reconnaissance des visages de la MEM-III, 

épreuves reproduction visuelle, mémoire des symboles et dessins de la MEM IV, épreuves 

séquences lettres chiffres, cubes, arithmétiques et puzzles visuels de la WAIS IV, contrôle 

mental de la WMS-R, d2, épreuves go no go, alerte phasique, flexibilité et attention divisée de 

la TAP.  

La deuxième étape a consisté à sélectionner les fonctions mesurées par les différents tests 

retenus. En effet, tous les patients n’avaient pas tous réalisé les mêmes tests 

neuropsychologiques du fait des différents évaluateurs ayant fait les bilans. Nous avons ainsi 

retenu sept fonctions représentées dans le tableau 14 avec les tests utilisés pour les mesurer 

ainsi que leur nombre.   
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Tableau 14. Récapitulatif des tests réalisés par les personnes 

Fonction étudiée Test réalisé Effectif 

Mémoire épisodique RL/RI 16 « somme des 3 rappels libres » 33 

 CVLT « rappel libre court terme » 10 

Mémoire de travail Mémoire des chiffres WAIS IV condition ordre inverse 46 

Visuo-perceptif Figure de Rey copie 37 

Vitesse de traitement TMT Grefex partie A 28 

 TMT D’KEFS « séquençage de chiffres » 8 

Flexibilité TMT Grefex différence de temps entre la partie B et A  28 

 TMT D’KEFS différence de temps entre l’épreuve « alternance 
chiffres et lettres » et l’épreuve « séquençage de chiffres » 

8 

Inhibition Stroop GREFEX 12 

 Stroop D’KEFS 13 

 Stroop Victoria 1 

Fluence verbale Fluence 39 

 

• La mémoire épisodique 

Cette fonction a été étudiée à partir de 2 tests différents : le test de rappel libre/rappel indicé 

à 16 items (RL/RI 16) (Van der Linden et al., 2004) et le California Verbal Learning Test 

(CVLT) (Delis et al., 1987). Ces deux tests évaluent la mémoire épisodique verbale, et 

notamment la présence de déficits d’encodage, de stockage et de récupération (Grober & 

Buschke, 1987; Pasquier et al., 2001). Lors de ces tests les personnes doivent rappeler plusieurs 

fois des listes de 16 mots. Il y a différents types de rappels : les rappels libres où le participant 

rappelle directement les mots, puis les rappels indicés, où le neuropsychologue donne la 

catégorie sémantique des mots non rappelés afin d’étudier si un indice aide la récupération. 

Dans ces deux tests, il y a plusieurs rappels immédiats (directement les uns à la suite des autres) 

et également un rappel différé 20 minutes après. Il existe donc plusieurs sous-scores au sein de 

ces deux tests.  Le choix a été fait de sélectionner les scores des subtests « somme des 3 rappels 

libres » du RL/RI 16 et « rappel libre court terme » du CVLT afin de comparer les capacités 

d’encodage et de récupération de l’information verbale en mémoire épisodique. Pour le RL/RI 

16 la variable mémoire épisodique est mesurée à partir du nombre de mots rappelés sur 48 (16 

x 3), pour le CVLT à partir du nombre de mots rappelés sur 16. 
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• La mémoire de travail 

La mémoire de travail a été étudiée à l’aide du test de la mémoire des chiffres de la WAIS 

IV. Ce test comprend trois épreuves : l’ordre direct, l’ordre inverse et l’ordre croissant. Pour 

chaque épreuve des listes de chiffres sont données au participant qu’il doit rappeler dans le 

même ordre (épreuve ordre direct), de façon inverse (épreuve ordre inverse) et de façon 

croissante (épreuve ordre croissant). L’épreuve s’arrête lorsque le participant fait deux erreurs 

consécutives lors des rappels. Selon le modèle de la mémoire de Cattell-Horn-Carroll la 

condition ordre inverse évalue la mémoire de travail (Schneider & McGrew, 2012). Le score 

de cette épreuve a donc été sélectionné pour mesurer les capacités de mémoire de travail. La 

variable mémoire de travail est mesurée à partir du nombre de chiffres rappelés dans la 

condition ordre inverse. 

• Les capacités visuo-perceptives et visuo spatiales 

Cette fonction a été étudiée avec l’épreuve de la figure de Rey (Rey, 1959) qui permet 

d’évaluer les capacités visuo-perceptives (Carr & Lincoln, 1988; Lincoln et al., 1998) et visuo-

spatiales (Tremblay et al., 2015). Lors de cette épreuve le participant doit copier une figure 

complexe composée de 18 éléments puis la rappeler 2 min plus tard et 20 minutes plus tard. 

Ces épreuves sont chronométrées et un score sur 36 est attribué en fonction des éléments 

correctement représentés. La phase de copie de cette épreuve a été choisie pour mesurer les 

capacités visuo-perceptives et visuo-spatiales. La variable capacités visuo-perceptives et visuo-

spatiales est mesurée à partir du score de reproduction sur 36. 

• La vitesse de traitement 

La vitesse de traitement a été étudiée à partir du Trail Making Test A (TMT A) (Salthouse, 

2011). Le test consiste à relier le plus rapidement possible des chiffres de 1 à 25 dans un ordre 

croissant. Deux versions différentes de ce test ont été utilisées selon les centres : la version 

GREFEX et la versions D’KEFS. La variable vitesse de traitement est mesurée à partir du temps 

de réalisation de ces épreuves. 

• La flexibilité mentale 

Pour mesurer la flexibilité mentale nous avons utilisé la partie B du TMT des versions 

GREFEX et D’KEFS.  Les personnes doivent relier des chiffres et des lettres en les alternant, 

en respectant l’ordre croissant et alphabétique (par exemple : 1-A-2-B-3-C). La flexibilité 

mentale est évaluée par la différence de temps pour relier les chiffres et les lettres en les 
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alternant et le temps pour simplement relier les chiffres (première épreuve du TMT) (Lezak et 

al., 2004; Salthouse, 2011). La variable flexibilité mentale est mesurée à partir des différences 

de temps entre ces épreuves. 

• L’inhibition 

Le test de Stroop a été utilisé pour avoir une représentation des capacités d’inhibition des 

personnes (Stroop, 1935). Trois versions du Stroop ont été réalisées par les personnes de cette 

étude : la version GREFEX, D’KEFS et Victoria. Dans la condition « dénomination des 

couleurs » les personnes doivent donner la couleur des rectangles affichés. Dans la condition 

« interférence » les personnes doivent donner la couleur de l’encre avec laquelle le mot est écrit. 

La variable inhibition est mesurée par la différence de temps entre l’épreuve « interférence » et 

l’épreuve de « dénomination des couleurs » pour le Stroop GREFEX. Pour la version D’KEFS 

du Stroop la variable inhibition est mesurée par la différence de temps entre l’épreuve 

« Inhibition » et l’épreuve « Dénomination des couleurs ». Pour les personnes ayant réalisé le 

Stroop Victoria, la variable inhibition est mesurée par la différence de temps entre l’épreuve 

« interférence » et l’épreuve « dénomination des couleurs ». 

 

• L’évocation lexicale 

Le test des fluences lexicales a permis d’évaluer l’évocation lexicale (Cardebat et al., 

1990). Dans cette épreuve, les personnes devaient donner le plus de mots commençant par une 

lettre donnée en deux minutes, sans dire des noms propres ou des mots de la même famille. La 

variable évocation lexicale est donc mesurée par le nombre de mots donnés. 

La troisième étape a consisté à calculer un score par fonction en transformant les données 

des tests en score Z pour les rendre comparables entre eux et pour créer des catégories (profils). 

Comme dit précédemment, toutes les personnes n’ont pas réalisé les mêmes tests lors de leur 

bilan neuropsychologique. Nous avons donc transformé les données de chaque test 

neuropsychologique à l’aide du test Z. Cette transformation en score Z consiste à centrer et 

réduire les données en fonction de la moyenne et de l’écart type de chaque test selon la formule 

suivante : Z = 
xi− X̅s  

Au sein de cette formule, xi correspond au score obtenu par la personne lors du test. X̄ est 

la moyenne obtenue par les participants faisant partie de la norme utilisée (les normes utilisées 
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sont citées juste après). s correspond à l’écart type des scores obtenus par les participants faisant 

parti de la norme utilisée. Les normes utilisées pour permettre de transformer les notes brutes 

en score Z sont les suivantes : 

- Pour la somme des rappels libres du RL-RI 16, l’épreuve de copie de la figure de Rey 

et les fluences lexicales :  normes de la batterie du GRECOGVASC (Groupe de 

Réflexion pour l’Évaluation COgnitive VASCulaire) (Wannepain-Despretz et al., 

2016). 

- Pour l’épreuve du « rappel libre court terme » du CVLT : normes de Poitrenaud et al. 

(2007). 

- Pour l’épreuve d’empan envers : normes de la WAIS IV. 

- Pour les épreuves du Stroop et du TMT : normes du GREFEX, du D’KEFS et de la 

version Victoria. 

Cette transformation permet d’une part de pouvoir comparer les tests entre eux et d’autre 

part de comparer les performances de chaque participant en fonction des normes associées à 

chaque test (valeurs standardisées correspondant à des valeurs de référence).  

 

La quatrième étape a consisté en la création de deux profils cognitifs en se basant sur la 

distribution des scores transformés. Pour cela nous avons décidé de prendre les personnes ayant 

les scores les plus élevés et les plus faibles aux fonctions évaluées pour pouvoir les comparer 

entre elles au regard des variables de conduite. Il s’agissait en effet de savoir si le groupe de 

personnes ayant un faible niveau cognitif avait un avis plus souvent défavorable ou si elles 

étaient moins susceptibles de reprendre la conduite. A partir des calculs de score Z, nous avons 

classé les personnes selon deux profils cognitifs : le profil cognitif bas et le profil cognitif élevé. 

Lorsqu’un participant a obtenu un score Z inférieur à -1.65, la fonction évaluée par ce test était 

considérée comme déficitaire puisqu’un score Z inférieur à -1.65, correspond aux 5% des 

performances les plus faibles (Amiéva et al., 2011). 

Etant donné que toutes les personnes n’avaient pas réalisé le même nombre de tests, une 

« moyenne de score déficitaire » a été calculée en divisant le nombre de tests considérés comme 

déficitaires par le nombre de tests réalisés. Un cut off de 33 % de fonctions évaluées considérées 

comme déficitaires a été choisi pour considérer le profil cognitif bas. Par exemple, un 

participant qui avait eu un score déficitaire à un test et six scores dans la norme obtenait un ratio 

de 1/7 qui correspondait à 14.28 %, son profil était donc considéré comme élevé. A l’inverse, 
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un profil cognitif était considéré comme bas lorsque le participant avait au moins 2 

performances déficitaires sur 6 tests effectués, car le participant obtenait un ratio de 2/6 qui 

correspondait à 33 %. Pour résumer, le profil cognitif était considéré bas dans les cas suivants : 

- 2 tests déficitaires sur 4 (50 %) 

- 2 tests déficitaires sur 5 (40 %) 

- 2 tests déficitaires sur 6 (33 %) 

- 3 tests déficitaires sur 7 (43 %) 

Toutes les personnes ayant moins de 4 fonctions évaluées ont été retirées de l’étude, afin 

que les scores calculés s’appuient sur un nombre de mesures suffisamment élevé (figure 27). 

La Figure 27 représente la répartition du nombre de personnes par fonctions étudiées. 

 

Figure 27. Représentation du nombre de personnes par fonctions étudiées 

 

Sept personnes ont donc été retirées de l’étude car ayant un nombre de fonctions étudiées 

inférieur à 4. Au total, nous avons donc analysé les données de 43 personnes dont 32 

présentaient un profil cognitif élevé et 11 un profil cognitif bas. 

 

La cinquième étape correspond à la présentation des variables de conduite qui seront 

comparées aux performances cognitives. Les variables liées à la conduite que nous avons 

intégrées dans cette étude sont celles que nous avions collecté dans les dossiers médicaux des 

patients ayant réalisé une mise en situation de conduite en 2019, ainsi que les réponses au 
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questionnaire que ces personnes ont rempli trois ans après leur mise en situation de conduite. 

Parmi ces variables collectées, nous avons intégré : 

- La recommandation préconisée par l’équipe pluridisciplinaire suite à l’évaluation de la 

conduite en 2019 (favorable/défavorable) 

- La reprise de la conduite suite à l’AVC (oui/non) 

Deux types d’analyses ont été réalisées pour étudier les liens entre les variables de conduite 

et les variables cognitives. Les scores Z ainsi que les profils cognitifs (profil cognitif élevé 

versus profil cognitif bas) ont été comparés aux variables liées à la conduite. 

 

• Résumé des différentes étapes de la procédure : 

Etape 1 : Tri et sélection des tests neuropsychologiques 

Etape 2 : Sélection des fonctions cognitives 

Etape 3 : Calcul des scores z 

Etape 4 : Création de 2 profils cognitifs (déficitaire / non déficitaire) 

Etape 5 : Présentation des variables de conduite 

 

9.2.3. Analyses statistiques 

 

• Comparaison des scores Z aux variables liées à la conduite 

Les scores Z ont été modifiés pour qu’ils soient tous positifs de manière à pouvoir appliquer 

des tests de comparaison de moyennes sur les valeurs obtenues : pour chaque fonction, le score 

Z le moins élevé a été ajouté à tous les autres scores afin qu’ils soient tous positifs. Une fois 

tous les scores Z modifiés, la normalité des données a été évaluée avec le test de Kolmogorov-

Smirnov. Pour les variables qui suivaient une distribution normale, les différences entre les 

groupes ont été examinées à l'aide de tests t de Student. Pour les variables qui ne suivaient pas 

une distribution normale, les différences entre les groupes ont été examinées à l'aide de tests U 

de Mann-Whitney.  
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Nous avons également procédé à des analyses qualitatives pour la comparaison des scores 

Z aux variables liées à la conduite. La taille des effectifs étant très peu élevée (parfois seulement 

deux personnes dans le groupe « arrêt de la conduite »), les tests t de Student et U de Mann-

Whitney n’ont pas pu être appliqués. Pour réaliser ces analyses qualitatives nous avons utilisé 

les scores Z non modifiés (scores directement calculés, sans les avoir rendus positifs) pour 

chaque fonction cognitive chez toutes les personnes. Utiliser les scores Z non modifiés permet 

de visualiser plus facilement sur les graphiques créés comment se situent les performances des 

personnes en fonction de leur recommandation de la conduite (favorable ou défavorable) et de 

la reprise de la conduite (oui ou non) suite à l’AVC. Etant donné que les scores Z sont des 

scores centrés réduits, une performance proche de 0 signifie qu’elle se rapproche de la moyenne 

de la norme. A l’inverse plus un score s’éloigne positivement de 0 plus la performance est 

supérieure à la moyenne et plus la performance est considérée comme bonne. 

• Comparaison des profils cognitifs aux variables liées à la conduite 

Des tests de khi-deux ont été utilisés pour comparer les deux profils cognitifs en fonction 

des variables de conduite. Lorsque le nombre de personnes dans une catégorie était inférieur à 

5, le test exact de Fisher a été utilisé. Lorsque la valeur p était inférieure à 0.05, le résultat était 

considéré comme statistiquement significatif. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées 

à l'aide de SPSS 28.0.1.1 (SPSS, Inc., Chicago, IL). 

Le déroulement des résultats est schématisé dans la Figure 28.  

 

Figure 28. Flowchart représentant le plan des analyses. 
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9.3. Résultats 

Quarante-trois personnes post-AVC (52 ans ± 12) ont été incluses dans cette étude. 

L’échantillon est composé de 44% de femmes (n = 19) et de 56% d’hommes (n = 24). Soixante-

douze pourcents (n = 31) des personnes ont subi un AVC ischémique, 28% (n = 12) un AVC 

hémorragique. Soixante-trois pourcents (n = 27) des personnes ont réalisé leur évaluation de la 

conduite au centre de Kerpape, 37% (n = 16) à l’hôpital Henry Gabrielle. 

 

9.3.1. Niveau cognitif selon la recommandation d’aptitude à la conduite 

Comparaison des profils cognitifs selon la recommandation d’aptitude à la conduite 

Le tableau 15 présente la répartition des personnes selon leurs caractéristiques cognitives et 

la recommandation émise en 2019 suite à leur évaluation de conduite. Trente-quatre personnes 

avaient une recommandation favorable, 9 une recommandation défavorable. 
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Tableau 15.Répartition des personnes selon leurs profils cognitifs en fonction de la recommandation d’aptitude à la conduite 

Variablesa Recommandation 
Favorable 

n = 34 
 

Recommandation 
Défavorable 

n = 9 

Valeur de pb 

unilatérale 

Profil cognitif 
Profil cognitif élevé 
Profil cognitif bas 

 

 
26 
8 

 
6 
3 

 
0.549 

Mémoire épisodique 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 

 
27 
3 

 
5 
4 

 

0.037 

Mémoire de travail 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 

 
32 
1 

 
9 
0 

 
0.786 

Visuo-perceptif 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 

 
20 
7 

 
6 
0 

 
0.208 

Vitesse de traitement 
Non déficitaire 
Déficitaire 

 

 
26 
3 

 
6 
0 

 
0.558 

Flexibilité 

Non déficitaire 
Déficitaire 
 

 
22 
8 

 
4 
2 

 
0.544 

Inhibition 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 

 
14 
4 

 
3 
5 

 
0.063 

Evocation lexicale 
Non déficitaire 
Déficitaire 

 
15 
14 

 
8 
1 

 
0.05 

 
aVariables manquantes : mémoire, recommandation favorable n =  4 ; mémoire de travail, recommandation 
favorable n =  1 ; visuo-perceptif, recommandation favorable n =  7, recommandation défavorable n = 3 ; vitesse 
de traitement, recommandation favorable n =  5, recommandation défavorable n = 3 ; flexibilité, 
recommandation favorable n =  4, recommandation défavorable n = 3 ; inhibition, recommandation favorable n =  
16, recommandation défavorable n = 1 ; évocation lexicale, recommandation favorable n =  5 
btest exact de Fisher 

 

Bien qu’il y ait un plus grand nombre de personnes avec un profil cognitif élevé ayant eu 

une recommandation favorable, il n’existe pas de différence significative (P > 0.05) avec le 

groupe ayant une recommandation défavorable. Si nous regardons chaque fonction cognitive 

séparément, nous remarquons qu’une proportion significativement plus élevée de personnes 

avec une recommandation favorable avaient de bonnes capacités mnésiques (90 %). 
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Figure 29. Proportion de personnes en fonction de leur profil mnésique et de leur recommandation. 

 

Bien que les résultats soient non significatifs (tendanciels), nous observons qu’une 

proportion plus élevée de personnes avec une recommandation favorable sont considérée « non 

déficitaires » aux tests évaluant l’inhibition (P = 0.063). Nous remarquons également que pour 

le groupe défavorable, il y a plus de personnes considérées « non déficitaires » aux tests de 

fluence verbale que de personnes avec des scores déficitaire (P= 0.05). 

 

Nous avons ensuite analysé la moyenne des scores Z de chaque fonction cognitive en 

fonction de la recommandation de la conduite. Cette analyse nous a permis de regarder s’il 

existait des différences entre les scores Z en fonction de cette recommandation. 

 

Comparaison des performances cognitives selon la recommandation d’aptitude à la conduite 
 

Le tableau 16 présente la répartition des personnes selon leurs performances aux tests 

cognitifs et la recommandation émise en 2019 suite à leur évaluation de conduite. Peu de 

différences entre les deux groupes sont significatives. On remarque tout de même que les 

valeurs sont globalement plus élevées pour le groupe ayant eu une recommandation favorable, 
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sauf pour les capacités visuo-perceptives et l’évocation lexicale. La seule différence 

significative entre les deux groupes concerne les capacités d’inhibition. Les personnes avec une 

recommandation favorable ont des scores Z significativement plus élevés en moyenne aux tests 

évaluant les capacités d’inhibition (m = 4.9 ± 1.7), que les personnes avec une recommandation 

défavorable (m = 3.8 ± 1) (p = 0.042). 

Un résultat tendanciel est observé pour les moyennes des scores Z évaluant les capacités 

mnésiques. Les personnes avec une recommandation favorable ont tendance à avoir des scores 

Z en moyenne plus élevés aux tests évaluant les capacités mnésiques (m =3.8 ± 1.3), que les 

personnes avec une recommandation défavorable (m = 3 ± 1.4) (p = 0.059). 

 

Tableau 16. Répartition des personnes selon leurs scores Z en fonction de la recommandation d’aptitude à la conduite 

Variablesa Recommandation 

Favorable 

n = 34 

Recommandation 

Défavorable 

n = 9 
 

Valeur de p 
unilatérale 

Mémoire épisodique, m ± sd 
 

3.8 ± 1.3 3 ± 1.4 0.059b 

Mémoire de travail, m ± sd 2.1 ± 1.3 1.8 ± 0.8 0.305b 
 

Visuo-perceptif, m ± sd 
 

5 ± 1.7 5.2 ± 0.6 0.398c 

Vitesse de traitement, m ± sd 3.8 ± 1.3 3.4 ± 0.8 0.292c 
 

Flexibilité, m ± sd 
 

7.4 ± 1.8 6.9 ± 2.5 0.327 c 

Inhibition, m ± sd 4.9 ± 1.7 3.8 ± 1 0.042b 

 
Evocation lexicale, m ± sd 3 ± 1.4 3.1 ± 0.6 0.377b 

 
aVariables manquantes : mémoire, recommandation favorable n =  4 ; mémoire de travail, recommandation 
favorable n =  1 ; visuo-perceptif, recommandation favorable n =  7, recommandation défavorable n = 3 ; vitesse 
de traitement, recommandation favorable n =  5, recommandation défavorable n = 3 ; flexibilité, 
recommandation favorable n =  4, recommandation défavorable n = 3 ; inhibition, recommandation favorable n =  
16, recommandation défavorable n = 1 ; évocation lexicale, recommandation favorable n =  5 
btest T de Student 
cTest U de Mann-Whitney 

 

Analyses descriptives des performances cognitives selon la recommandation d’aptitude à la conduite 

 

Les figures suivantes représentent la répartition des personnes selon leur recommandation 

d’aptitude à la conduite (favorable en bleu, défavorable en rouge) et selon leur performance 

pour chaque fonction.  
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Les individus situés à gauche de la ligne rouge ont des scores déficitaires (scores inférieurs 

à -1.65), et à droite de la ligne rouge des scores non déficitaire.  Les individus situés à gauche 

de la ligne noir ont des scores inférieurs à la moyenne, à droite de la ligne noir des scores 

supérieurs à la moyenne.  

On remarque que pour la plupart des fonctions peu de participants ont des scores 

déficitaires. Concernant les performances aux épreuves évaluant les capacités d’inhibition, nous 

pouvons observer que les personnes ayant eu une recommandation d’aptitude défavorable à la 

conduite ont tous eu des performances inférieures à la moyenne. Quatre des 8 personnes ayant 

une recommandation d’aptitude défavorable à la conduite ont un score Z inférieur à -1.65, 

signifiant une performance déficitaire. Seulement un participant du groupe avec 

recommandation favorable a obtenu un score déficitaire à l’épreuve évaluant les capacités 

d’inhibition (Figure 35).  
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9.3.2. Niveau cognitif selon la reprise de la conduite 

Comparaison des profils cognitifs selon la reprise de la conduite 
 

Le tableau 17 présente la répartition des personnes selon leur profil cognitif et les 

différentes fonctions évaluées en fonction de la reprise ou non de la conduite. Notons que le 

groupe qui a arrêté est petit (n=4) et que la portée des résultats reste modeste. Malgré tout, nous 

pouvons voir qu’au sein du groupe de personnes ayant repris la conduite, un nombre plus 

important de personnes avait un profil cognitif élevé. La même tendance est observée pour 

toutes les fonctions évaluées : dans le groupe de personne ayant repris la conduite, un plus grand 

nombre de personnes avaient des capacités cognitives non déficitaires. Etant donné la petite 

taille de l’échantillon, nous n’avons pas réalisé d’analyse statistique. 

Tableau 17. Répartition des personnes selon leurs profils cognitifs en fonction de la reprise de la conduite 

Variablesa Reprise de la conduite 

n = 22 

 

Arrêt de la conduite 

n = 4 

Profil cognitif 
Profil cognitif élevé 
Profil cognitif bas 

 
18 
4 

 
2 
2 

Mémoire épisodique 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 
18 
2 

 
2 
2 

Mémoire de travail 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 
21 
0 

 
4 
0 

Visuo-perceptif 
Non déficitaire 

Déficitaire 

 
14 
3 

 
2 
0 

Vitesse de traitement 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 
17 
0 

 
2 
0 

Flexibilité 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 
14 
4 

 
2 
0 

Inhibition 

Non déficitaire 
Déficitaire 

 
9 
1 

 
0 
3 

Evocation lexicale 
Non déficitaire 
Déficitaire 

 
10 
8 

 
3 
1 

aVariables manquantes : mémoire épisodique, reprise de la conduite n =  2 ; mémoire de travail, reprise de la 
conduite n =  1 ; visuo-perceptif, reprise de la conduite n =  5, arrêt de la conduite n = 2 ; Vitesse de traitement, 
reprise de la conduite n =  5, arrêt de la conduite n = 2 ; flexibilité, reprise de la conduite n =  4, arrêt de la 
conduite n = 2 ; inhibition, reprise de la conduite n =  12, arrêt de la conduite n = 1 ; évocation lexicale, reprise 
de la conduite n =  4. 
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Comparaison des performances cognitives selon la reprise de la conduite 
 

Pour compléter, le tableau 18 présente les moyennes de score Z pour toutes les fonctions 

évaluées en fonction de la reprise ou non de la conduite. De la même manière, nous observons 

toujours des scores moyens plus élevés pour les personnes qui ont repris la conduite par rapport 

à ceux qui ont arrêté sauf pour les capacités visuo-perceptives. 

Tableau 18. Répartition des personnes selon leurs scores Z en fonction de la reprise de la conduite 

Variablesa Reprise de la conduite 

n = 22 
 

Arrêt de la conduite 

n = 4 

Mémoire, m ± sd 
 

3.8 ± 1.3 3.1 ± 1.5 

Mémoire de travail, m ± sd 

 
2.5 ± 1.3 2.1 ± 0.6 

Visuo-perceptif, m ± sd 
 

5.3 ± 1.4 6.1 ± 0.7 

Vitesse de traitement, m ± sd 

 
4.1 ± 0.7 2.9 ± 0.2 

Flexibilité, m ± sd 
 

7.7 ± 1.3 7.2 ± 0.4 

Inhibition, m ± sd 

 
4.9 ± 1 3.6 ± 0.6 

Evocation lexicale, m ± sd 

 
3 ± 1.3 3.1 ± 0.6 

aVariables manquantes : mémoire, reprise de la conduite n =  2 ; mémoire de travail, reprise de la conduite n =  1 ; 

visuo-perceptif, reprise de la conduite n =  5, arrêt de la conduite n = 2 ; Vitesse de traitement, reprise de la conduite 

n =  5, arrêt de la conduite n = 2 ; flexibilité, reprise de la conduite n =  4, arrêt de la conduite n = 2 ; inhibition, 

reprise de la conduite n =  12, arrêt de la conduite n = 1 ; évocation lexicale, reprise de la conduite n =  4. 

 

Analyses descriptives des performances cognitives selon la reprise de la conduite 

 

Les figures suivantes représentent la répartition des personnes selon la reprise de la 

conduite (oui en bleu, non en rouge) et selon leur performance à chaque fonction. Il est 

intéressant de noter que la répartition des individus n’est pas la même selon les fonctions 

évaluées. Pour les capacités de mémoire de travail et de vitesse de traitement aucunes des 

personnes n’avaient de performances déficitaires (c’est-à-dire un score inférieur à -1.65). 

Concernant les performances aux épreuves évaluant les capacités mnésiques, deux personnes 

sur quatre ayant arrêté la conduite ont des performances déficitaires (Figure 37). Nous 

observons des résultats similaires pour les performances évaluant les capacités d’inhibition où 

deux des trois personnes n’ayant pas repris la conduite ont des performances déficitaires (Figure 

42).
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9.4. Discussion 

Dans cette étude, nous souhaitions explorer les liens entre le niveau cognitif et la 

recommandation d’aptitude d’une part et la reprise de la conduite d’autre part des personnes 

post-AVC. Pour cela, nous avons exploré deux variables liées à la reprise de la conduite : la 

recommandation suite à l’évaluation de l’aptitude à la conduite fournie en 2019 et la reprise 

réelle de la conduite par la personne interrogée trois ans plus tard. Nous nous attendions à ce 

qu’un plus grand nombre de personnes dans le groupe ayant reçu une recommandation 

défavorable ou ayant arrêté de conduire aient un profil cognitif plus faible par rapport aux 

personnes ayant reçu un avis favorable ou repris la conduite. Nous voulions aussi explorer les 

fonctions cognitives spécifiques qui permettaient de différencier les groupes selon leur 

recommandation ou leur reprise de la conduite. L’originalité de cette étude est d’avoir identifié 

des profils cognitifs à partir des données brutes aux différents tests neuropsychologiques. 

Les principaux résultats ont montré qu’un plus grand nombre de personnes avait un profil 

cognitif élevé dans le groupe ayant eu une recommandation favorable que dans le groupe 

défavorable. Au sein du groupe ayant repris la conduite, un plus grand nombre de personnes 

avait également un profil cognitif élevé. Ce résultat, bien que non significatif, était assez 

attendu. Il semble assez logique que les personnes évaluées aptes à reprendre la conduite aient 

un niveau cognitif plus élevé que celles n’étant pas été jugées aptes. En regardant plus en détail, 

ce sont surtout les performances mnésiques qui apparaissent comme plus sensibles à la reprise 

de la conduite. Effectivement, au sein du groupe avec une recommandation de conduite 

favorable, un nombre plus important de personnes avait des capacités mnésiques non 

déficitaires. Ce résultat est également observable dans le groupe ayant repris la conduite. De 

plus, les personnes avec une recommandation favorable avaient des performances 

significativement plus élevées aux tests évaluant les capacités d’inhibition que les personnes 

avec une recommandation défavorable.  

Ces résultats sur la mémoire épisodique et l’inhibition sont en accord avec un modèle 

expliquant l’implication de la mémoire épisodique et de l’inhibition dans l’activité de conduite 

(Krems & Baumann, 2009). Ce modèle est basé sur la théorie de la construction et de 

l’intégration de Kintsch, (1998) (cf modèle de Kintsch, 1998, page 36). Selon Krems & 

Baumann, (2009), la représentation d’une nouvelle situation de conduite comprend deux 

éléments : la représentation spécifique de la situation et le modèle de la situation. La 

représentation spécifique comprend toutes les informations que le conducteur peut percevoir de 

la situation réelle. Le modèle de la situation correspond aux connaissances du conducteur 
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émanant de rappels d’anciennes situations de conduite déjà vécues (Krems & Baumann, 2009). 

Ce modèle de situation est basé sur le rappel de situations vécues pertinentes pour la nouvelle 

situation et l’inhibition des connaissances incompatibles avec la nouvelle situation. Par 

exemple, lorsque le conducteur voit le feu vert passer à l’orange, le modèle de situation 

correspond au rappel que dans cette situation il doit freiner, et inhiber le comportement 

d’accélération (Krems & Baumann, 2009). Seulement les situations pertinentes doivent être 

rappelées pour que le conducteur ne soit pas surchargé d’informations, ce modèle nécessite 

donc la sollicitation des capacités mnésiques et d’inhibition.  

Les résultats au sujet de l’inhibition vont également dans le sens de la revue de littérature 

de Fields & Unsworth, (2017) montrant que sur 13 des 14 études incluses, le fonctionnement 

exécutif était un facteur prédictif de l’aptitude à la conduite. Même si l’influence des fonctions 

exécutives sur les performances de conduite a été montrée dans plusieurs études (Adrian et al., 

2019; Fields & Unsworth, 2017), l’influence des capacités d’inhibition reste complexe à 

déterminer (Adrian et al., 2019; Le Denmat et al., 2023). En effet, Adrian et al., (2019) ont 

montré un lien entre les capacités d’inhibition et les performances de conduite chez des 

personnes, en bonne santé, âgées de 20 à 82 ans. Pourtant ce résultat n’a pas été observé dans 

l’étude de Le Denmat et al., (2023) réalisée avec des participants en bonne santé, âgés de 18 à 

90 ans. Cela peut en partie être expliqué par la façon dont les capacités d’inhibition ont été 

évaluées. Dans l’étude de Le Denmat et al., (2023) l’inhibition n’est pas évaluée de façon 

unitaire puisqu’elle comprend deux habiletés différentes : la capacité à ne pas traiter les 

informations non pertinentes et la capacité à ne pas exécuter les réponses automatiques (Rey-

Mermet et al., 2018). Les capacités d’inhibition sont donc évaluées au moyen de deux tests 

différents :  le « Simon Task » qui évalue le contrôle de l'interférence et le « stop signal task » 

évaluant l'inhibition de la réponse qui correspond au fait d’empêcher une réponse automatique. 

Les auteurs n’ont pas trouvé de lien entre les performances à ces deux tests et les performances 

de conduite (Le Denmat et al., 2023). Adrian et al. (2019), à l’inverse, ont observé un lien entre 

les capacités d’inhibition évaluées avec le test de Stroop et les performances de conduite. Dans 

notre étude, les capacités d’inhibition ont également été évaluées avec le test de Stroop, qui 

mesure plutôt la capacité à inhiber un comportement automatique : la lecture. 

Les différences entre les groupes au niveau du test évaluant l’inhibition ne peuvent pas être 

expliquées par un ralentissement de la vitesse de traitement dans un des 2 groupes. En effet, 

nous n’avons pas trouvé de différences de performances dans les tests évaluant la vitesse de 

traitement entre les personnes ayant eu recommandation favorable et défavorable. Cette 
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différence n’a pas non plus été observée entre les personnes ayant repris ou arrêté la conduite. 

La vitesse de traitement désigne la rapidité avec laquelle une personne est capable de réaliser 

une tâche. Cette habileté cognitive est donc sollicitée lors de chaque test neuropsychologique, 

notamment pour les tests mesurant les capacités d’inhibition, de mise à jour, et de déplacement 

attentionnel (Löffler et al., 2024). L’absence de différence entre les groupes au niveau de la 

vitesse de traitement permet bien de confirmer que les différences de performances pour 

l’inhibition et la mémoire épisodique sont bien dûes à des difficultés spécifiques au sein de ces 

fonctions et non à un ralentissement global du traitement cognitif.  

Différentes études se sont intéressées aux tests cognitifs pouvant prédire les performances 

de conduite des personnes post-AVC. La partie A (Marshall et al., 2007) et la partie B du Trail 

Making Test (Devos et al., 2011; Marshall et al., 2007; Mazer et al., 1998) ainsi que la figure 

de Rey (Hird et al., 2014; Marshall et al., 2007) se sont révélées être de bons prédicteurs de 

performances de conduite chez les personnes ayant subi un AVC. Dans la présente étude, nous 

n’avons pas trouvé d’influence des tests évaluant la flexibilité mentale et les capacités visuo-

perceptives, pourtant évaluées avec la figure de Rey, sur les recommandations d’aptitude à la 

conduite. Cela peut en partie être expliqué par la subjectivité de la recommandation d’aptitude 

à la conduite. Cette mise en situation de conduite réalisée à un moment défini, peut ne pas être 

parfaitement représentative des capacités de conduite réelles du participant. De plus, cette 

recommandation dépend du professionnel de conduite examinant les capacités de conduite. Elle 

peut varier en fonction du domaine de spécialité du professionnel. En effet, au sein d’une même 

cohorte, l’enseignant de la conduite donnait une recommandation favorable d'aptitude à la 

conduite à 78 % des patients alors que cette recommandation favorable était donnée à 86 % des 

patients par le médecin (Ranchet et al., 2016). La part de subjectivité dans la recommandation 

de l’aptitude à la conduite est donc à prendre en considération. C’est pourquoi une évaluation 

d’aptitude à la conduite pluriprofessionnelle, comme le recommande la Haute Autorité de Santé 

(HAS, 2016), est primordiale. Evaluer les capacités de conduite avec plusieurs praticiens 

(médecin, enseignent de la conduite et ergothérapeute) peut permettre de limiter cette part de 

subjectivité.  

Limites et perspectives : 

Une des limites de cette étude est que toutes les personnes n’ont pas réalisé les mêmes 

épreuves lors de leur bilan neuropsychologique, et que nous n’avons pas pu exploiter 

l’ensemble des tests réalisés. En effet, les résultats de 19 épreuves n’ont pas pu être analysés 

car elles ont été réalisées par un trop petit nombre de personnes (inférieur à 10). Sur les 19 
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épreuves retirées quatre étaient des subtests de la TAP (test d’attention partagé) : alerte 

phasique, attention divisée, go no go et flexibilité. Ces sous-épreuves de la TAP mesurent 

plusieurs dimensions de la sphère attentionnelle. La sphère attentionnelle n’a donc pas été 

intégrée et étudiée au sein des profils cognitifs des personnes. 

De plus, 7 personnes n’ont pas pu être incluses dans cette étude car elles avaient réalisé 

trop peu de tests neuropsychologiques lors de leur évaluation (moins de 3 tests).  

Une autre limite de cette étude est que les profils cognitifs créés avec les notes brutes aux 

tests neuropsychologiques des personnes résultent de choix méthodologiques que nous avons 

dû prendre. En effet, choisir un seuil de 33 % de fonctions déficitaires pour qualifier un profil 

cognitif comme « bas » peut être discuté. Cependant, ce choix méthodologique nous a permis 

de réaliser des analyses intéressantes sur le profil cognitif général des personnes. 

Il faut garder à l’esprit que la plupart des tests utilisés mesurent plusieurs fonctions 

cognitives, ainsi l’investigation des facteurs prédictifs des performances de conduite par 

l’analyse de bilans neuropsychologiques n’est pas aussi ciblée que cela. Les parties A et B du 

Trail Making Test et la figure de Rey nécessitent à la fois l’utilisation des fonctions exécutives 

comme la planification et l’inhibition, ainsi que les fonctions attentionnelles, mnésiques et 

perceptives (Marshall et al., 2007). L’épreuve de fluence verbale lexicale nécessite l’utilisation 

des fonctions exécutives (Bolla et al., 1990; Paula et al., 2013), la mémoire de travail (Shao et 

al., 2014; Stolwyk et al., 2015), et la vitesse de traitement de l’information (Elgamal et al., 

2011; Paula et al., 2013; Stolwyk et al., 2015). Sélectionner un test pour évaluer une fonction 

cognitive n’est donc pas cliniquement exacte. Cependant les tests cognitifs qui évaluent 

plusieurs fonctions cognitives semblent avoir une meilleure reproductibilité pour prédire 

l’aptitude à la conduite chez les personnes post-AVC (Marshall et al., 2007). Il faut rappeler 

que la conduite est complexe et qu’elle fait appel à de nombreuses fonctions, d’où l’intérêt 

d’utiliser plusieurs tests et aussi des tests évaluant plusieurs habiletés. Ces tests évaluant 

plusieurs fonctions cognitives sont donc importants à intégrer dans un bilan 

neuropsychologique standardisé pour l’évaluation de l’aptitude à la conduite tout en gardant en 

tête que l’interprétation des résultats de chaque test ne peut pas se faire indépendamment des 

autres tests et ne doit pas être réduit à une interprétation sur seulement une fonction cognitive. 

D’autres tests neuropsychologiques permettent de prédire les performances de conduite des 

patients post-AVC : l’épreuve « square matrices compass » et l’épreuve de reconnaissance des 

panneaux de circulation de la batterie de test The Stroke Drivers Screening Assessment (SDSA) 
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(Akinwuntan et al., 2013; Devos et al., 2011; F. Nouri & Lincoln, 1992), ainsi que le Useful 

Field of Vision Test (UFOV) (Hird et al., 2014; Marshall et al., 2007). Avoir un bilan 

neuropsychologique standardisé permettrait d’uniformiser les évaluations entre les patients de 

différentes structures. 

 

9.5. Conclusion 

Cette étude a établi la relation entre les performances cognitives des personnes post-AVC 

et leur recommandation d’aptitude à la conduite et leur reprise ou non de la conduite. La 

contribution majeure de cette étude est d’avoir créée des profils cognitifs des personnes post-

AVC basés sur les performances des personnes lors de leur bilan neuropsychologique. Cette 

étude a permis de montrer qu’un avis favorable est plus souvent donné à des personnes à profil 

cognitif élevé. De plus, les bonnes performances aux tests évaluant l’inhibition étaient associées 

à une recommandation favorable d’aptitude à la conduite. Ces résultats soulignent l’importance 

d’intégrer un bilan neuropsychologique lors de l’évaluation de l’aptitude à la conduite puisque 

les performances cognitives peuvent donner des indications sur les capacités de conduite des 

personnes post-AVC. 
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Ce qu’il faut retenir 
 

 

• Un plus grand nombre de personnes avec un profil cognitif élevé ont eu une 

recommandation favorable et/ou ont repris la conduite. 

 

• Les performances aux tests évaluant l’inhibition sont associées à une recommandation 

favorable d’aptitude à la conduite. 

 
• Un nombre plus important de personnes avec une recommandation favorable ont des 

capacités mnésiques non déficitaires comparativement aux personnes ayant eu une 

recommandation défavorable 
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Troisième partie 

Discussion générale 
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Chapitre 10 – Discussion générale 

 

Ce travail de thèse avait pour but d’étudier le processus de la reprise de la conduite après 

un AVC. Le processus inclut plusieurs étapes autour desquelles les différentes études de ce 

travail de thèse se sont concentrées. La première étape du processus de reprise de la conduite 

est l’évaluation de l’aptitude à la conduite. Selon la législation et les recommandations de la 

HAS (HAS, 2016 ; JORF, 2022) cette évaluation doit être pluriprofessionnelle. La première 

étude a donc dressé un état des lieux de l’évaluation de l’aptitude à la conduite de personnes 

post-AVC dans deux établissements de santé. 

À la suite de cette évaluation, les différents professionnels se réunissent afin de donner une 

recommandation favorable ou défavorable concernant la reprise de la conduite. La deuxième 

étude s’est ainsi intéressée aux facteurs pouvant influencer les recommandations 

pluriprofessionnelles d’aptitude à la conduite. 

La recommandation d’aptitude à la conduite est une étape cruciale du processus de reprise 

de la conduite. Une recommandation défavorable peut être vécue difficilement, surtout si la 

personne n’a pas conscience de ses réelles capacités de conduite. La troisième étude avait ainsi 

pour but de déterminer dans quelle mesure un feedback vidéo après la mise en situation de 

conduite pouvait favoriser la prise de conscience des capacités de conduite afin de renforcer 

l’adhésion de la personne post-AVC à la recommandation. L’intérêt d’un feedback vidéo lors 

de la mise en situation sur route sur la prise de conscience des capacités de conduite a fait l’objet 

d’une étude expérimentale (étude 3). 

L’étape suivant l’évaluation est la reprise ou non de la conduite. Une recommandation 

favorable d’aptitude à la conduite n’entraine pas forcément une reprise de la conduite, certaines 

personnes décident en effet de ne pas reprendre la conduite, et ce, pour des raisons financières, 

administratives ou personnelles. Par conséquent, ce travail de thèse s’est également intéressé 

au devenir de ces personnes post-AVC dans leur parcours de reprise de la conduite. Pour cela, 

la quatrième étude a analysé le ressenti des personnes post AVC vis-à-vis de leur conduite 3 

ans après leur évaluation de l’aptitude à la conduite. 

Enfin, afin d’investiguer les méthodologies d’évaluation neuropsychologique lors de 

l’évaluation d’aptitude à la conduite et d’approfondir les profils des personnes souhaitant 

reprendre la conduite, nous avons étudié les profils cognitifs des personnes post-AVC. 
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L’investigation des performances cognitives des personnes post-AVC en fonction de leur 

recommandation d’aptitude à la conduite et de leur reprise ou non de la conduite a fait l’objet 

de la cinquième étude. 

Afin de résumer la contribution expérimentale de ce travail de thèse, la figure 44 illustre le 

processus de la reprise de la conduite en intégrant les cinq études au sein des différentes étapes.  

 

Les sections suivantes consisteront à dresser le bilan des résultats obtenus à l’ensemble de 

ces études en les discutant au regard de la littérature. Enfin, les limitations et perspectives de ce 

travail de thèse seront présentées pour clôturer ce manuscrit. 

 

 

10.1. Une grande disparité dans les méthodes l’évaluation de l’aptitude la conduite 
selon les établissements 

Une des contributions de cette thèse est d’avoir montré la disparité dans les méthodes 

d’évaluation au sein de deux établissements, à partir des données issues des dossiers médicaux 

des personnes post-AVC. Il s’agissait d’identifier des facteurs prédictifs de la recommandation 

d’aptitude à la conduite, objectif en phase avec les perspectives des recommandations de la 

Haute Autorité de Santé (2016) stipulant qu’il est pertinent de réaliser des études 

multicentriques afin d’avoir des cohortes plus élevées pour comparer la prédictibilité de certains 

facteurs et de batteries de tests cognitifs. Les résultats ont montré que les personnes post-AVC 

Figure 44. Représentation graphique des différentes études de ce travail de thèse au sein du processus de reprise de la 
conduite 



 Chapitre 10. Discussion générale 

171 
 

des deux établissements présentaient des caractéristiques socio-démographiques, cliniques et 

de conduite différentes. Les personnes du centre mutualiste de Kerpape résidaient davantage en 

milieu rural, avaient un nombre d’années de conduite plus important, étaient davantage 

touchées par une malformation vasculaire cérébrale que par un AVC hémorragique, et avaient 

moins de séquelles sensitives que les personnes de l’hôpital Henry Gabrielle. Nos résultats 

suggèrent des disparités régionales qui peuvent être liées à la localisation de l’établissement, le 

centre de Kerpape étant dans un environnement plus rural. 

Il est intéressant de souligner qu’au moment du recueil des données de 2019, à l’hôpital 

Henry Gabrielle, la recommandation d’aptitude à la conduite était préconisée uniquement par 

le médecin, alors qu’au centre de Kerpape, une évaluation pluriprofessionnelle était déjà mise 

en place. Depuis 2022, l’hôpital Henry Gabrielle a instauré une évaluation pluriprofessionnelle. 

L’homogénéisation des prises en charge au sein des différents établissements permettrait aux 

personnes post-AVC de recevoir la même évaluation quel que soit le centre et donc d’avoir les 

mêmes chances de recevoir une recommandation d’aptitude à la conduite objective concernant 

leurs capacités. 

Afin de suivre le processus de reprise de la conduite après un AVC, nous nous sommes 

ensuite intéressés aux facteurs associés aux recommandations pluriprofessionnelles suite à une 

évaluation d’aptitude à la conduite. 

 

10.2. Recommandations d’aptitude à la conduite 

10.2.1. Certains facteurs cliniques et cognitifs jouent un rôle sur les recommandations 

d’aptitude à la conduite 

L’identification de plusieurs facteurs associés aux recommandations d’aptitude à la 

conduite est un des apports de cette thèse. Nos études ont montré que les personnes ayant eu 

une recommandation défavorable avaient un délai entre l’AVC et l’évaluation plus long, un 

nombre de types de séquelles plus important, notamment des séquelles instrumentales, ainsi 

que des performances mnésiques, d’évocation lexicale et d’inhibition moins élevées que les 

personnes ayant eu une recommandation favorable. 

Plusieurs études ont également démontré que le délai entre l’AVC et l’évaluation était un 

prédicteur de réussite lors d’une évaluation d’aptitude à la conduite (Fox et al., 1992; Masson, 

2011). Comme dans notre étude, ces auteurs ont observé que les personnes ayant une 
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recommandation favorable avaient un délai plus court entre leur AVC et leur évaluation 

d’aptitude à la conduite que celles avec une recommandation défavorable (Fox et al., 1992; 

Masson, 2011). Il est probable qu’un délai plus long entre l’AVC et la mise en situation de 

conduite reflète un AVC plus grave. C’est ce que suggère l’étude de Mallon (2006) : plus un 

AVC est grave, plus la personne a besoin de temps pour récupérer avant de réaliser une 

évaluation d’aptitude à la conduite (Mallon, 2006) 

Les personnes ayant eu une recommandation défavorable avaient également de moins 

bonnes performances mnésiques, d’évocation lexicale et d’inhibition que les personnes ayant 

eu une recommandation favorable. L’observation de différences en termes de performances 

cognitives entre les recommandations est en lien avec la littérature. En effet, l’influence des 

capacités cognitives sur la conduite, notamment les capacités d’inhibition et de mémoire, est 

retrouvée dans différents modèles de conduite (Anstey et al., 2005; Krems & Baumann, 2009; 

Lindstrom-Forneri et al., 2010; Ranchet et al., 2012).  

Il est possible que l’ensemble de ces facteurs, tels que la durée plus longue entre l’AVC et 

la mise en situation de conduite, la présence de séquelles instrumentales, et des performances 

cognitives plus faibles chez les patients avec un avis défavorable soient liés à la gravité de 

l’AVC. En effet, plusieurs études ont montré que les personnes ayant subi un AVC avec un 

niveau de gravité élevé avaient moins tendance à reprendre la conduite (Aufman et al., 2013; 

Fisk et al., 1997; Hwang & Song, 2023). En général, pour objectiver la gravité de l’AVC, ces 

études ont utilisé des échelles basées sur le niveau de dépendance engendré par l’AVC (Aufman 

et al., 2013; Fisk et al., 1997) ou les séquelles liées à l’AVC (NIHSS) (Hwang & Song, 2023). 

Les résultats de ces études ont montré que les personnes avec une recommandation défavorable 

avaient plus de séquelles que les personnes avec une recommandation favorable. 

Il est à noter que dans nos études, nous n’avons pas eu accès aux données objectives 

concernant la gravité de l’AVC. En effet, les scores NIHSS n’ont pu être retrouvés que pour 

une minime proportion des participants (moins de 30%). L’absence d’un score de gravité de 

l’AVC est une limite de ce travail de thèse. Les séquelles présentes et la durée entre l’AVC et 

la mise en situation de conduite sont les seules informations qui peuvent nous donner des 

éléments sur la gravité de l’AVC. Il serait pertinent d’intégrer une échelle d’évaluation de la 

gravité au sein des prochaines études afin de coupler une donnée objective au délai entre l’AVC 

et la mise en situation de conduite ainsi qu’aux séquelles présentes.  
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Il s’est avéré que la présence de séquelles instrumentales déterminait le plus la 

recommandation d’aptitude à la conduite. En particulier, un participant présentant des séquelles 

instrumentales, comme un trouble phasique avait un risque plus élevé de recevoir une 

recommandation défavorable. Ces résultats sont accord avec ceux de Hartje et al., (1991) qui 

montrent que les personnes présentant une aphasie, surtout celles d’un âge avancé ont un risque 

accru d’échouer à l’évaluation sur route. Les troubles phasiques peuvent toucher l’expression 

du langage et également sa compréhension (Enderby & Sutton, 2020) ainsi que la 

compréhension d’informations par d’autres modalités notamment visuelles, puisque les 

personnes avec des troubles phasiques peuvent avoir des difficultés dans la reconnaissance des 

panneaux de circulation (N. J. Donovan, 2015; Mackenzie & Paton, 2003). Selon une revue de 

littérature de Wallace et al., (2024) bien que l’influence de l’aphasie sur les capacités de 

conduite ne soit pas complètement claire, les personnes atteintes d’aphasie rencontrent des 

difficultés pour reprendre la conduite notamment en raison des exigences de communication 

pendant l’évaluation de l’aptitude à la conduite. En effet, toutes les étapes de cette évaluation 

nécessitent des capacités d’expression et de compréhension verbales, notamment lors de la mise 

en situation sur route, durant laquelle il est crucial de comprendre les consignes de l’enseignant 

de la conduite ainsi que de reconnaitre et comprendre la signification de la signalisation 

routière. 

En résumé, ce travail de thèse a permis d’identifier des facteurs associés aux 

recommandations d’aptitude à la conduite. Ces résultats ont une utilité clinique car ils 

soulignent l’importance de la prise en compte de certaines caractéristiques cliniques et 

cognitives lors de l’évaluation de l’aptitude à la conduite. L’évaluation des capacités 

instrumentales, mnésiques, d’évocation lexicale et d’inhibition serait à intégrer au sein des 

bilans neuropsychologiques réalisés lors de l’évaluation de l’aptitude à la conduite. Pour les 

personnes post-AVC ayant des troubles phasiques, il serait pertinent d’impliquer des 

orthophonistes afin d’avoir des précisions sur le type d’aphasie. Ces données, couplées au délai 

depuis l’AVC, permettraient d’avoir des indications quant aux performances de conduite lors 

de la mise en situation sur route. Ces caractéristiques pourraient permettre d’adapter la prise en 

charge de la personne post-AVC à ses capacités. En effet, il pourrait être pertinent de ne pas 

réaliser immédiatement une mise en situation sur route avec une personne présentant des 

séquelles cognitives importantes, mais plutôt de proposer une mise en situation sur simulateur 

de conduite ou des heures d’entrainement. Cela permettrait d’éviter de mettre en difficulté une 
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personne qui pourrait ne pas être prête à conduire immédiatement et de l’aider à appréhender la 

reprise de la conduite de manière plus progressive.  

 

Ces études ont été réalisées autour des premières étapes du processus de reprise de la 

conduite : l’évaluation de l’aptitude à la conduite et la recommandation issue de cette 

évaluation. Une recommandation favorable permet à la personne post-AVC de poursuivre les 

démarches auprès d’un médecin agréé par la préfecture afin de reprendre la conduite. À 

l’inverse une recommandation défavorable entraine l’arrêt du processus de reprise de conduite 

qui peut être mal vécu, notamment si la personne n’a pas conscience de ses capacités de 

conduite réelles. L’un des objectifs de cette thèse était d’étudier comment améliorer la 

conscience des capacités réelles de conduite afin de favoriser une meilleure adhésion à la 

recommandation d’aptitude à la conduite.  

 

10.2.2. Effets du feedback vidéo sur la prise de conscience des capacités de conduite 

Afin d’étudier la prise de conscience des capacités réelles de conduite des personnes post-

AVC, un protocole expérimental a été créé en intégrant un feedback vidéo lors d’un entretien 

réalisé tout de suite après la mise en situation. Cette expérimentation est en accord avec les 

perspectives des recommandations de la HAS (2016) qui encouragent « la réalisation de 

travaux de recherche visant à définir les meilleurs outils d’évaluation et de rééducation de la 

conscience des troubles ». Parmi ces perceptives, les auteurs s’interrogent sur le rôle bénéfique 

des caméras embarquées qui permettraient d’objectiver les capacités de conduite des personnes 

en situation réelle. L’hypothèse émise au sein de notre étude pilote était que le feedback vidéo 

de la mise en situation sur route favoriserait davantage la prise de conscience des capacités de 

conduite des personnes post-AVC qu’en l’absence de feedback vidéo. Cette étude évaluait 

également l’adhésion des professionnels de la conduite et du participant à l’intégration d’un 

feedback lors de la mise en situation sur route.  

Les difficultés rencontrées lors de la mise en place du protocole AUTOCAM-AVC et lors 

de l’inclusion des participants nous ont permis d’intégrer seulement 13 participants sur les 70 

attendus. Toutes les analyses statistiques attendues n’ont pas pu être réalisées dans cette étude 

exploratoire. Cependant, cette étude a permis de montrer un effet du feedback vidéo sur 

l’amélioration de la conscience des capacités de conduite pour 4 des 7 participants du groupe 
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expérimental. D’un point de vue qualitatif, les personnes pour lesquelles le feedback vidéo a eu 

un effet bénéfique sur la prise de conscience des capacités de conduite ont, en moyenne, de 

meilleures performances aux tests neuropsychologiques évaluant la flexibilité et la planification 

par rapport à celles chez qui le feedback n’a pas montré d’effet bénéfique. Cette observation est 

en accord avec certaines études qui ont montré que les déficits cognitifs empêchent les 

personnes de reconnaitre leurs réelles difficultés ce qui peut les entrainer à s'engager dans des 

activités qui dépassent leurs capacités, à se fixer des objectifs de performance irréalistes et à ne 

pas utiliser de stratégies compensatoires adaptatives (Anderson et al., 2010; Hartman-Maeir et 

al., 2003). Steward et al., (2019) ont également montré que, chez des personnes avec des 

troubles neurocognitifs mineurs, plus l’atteinte cognitive est importante, plus les personnes 

tendent à surestimer leur performance de conduite. Il est aussi possible que les capacités de 

conscience de certains participants soient trop altérées pour que le feedback vidéo puisse avoir 

un effet sur la prise de conscience. Afin d’avoir des données sur le niveau de conscience des 

capacités des participants, la BRIEF-A (Behavior Rating Inventory of Executive Function) 

avait été intégrée à notre protocole. Ce questionnaire permet d’évaluer les fonctions exécutives 

de façon écologique en posant des questions orientées sur les activités de la vie quotidienne. La 

BRIEF-A est composée de deux versions : un questionnaire en auto-évaluation rempli par le 

participant ainsi qu'un questionnaire en hétéro-évaluation rempli par un proche. La comparaison 

du score du participant et de son proche permet de déterminer le degré de conscience des 

troubles. Cependant, ce questionnaire n’a pas été complété par tous les participants ni par leurs 

proches. Sur les 13 participants inclus, seulement 6 ont rempli le questionnaire en auto-

évaluation, et seulement 5 proches l’ont rempli en hétéro-évaluation. L’absence de données 

concernant ce test ne nous a pas permis de connaitre le degré de conscience des troubles de tous 

les participants ce qui représente une limite à cette étude. Intégrer ce questionnaire dans le bilan 

neuropsychologique de l’évaluation de l’aptitude à l’aptitude à la conduite présenterait une 

utilité clinique notable lors de la prise en charge des personnes post-AVC. 

La taille réduite de l’échantillon, qui représente une limite de cette étude pilote, ne nous 

permet pas de conclure de manière affirmée sur un éventuel intérêt du feedback vidéo lors de 

la mise en situation de conduite. L’inclusion de nouveaux participants avec des profils différents 

est nécessaire afin d’étudier si les effets du feedback vidéo sont observables sur une proportion 

plus importante de participants.  

Une forte adhésion des participants et des professionnels à l’utilisation du feedback vidéo 

a été observée. Il a été décrit comme une aide pour évaluer les capacités de conduite et pour 

prendre conscience des capacités réelles par la presque totalité des participants. Les 
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professionnels de la conduite ont également rapporté que le feedback vidéo a aidé la presque 

totalité des participants à reconstruire les situations de conduite et à prendre conscience de leurs 

capacités de conduite. 

Cette adhésion a été également été observée pour les participants du groupe contrôle 

puisque la presque totalité des participants ont rapporté qu’un feedback vidéo pourraient les 

aider à évaluer leur conduite augmenter la conscience de leurs capacités de conduite.  

En résumé, les premiers résultats suggèrent que le protocole permet d’améliorer la prise de 

conscience des capacités de conduite des participants post-AVC, quel que soit le type de 

feedback (vidéo ou verbalisation). Un entretien basé sur la verbalisation de situations vécues 

comme difficiles par le participant, ou perçues comme difficiles par les professionnels de la 

conduite, permettrait également aux participants de mieux percevoir leurs performances de 

conduite. Ce résultat montre bien la pertinence d’utiliser un entretien spécifiquement adapté 

aux difficultés de conduite de chaque participant.  

Ces éléments viennent compléter les données de la littérature concernant la prise en charge 

des personnes post-AVC souhaitant reprendre la conduite. En effet, cette étude a montré que ce 

n’était pas forcément le feedback vidéo qui permettait d’améliorer la prise de conscience des 

capacités de conduite mais plutôt un entretien adapté à leurs difficultés de conduite. Ce constat 

vient compléter les résultats des précédentes études de cette thèse qui soulignent l’importance 

de l’homogénéisation des méthodes l’évaluation de l’aptitude à la conduite. En effet, l’étude 

pilote montre que, bien que les méthodes d'évaluation doivent tendre vers une homogénéité en 

adoptant une évaluation pluriprofessionnelle, l'entretien suivant la mise en situation sur route 

devrait être adapté à la singularité de chaque participant, en l’orientant sur leurs difficultés de 

conduite spécifiques. 

Ces trois précédentes études ont permis d’apporter des perspectives cliniques sur les 

méthodologies d’évaluation de l’aptitude à la conduite. Suite à cette évaluation, si la 

recommandation de la synthèse pluridisciplinaire est favorable, la personne post-AVC peut 

faire valider son permis de conduire auprès d’un médecin agréé par la préfecture si elle souhaite 

reprendre la conduite. Cependant, le type de recommandation ne reflète pas toujours la reprise 

de la conduite puisque toutes les personnes qui ont obtenu une recommandation favorable ne 

reprennent pas forcément la conduite. De plus, même si une personne a été évaluée comme apte 

à reprendre la conduite, l’AVC peut tout de même avoir des répercussions sur les pratiques de 

conduite. Pour continuer de suivre le processus de reprise de la conduite, ce travail de thèse 

s’est donc intéressé aux facteurs associés à la reprise de la conduite, ainsi qu’à la perception des 
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comportements de conduite des personnes post-AVC 3 ans après leur évaluation d’aptitude à la 

conduite. 

 

10.3. Reprise de la conduite après un AVC 

10.3.1. Des facteurs cliniques associés à la reprise de la conduite 

Une des contributions de cette thèse est d’avoir étudié le devenir des personnes post-AVC 

3 ans après leur évaluation d’aptitude à la conduite.  

Cette étude a d’abord permis d’identifier des facteurs associés à la reprise de la conduite. 

Les personnes post-AVC qui avaient arrêté la conduite avaient subi en plus grande proportion 

un AVC hémorragique, et avaient plus de séquelles, notamment instrumentales que les 

personnes qui avaient repris la conduite. De plus, nous avons pu observer qu’au sein du groupe 

de personnes ayant arrêté la conduite, un nombre plus important de personnes avait un profil 

cognitif plus faible. Ces caractéristiques rejoignent ceux de notre précédente étude visant à 

identifier les facteurs associés à la recommandation d’aptitude à la conduite. Le type d’AVC 

peut également être lié à son niveau de gravité et influencer la reprise de la conduite. En effet, 

l’AVC hémorragique est un type d’AVC plus grave que l’AVC ischémique (Andersen et al., 

2009). De plus, Perrier et al., (2010) ont montré que les personnes ayant subi un AVC 

hémorragique avaient une moins bonne activité motrice et cognitive et étaient moins 

susceptibles de reprendre la conduite que les personnes ayant subi un AVC ischémique. Les 

facteurs cliniques tels que le type d’AVC et le nombre de séquelles que nous avons identifiés 

comme différenciant les deux groupes semblent tous être liés à la gravité de l'AVC. Ces facteurs 

sont donc pertinents à analyser lors d’une évaluation de l’aptitude à la conduite puisqu’ils 

donnent des indications sur les possibles capacités de conduite et sur la reprise ou non de la 

conduite.  

L’enquête par questionnaire des personnes post-AVC 3 ans après leur évaluation d’aptitude 

à la conduite avait également pour but de mieux comprendre le ressenti des personnes post 

AVC vis-à-vis de leur conduite. Nous nous sommes donc intéressés à la perception de leurs 

pratiques de conduite. 
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10.3.2. Perception des pratiques de conduite après un AVC 

Il existe en réalité peu de données dans la littérature qui renseignent sur la manière dont les 

personnes post-AVC perçoivent la reprise de la conduite, en terme de nouvelles difficultés, 

d’évitements et de mise en place de stratégies (Fisk et al., 2002; McNamara, George, et al., 

2015). Le résultat principal de cette étude est d’avoir identifié deux profils de conducteurs : l’un 

représentant les deux tiers des participants déclarait avoir modifié leurs comportements au 

volant, l’autre n'ayant perçu aucun changement dans leur conduite.  

Les participants ayant modifié leur conduite ont rapporté avoir plus de séquelles post-AVC 

que ceux n’ayant pas modifié leur conduite. Avoir conscience de ces déficits peut signifier 

qu’ils ont une conscience intellectuelle efficiente si on se réfère au modèle de Crosson et al., 

(1989). En effet, ce premier niveau de conscience désigne l’aptitude à identifier qu’une capacité 

est altérée, et l’implication de cette capacité dans les activités de vie quotidienne. Ces 

participants ont conscience d’avoir subi un déclin par rapport à avant la survenue de leur 

accident. De plus, ils ont rapporté avoir plus de difficultés, éviter plus de situations et mettre en 

place de nouvelles stratégies. Ces auto-déclarations peuvent indiquer qu’ils ont des formes de 

conscience émergente, anticipée et en ligne adéquates (Crosson et al., 1989; Toglia & Kirk, 

2000). 

Les situations évitées telles que la conduite de nuit, par mauvais temps et sur de longs 

trajets montrent que ces participants ont une capacité d’auto-régulation s’exprimant au niveau 

stratégique  d’après le modèle de Michon (1985) (Molnar et al., 2015). Les stratégies rapportées 

par les conducteurs de ce groupe telles que conduire plus lentement, augmenter la distance entre 

les véhicules, faire des trajets plus courts, éviter de discuter pendant la conduite correspondent 

à de l’auto-régulation au niveau tactique, toujours d’après le modèle de Michon (1985) (Molnar 

et al., 2015).  

Ces résultats tendent à montrer que les participants du groupe de conduite modifiée 

n’avaient pas d’altération de la métacognition contrairement aux participants de l’autre groupe. 

 

Un tiers des participants n’avait pas rapporté de changements dans leurs comportements de 

conduite depuis leur reprise de la conduite. Puisque ces participants ont rapporté avoir moins 

de séquelles, leur AVC pourrait avoir eu des répercussions moins importantes sur leurs 

capacités de conduite. En conséquence, ils pourraient rencontrer moins de difficultés et n'avoir 

besoin ni d'éviter certaines situations ni de mettre en place des stratégies particulières. 
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Cependant, une autre explication est envisageable pour certaines personnes de ce groupe : 

elles n’ont pas modifié leur comportement de conduite par manque de conscience des capacités 

réelles. Cette hypothèse concorde avec le nombre moins élevé de séquelles rapportées ainsi 

qu’avec leur âge plus élevé comparativement aux personnes du groupe ayant perçu des 

changements de comportements de conduite. En effet, un déficit de nature métacognitif peut 

affecter à la fois la conscience des déficits moteurs et cognitifs (Al Banna et al., 2015; Hartman-

Maeir et al., 2002; Orfei et al., 2007) et également des capacités de conduite chez les personnes 

post-AVC (Heikkilä et al., 1999a; Scott et al., 2009). Les déficits de conscience des capacités 

réelles peuvent entrainer des difficultés d'auto-régulation des comportements de conduite 

(Fuller, 2005; Horrey et al., 2015; Richardson et al., 2015; Toglia & Kirk, 2000). Les capacités 

métacognitives ont en effet tendance à s’altérer avec l’âge (Baldock et al., 2006; Huang et al., 

2020). Paire-Ficout et al., (2021) ont montré un lien entre la conscience des capacités cognitives 

et la conscience de capacités de conduite chez les conducteurs âgés. Une mauvaise estimation 

des capacités cognitives pourrait empêcher une conscience adéquate de ses capacités de 

conduite et, par conséquent, l'auto-régulation de la conduite. En effet, l’influence des capacités 

de métacognition sur la perception des compétences de conduite et sur les performances de 

conduite elles-même a été montrée au sein de plusieurs modèles de conduite (Anstey et al., 

2005; Krems & Baumann, 2009; Lindstrom-Forneri et al., 2010).  

 

Cette étude était basée sur des données auto-déclarées pour recueillir les ressentis des 

participants. Une des limites est de ne pas avoir évaluer de manière plus objective la 

métacognition. L’inclusion d’un questionnaire de conscience des capacités à remplir par un 

proche pourrait permettre d’analyser plus finement l’influence de la métacognition sur les 

comportements de conduite. Évaluer la métacognition à l’aide d’hétéro-évaluation serait à 

préconiser dans les évaluations de l’aptitude à la conduite.  

En résumé, les différentes études de ce travail de thèse ont permis d’identifier plusieurs 

facteurs jouant un rôle au sein des différentes étapes de ce processus : le délai entre l’AVC et 

la mise en situation de conduite, le type d’AVC, les séquelles, notamment instrumentales, ainsi 

que les performances cognitives. Ces facteurs sont représentés dans la Figure 45 et peuvent être 

liés à la gravité de l’AVC. Ces travaux ont également permis d’observer que la métacognition 

pouvait moduler la perception des comportements de conduite. 

L’ensemble de ces facteurs sont donc importants à évaluer lors d’une évaluation de 

l’aptitude à la conduite puisqu’ils peuvent donner des pistes sur les capacités de conduite et sur 

la possible reprise ou non de la conduite.  
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Figure 45. Schéma représentatif des facteurs influençant le processus de reprise de la conduite 

 

10.4. Perspectives 

 

La réplication de ces études au sein de différents établissements permettrait de poursuivre 

l’identification des facteurs socio-démographiques, cliniques, cognitifs et de conduite 

influençant le processus de reprise de la conduite. En effet, même si les données recueillies au 

sein de nos précédentes études étaient cohérentes avec la population des personnes post-AVC, 

notamment le type d’AVC (INSERM, 2019) ainsi que les âges moyens des personnes touchées 

(Devos et al., 2011; Hwang & Song, 2023), les cohortes restent de taille réduite. Répliquer ces 

études permettrait d’observer si les mêmes facteurs sont identifiés au sein de plus grosses 

cohortes ou si au contraire d’autres facteurs sont observés. Cela permettrait de continuer 

d’investiguer quels facteurs sont importants à intégrer dans l’évaluation de l’aptitude à la 

conduite qui pourraient donner des indications sur les possibles capacités de reprise ou non de 

la conduite des personnes post-AVC mais sans doute aussi plus largement des personnes ayant 

une lésion cérébrale acquise. La réplication de ces études au sein de plusieurs établissements 

serait également pertinente pour l’étude des profils cognitifs des personnes post-AVC 

souhaitant reprendre la conduite. En effet, l’hétérogénéité des tests réalisés lors des bilans 

neuropsychologiques a entrainé l’exclusion de l’évaluation de certaines sphères cognitives, 

notamment la sphère attentionnelle, et l’exclusion de participants n’ayant pas réalisé assez de 

tests ou peu de tests communs aux autres participants. Répliquer cette étude permettrait de 
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continuer à étudier la valeur prédictive de différents tests cognitifs et de créer une batterie de 

tests spécifiques à utiliser dans le cadre d’une évaluation d’aptitude à la conduite (Rosier et al., 

2023). Finalement, mener ces études sur de plus grosses cohortes permettrait également de 

pouvoir discuter d’une généralisation des résultats. 

Les études de ce travail de thèse ont montré que la plupart des facteurs associés aux 

recommandations d’aptitude à la conduite ou à la reprise de la conduite peuvent être liés à la 

gravité de l’AVC, ce qui souligne la pertinence d’intégrer des échelles de gravité de l’AVC tels 

que le NIHSS (Hwang & Song, 2023), la FIM (Aufman et al., 2013; Fisk et al., 1997) ou 

l’échelle de Barthel (Devos et al., 2011) dans la consultation médicale de l’évaluation d’aptitude 

à la conduite. De plus, nous avons observé que la métacognition peut influencer la perception 

des comportements de conduite et la conscience des capacités réelles de conduite. Il serait donc 

également pertinent d’inclure des questionnaires évaluant la conscience des capacités tels que 

« The Patient Competency Rating Scale » (Prigatano et al., 1986), « The Self-Awareness of 

Deficits Interview » (J. M. Fleming, J. Strong, R. Ashton, 1996) ou « the Awareness 

Questionnaire » (Sherer et al., 1998), ou la « Behavior Rating Inventory of Executive 

Function » (BRIEF-A). La comparaison des questionnaires en auto-évaluation et en 

hétéroévaluation (rempli par un proche ou un professionnel de la santé) permettra d’objectiver 

le niveau de conscience qu’à la personne de ses capacités. Un de ces questionnaires serait 

pertinent à intégrer au sein du bilan neuropsychologique lors de l’évaluation de l’aptitude à la 

conduite. Il pourrait être également intéressant d’intégrer la BIDSAM (Brain Injury Driving 

Self-Awareness Measure) (Gooden et al., 2017c) suite à la mise en situation sur route. Cette 

échelle évaluant la métacognition dans un contexte de conduite permettrait de renseigner le 

niveau de conscience des capacités et de régulation de la personne post-AVC lors de la conduite. 

La gravité de l’AVC et la métacognition des personnes seraient donc objectivées lors de 

l’évaluation de l’aptitude à la conduite et permettrait de renseigner sur les possibles 

performances de conduite et perceptions des capacités de conduite des personnes post-AVC. 

L’étude sur les facteurs associés aux recommandations d’aptitude à la conduite a permis 

d’identifier que la présence de troubles phasiques était le meilleur prédicteur des 

recommandations d’aptitude à la conduite. Ce résultat souligne la pertinence d’une évaluation 

des capacités instrumentales qui n’est pas toujours réalisées lors d’une évaluation d’aptitude à 

la conduite. En effet, la HAS (2016) recommande d’évaluer le langage dans sa composante de 

lecture mais pas dans la composante compréhension. Plusieurs études ont également observé 

que le troubles phasiques ont une influence sur les capacités de conduite (Donovan et al., 2015; 
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Mackenzie & Paton, 2003). Cependant la revue de littérature de Wallace et al., (2024) a conclu 

que l’influence de l’aphasie sur l’évaluation de l’aptitude à la conduite n’était pas évidente à 

objectiver. En effet, les capacités langagières sont sollicitées à chaque étape du processus de 

reprise de la conduite, notamment dans la compréhension des questions lors de la consultation 

médicale, des tests lors du bilan neuropsychologique et des consignes données par l’enseignant 

de la conduite lors de la mise en situation de conduite. Les capacités d’expression sont 

également sollicitées dans toutes les étapes de l’évaluation. Il serait donc pertinent d’investiguer 

les répercussions des différents types de troubles phasiques (aphasie de compréhension, 

d’expression, globale) à chacune des étapes de l’évaluation de l’aptitude à la conduite. Cela 

permettrait de pouvoir adapter la prise en charge des personnes en fonction de leur trouble 

phasique en proposant des aménagements lors de l’évaluation de l’aptitude à la conduite, 

comme la présentation de consignes sous forme visuelle plutôt que langagière. 

La reprise de l’inclusion de participants au sein de l’étude pilote représente également une 

perspective de ce travail de thèse. Cela permettra de reprendre l’analyse des potentiels effets du 

feedback vidéo sur la conscience des capacités de conduite avec une plus grande cohorte et de 

réaliser les analyses statistiques prévues initialement. De plus, plusieurs pistes pourront être 

investiguées, à commencer par la comparaison des performances cognitives des participants en 

fonction de leur recommandation d’aptitude à la conduite. Cet objectif permettra de compléter 

les données de l’étude précédemment réalisée sur les profils cognitifs des personnes s’étant 

engagées dans un processus de reprise de la conduite en 2019. Une autre piste consistera à 

explorer des liens entre les performances cognitives et la conscience des capacités de conduite 

des participants. Ces analyses permettront de confirmer ou de réfuter l’explication que nous 

avions émise concernant les résultats de cette étude pilote selon laquelle le feedback vidéo n'a 

pas d'effet en raison de performances cognitives altérées et entrainant une conscience réduite 

des capacités de conduite. Enfin, ce protocole contient un questionnaire de suivi des participants 

6 mois après leur évaluation. Ce questionnaire permettra de renseigner si la personne a repris 

ou non la conduite suite à son évaluation et si oui, quelles habitudes de conduite et perception 

elle a de cette reprise, si elle rencontre des difficultés, si elle évite des situations de conduite et 

si elle a mis en place de nouvelles stratégies. Ce questionnaire peut également s’appuyer sur le 

modèle de Crosson et al., (1989) et Toglia & Kirk, (2000) puisque les réponses des participants 

permettront de renseigner leurs capacités selon les différents niveaux de conscience 

intellectuelle, émergente, anticipée et en ligne. Les analyses de ces questionnaires pourront 

compléter notre étude de suivi de personnes post-AVC ayant repris la conduite. 
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10.5. Conclusion 

Ce travail de thèse a permis de mieux comprendre le processus de retour à la conduite des 

personnes ayant subi un AVC en se concentrant sur 5 objectifs : réaliser un état des lieux de 

l’évaluation de l’aptitude à la conduite de personnes post-AVC dans deux établissements de 

santé, identifier les facteurs associés aux recommandations d’aptitude à la conduite et associés 

à la reprise de la conduite, examiner l’effet d’un feedback vidéo sur la prise de conscience des 

capacités de conduite, étudier le devenir des personnes post-AVC qui reprennent la conduite et 

enfin explorer les liens entre les performances cognitives et les recommandations d’aptitude à 

la conduite ainsi que la reprise de la conduite. La reprise de la conduite après un AVC ne 

représente pas réellement un enjeu de sécurité routière puisque les résultats de notre étude de 

suivi ne montre pas d’augmentation du risque d’accident suite à un AVC, ce qui est confirmé 

par la littérature (Devos et al., 2010b; Haselkorn et al., 1998; Kumar et al., 1991; Lafont et al., 

2008; Rapoport et al., 2019; Schanke et al., 2008), mais plutôt un enjeu de santé publique. En 

effet, nos différentes études ont permis d’identifier des pistes de prise en charge des personnes 

post-AVC souhaitant reprendre l’activité de conduite automobile. Elles nous ont également 

permis d’identifier plusieurs facteurs associés aux recommandations d’aptitude à la conduite 

ainsi qu’à la reprise de la conduite, qui seraient pertinents à prendre en compte lors d’une 

évaluation d’aptitude à la conduite. De plus, ce travail de thèse a permis de souligner la nécessité 

d’homogénéiser les méthodes d’évaluation de l’aptitude à la conduite tout en adaptant 

l’entretien de suivi de la mise en situation de conduite aux difficultés spécifiques de chaque 

participant afin d’améliorer la prise de conscience des capacités de conduite.
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5. Pensez-vous que le patient a pris de bonnes décisions (s’arrêter, s’engager…)  

□1 non □2 plutôt non □3 plutôt oui □4 oui  

 

6. Pensez-vous que le véhicule en face a réagi (s’il y en avait un) ?  

□1 pas bien du tout □2 plutôt pas bien □3 plutôt bien □4 très bien □0 N.A.  

 

Situation 1 : Score sur 28 (sans compter la question 6) : __________ 
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