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1. Introduction 

 

La pratique de médecine générale permet de rencontrer de nombreuses situations 

médicales en apparence simples ou bénignes mais pouvant avoir des conséquences sur la vie 

réelle. La conduite automobile est une activité où l’interaction entre les capacités du 

conducteur et sa santé est majeure. 

 

Le rôle du soignant est au premier plan lors des accidents sur la voie publique. Ce rôle 

doit également être élargi à la prévention de ces accidents et à la sécurité routière notamment 

concernant les pathologies ayant un impact sur la conduite automobile. Le rôle du médecin 

est par ailleurs affirmé par le comité interministériel de la sécurité routière du 9 janvier 2018 

où une information doit être dispensé lors des consultations (1).  

 

Actuellement en France et dans la majorité des pays développés, notre mode de vie 

fait de l’automobile un usage quasi quotidien. C’est aussi le mode de déplacement majoritaire 

et indispensable en particulier dans les zones rurales. Les chiffres de l’INSEE montrent bien 

cette tendance. En 2015, en région parisienne, 60 % des ménages possèdent un véhicule alors 

que dans les autres agglomérations françaises, les taux de motorisation sont proches de 80 % 

(2). De même la majorité des ménages habitant en zone rurale possède un véhicule. 

L’utilisation d’un véhicule est très souvent un moyen nécessaire pour trouver un emploi ou 

effectuer un travail. On comptait en 2018, 32 millions 688 mille véhicules particuliers en 

service en France (3). Si l’obtention du permis de conduire du permis B (véhicules légers) 

nécessite un apprentissage, un examen et une déclaration des pathologies que doit faire la 

personne passant cet examen, sa conservation en dehors des infractions ou de situations 

particulières au code de la route est à vie (à la différence des permis professionnels 

nécessitant une évaluation régulière par un médecin agréé). Or la moyenne d’âge d’obtention 

du permis de conduire est jeune (19 ans) (4). Cette population jeune en bonne santé et peu 

affectée par des pathologies chroniques. Les conséquences des pathologies sur les capacités 

à conduire arriveront à un âge plus avancé. 
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Lors des consultations réalisées au cours de mon internat, je me suis demandé au vu 

des pathologies de certains patients comment ceux-ci pouvaient encore conduire et le danger 

que ce maintien de la conduite représentait. Je me suis rendu compte que cette question était 

également peu abordée lors des consultations. Il est vrai que le médecin généraliste ne 

possède pas de réel moyen d’action lorsque la conduite doit être arrêtée. Si la question est 

abordée, le sujet peut vite devenir chronophage ou susciter une opposition de la part du 

patient. Une loi encadre pourtant les pathologies susceptibles d’entraver la conduite 

automobile (5). Cette loi décrit pour chaque pathologie la conduite à tenir. Cependant pour le 

médecin traitant, l’orientation vers un médecin agréé ne peut se faire que si le patient accepte 

cette décision (il n’y pas de transmission directe de l’information entre le médecin traitant et 

le médecin agréé). Ces problématiques étant récurrentes en médecine générale, nous nous 

sommes interrogés sur la gestion de ces situations de contre-indications à la conduite pour le 

permis B par les médecins généralistes. Quels seraient les problématiques pouvant influencer 

cette prise en charge ? Un dépistage non réalisé en pratique ? Un manque de temps ? Un 

manque de moyens ? Une formation insuffisante ou un manque de connaissance sur les textes 

existant ? Cela nous a conduit à formuler notre objectif principal qui est d’évaluer la prise en 

charge des situations de contre-indications à la conduite automobile (permis B) chez les 

médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées. L’objectif secondaire est d’évaluer les 

difficultés que peuvent rencontrer ces médecins généralistes. 
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2. Matériel et méthode  

 
Cette étude quantitative se base sur un recueil de données entre octobre 2020 et 

décembre 2020. Le sondage comportait dix-huit questions.  

 

La première partie explorait les caractéristiques personnelles des médecins et leurs 

attraits pour le sujet. La partie suivante interrogeait sur les connaissances des médecins. Elle 

consistait en plusieurs questions issues de la présentation d’un cas clinique.  

 

Le cas clinique se base sur un patient fictif. La construction avait pour but d’explorer 

chaque grande classe de l’arrêté du 21 décembre 2005 fixant la liste des affections médicales 

incompatibles avec l'obtention ou le maintien du permis de conduire ou pouvant donner lieu 

à la délivrance de permis de conduire de durée de validité limitée. Cet arrêté concerne les 

permis légers (permis B) et permis lourds. Dans cette étude, seul le permis léger était 

concerné. La première classe porte sur les pathologies cardiovasculaires. La classe 2 porte sur 

les altérations visuelles. La classe 3 sur les pathologies oto-rhino-laryngologiques et 

pneumologiques. La classe 4 concerne les pratiques addictives, la neurologie et la psychiatrie. 

La classe 5 porte sur l’appareil locomoteur et la classe 6 s’intéresse aux pathologies 

métaboliques et la transplantation. Une pathologie retrouvée dans chaque classe était 

présente dans le cas clinique afin d’étudier la prise en charge des situations de contre-

indications à la conduite par les médecins généralistes. 

 

Les médecins étaient interrogés sous forme de questions à choix multiples avec une 

possibilité de réponse libre en dernier item. Le questionnaire est disponible en annexe.  

 

Les données ont été recueillies par un sondage réalisé entre octobre et décembre 2020 

en utilisant le site google form, un outil de sondage en ligne. Les réponses au questionnaire 

ont été analysées sous forme de pourcentage. Le questionnaire a été envoyé par mail aux 

médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées en utilisant les listes de diffusion de l’URPS 

d’Occitanie. Les réponses au sondage étaient anonymes et le consentement sous-entendu par 

la validation finale des réponses au sondage. 
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3. Résultats 

I. Caractéristiques de la population 

 
Nous avons fait parvenir le questionnaire à 2497 médecins généralistes de l’ex-région 

Midi-Pyrénées dont l’adresse mail était disponible dans les listes de diffusion de l’URPS 

d’Occitanie. 881 médecins ont ouvert le mail. Parmi ceux-ci 215 ont cliqué sur le lien et 

répondu au questionnaire soit un taux de réponse 8,61 %. 

 

Le sondage a montré les caractéristiques démographiques de notre échantillon 

(Tableau 1) de médecins généralistes qui ont répondu. Parmi les médecins généralistes ayant 

répondu, 130 soit 60,5 % étaient des femmes et 85 soit 39,5 % étaient des hommes.  

La tranche d’âge la plus représentée est celle des moins 40 ans (78 soit 36,3 %), suivie par celle 

des 40 – 49 ans (50 soit 23,3 %) puis celle des 50 – 59 ans (49 soit 22,8 %) puis celle des plus 

de 60 ans (38 soit 17,7 %). 

 

La majorité des médecins ayant répondu avait moins de 10 années d’exercice (82 soit 

38,1 %). 51 soit 23,7 % des médecins avaient entre 10 et 20 années d’exercice. Ceux entre 20 

et 30 ans d’exercice représentaient 18,6 % (n = 40) de la population ayant répondu. 42 soit 

19,5 % avait plus de 30 ans d’années d’exercice. 

 

Les médecins exerçant en semi-rural étaient les plus nombreux à répondre (90 soit 

41,9 %) suivi de ceux exerçant en zone urbaine (71 soit 25,1 %). Ceux en zone rurale 

représentaient 25,1 % (n = 54). 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

       n = 215 
  
Age  
< 40 ans 78 (36,3%) 
40 à 50 ans 50 (23,3%) 
50 à 60 ans 49 (22,8%) 
> 60 ans 38 (17,7%) 
  
Sexe  
Féminin 130 (60,5%) 
Masculin  85 (39,5) 
  
Nombre d'années d'exercice  
Moins de 10 ans 82 (38,1%) 
10 à 20 ans 51 (23,7 %) 
20 à 30 ans 40 (18,6 %) 
Plus de 30 ans 42 (19,5 %) 
  
Mode d'exercice  
Rural  54 (25,1 %) 
Semi-rural 90 (41,9 %) 
Urbain 71 (25,1 %) 
  
Formation sur le sujet  
Oui 26 (12,1 %) 
Non 189 (87,9 %) 
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II. Rapport et formation des médecins généralistes sur le sujet 

Parmi ces médecins généralistes, on peut observer leurs liens avec le sujet : 

- 87,9 % (n = 189) des médecins interrogés n’ont reçu aucune formation sur l’aptitude à 

la conduite automobile. 26 soit 12,1 % avait reçu une formation sur le sujet. 

- 157 soit 73 % d’entre eux considèrent que le sujet est difficile à aborder avec les 

patients. Parmi les raisons expliquant ces difficultés, la plupart des médecins 

soulignent le manque de formation sur le sujet (105 soit 66,9 %). Un autre facteur pris 

en compte est la conséquence de cette information sur l’autonomie du patient (102 

soit 65 %). La peur de la réaction du patient (62 soit 39,5 %) face à cette annonce et le 

manque de temps (44 soit 28 %) sont aussi deux facteurs importants influant dans la 

difficulté d’aborder ou non le sujet. Concernant les médecins n’ayant pas de difficultés 

pour aborder le sujet (58 soit 27 %), ceux-ci mettent en avant l’importance médico- 

légale d’informer le patient sur les risques liés à la conduite automobile (45 soit 77,6 

%). Leurs attraits pour le sujet (22 soit 37,9 %) les invitent également à aborder plus 

facilement cette question. 

- 207 soit 96,3 % des médecins interrogés considèrent avoir un rôle à jouer dans le 

dépistage des contre-indications à la conduite automobile. 

 

III. Cas clinique 

Concernant le cas clinique proposé dans le questionnaire, la majorité des médecins (180 

soit 83,7 %) généralistes interrogés ont retrouvé ce type de patient polypathologique dans 

leur pratique médicale.  

 

D’autre part, 170 soit 79,1 % des médecins s’interrogent sur les capacités de conduite du 

patient. 

 

a) Pathologies concernées 

Les éléments du cas clinique pris en compte par les médecins généralistes ayant répondu 

au questionnaire sont la baisse d’acuité visuelle (209 soit 97,2 %) suivi du traitement 

hypnotique pris par le patient (165 soit 76,7 %) et le contexte d’accident ischémique 
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transitoire récent (152 soit 70,7 %).  Parmi les autres éléments interpellant les médecins, on 

retrouve l’âge (96 soit 44,7 %), les comorbidités du patient (64 soit 29,8 %), le diabète insulino-

dépendant traité (59 soit 27,4 %) puis l’arthrose cervicale (54 soit 25,1 %) et des mains (44 soit 

20,5 %). Parmi les autres éléments de réponses (9 soit 4,2 %) cités, nous retrouvons 

l’isolement du patient, les troubles cognitifs, l’épilepsie, la démence, l’apnée du sommeil et la 

prise en charge globale du patient. Les caractéristiques des éléments pris en compte pour 

répondre au cas clinique sont illustrés dans la figure 1. 

 

 
Figure 1 
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b) Recours à un avis spécialisé 

La demande d’avis en relation avec cas clinique concerne 116 soit 54 % des médecins 

interrogés. Parmi ceux demandant un avis, 93 soit 80,2 % demandent l’aide d’un spécialiste 

d’organe et 42 soit 36,2 % demande l’avis de la famille. Un test de conduite dans une auto-

école est une option envisagée par 21 soit 18,1 % des médecins. 15 soit 12,9 % demandent 

l’avis d’un médecin agréé pour le permis de conduire. 11 médecins soit 9,5 % ont demandé 

l’avis d’un paramédical (orthoptiste, kinésithérapeute). 2 soit 1,7 % des réponses sont non 

analysables.  

 

Les pathologies faisant demander un avis médical spécialisé (figure 2) sont la baisse de 

l’acuité visuelle (104 soit 89,7 %) ainsi que la présence d’un accident ischémique récent (73 

soit 62,9 %). La présence d’un traitement hypnotique est également prise en compte pour 34 

soit 29,3 % des médecins. Les autres pathologies faisant demander un avis médical spécialisé 

sont le diabète insulino-dépendant (15 soit 12,9 %), la fibrillation auriculaire (14 soit 12,9%) et 

l’arthrose cervicale (6 soit 5,2%) et des mains (4 soit 3,4 %). L’âge et les comorbidités sur 

patient sont également des motifs faisant demander l’avis d’un médecin spécialiste 

(respectivement 13 soit 11,2 % et 9 soit 7,8 %). La démence est évoquée par 3 médecins soit 

2,6 %. Une réponse soit 0,9 % n’est pas analysable car ne répond pas à la question posée. 
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Figure 2 
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c) Critères décisionnels et conduite à tenir 

Les paramètres pris en compte par les médecins généralistes dans leurs décisions vis à 

vis de la conduite automobile (figure 3) sont le maintien de l’autonomie pour le patient (164 

soit 76,3 %) ainsi qu’éviter un isolement social (163 soit 75,8 %). La présence (111 soit 51,6 %) 

ou l’absence (89 soit 41,4 %) d’un entourage fiable entre également en jeu. Le risque d’induire 

une symptomatologie dépressive chez le patient est également pris en compte par 95 soit 44,2 

% des médecins interrogés. La prise en compte du risque d’accident pour le patient ou pour 

autrui est évoqué par 4 soit 1,9 % des médecins interrogés. 3 soit 1,4 % des médecins 

interrogés ne sont pas influencés dans leurs décisions vis-à-vis de la conduite automobile. 3 

réponses soit 1,4 % ne sont pas analysables. 

 

 
Figure 3 
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Concernant la conduite à tenir vis-à-vis de la conduite automobile dans ce cas clinique 

(figure 4), les médecins sont partisans d’une information du patient (203 soit 94,4 %) et de la 

famille (149 soit 69,3 %). 1 soit 0,9 % précise n’informer la famille qu’avec l’accord du patient. 

19 soit 8,8 % des médecins ayant répondu s’accordent pour imposer l’arrêt de la conduite au 

patient. 3 soit 1,4 % des médecins souhaitent informer la préfecture. 5 soit 2,3 % demandent 

un avis auprès du conseil de l’ordre des médecins pour avoir une conduite à tenir concernant 

ce cas. 2 médecins soit 0,9 % donnent une autre réponse (un médecin demande l’avis d’un 

confrère gériatre et l’autre est médecin agréé et ferait directement un certificat d’inaptitude 

à la conduite). 

 

 
Figure 4 
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A la fin de ce cas clinique, 162 soit 75,3 % laissent le patient rentrer chez lui avec sa 

voiture. 62 soit 28,8 % lui demandent si une personne de son entourage peut le ramener. 5 

soit 2,3 % lui demandent de rentrer en transport en commun. Parmi les autres réponses, 1 

soit 0,5 % suggère de faire au patient une prescription médicale de transport pour les 

prochaines consultations. 1 soit 0,5 % invoque le secret professionnel et qu’une fois 

l’information délivrée au patient, celui-ci est libre de ses choix. 1 soit 0,5 % dit que si le patient 

n’est pas sous tutelle, il est difficile de lui imposer un choix. 1 soit 0,5 % dit ne pas pouvoir 

régler la situation en une seule fois. 1 soit 0,5 % n’est pas analysable. 1 soit 0,5 % ne sait pas 

comment faire face à cette situation. Ces résultats sont présentés dans la figure 5. 

 

 
Figure 5 
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Une analyse en fonction du mode d’exercice a été faite (Figure 6). 42 soit 77,78 % des 

médecins exerçant en zone rurale laissent repartir le patient avec son véhicule personnel. 15 

soit 27,78 % demandent au patient si un proche peut le ramener à son domicile. 1 soit 1,85 % 

lui demande de rentrer en transport en commun. 3 réponses soit 5,56 % ne sont pas 

analysables. Pour les médecins en zone semi-rurale, 65 soit 72,22 % laissent le patient rentrer 

chez lui en voiture. 27 soit 30 % demande à une tierce personne de le ramener. 1 soit 1,11 % 

demande au patient de rentrer en transport en commun. 2 soit 2,22 % sont non analysables. 

Pour les médecins exerçant en zone urbaine, 55 soit 77,46 % laissent le patient rentrer chez 

lui en voiture. 20 soit 28,17 % demandent aux patients si quelqu’un peut le ramener. 3 soit 

4,23 % lui demandent de rentrer en transport en commun. 1 réponse soit 1,41 % est non 

analysable. 

 

 
Figure 6 
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d) Aspect légal et références documentaires 

La majorité des médecins notifient leur décision dans le dossier médical (183 soit 

85,1%). 

 

Lors de leurs décisions, 60 soit 27,9 % des médecins interrogés se réfèrent à l’arrêté 

du 21 décembre 2005. 46 soit 21,4 % se réfèrent à des documents informatifs sur la conduite 

automobile. 33 soit 15,3 % utilisent des sites internet gouvernementaux. 8 soit 3,7% utilisent 

des sites internet non gouvernementaux. 72 soit 33,5% des médecins interrogés ne se réfèrent 

à aucun texte dans leurs décisions. 11 soit 5% ne savent pas à quel texte réglementaire se 

référer. 12 soit 5,6% ont donné une autre réponse (bon sens, conscience personnelle, non 

concerné car ne fait pas de dépistage des contre-indications à la conduite automobile etc …). 

Ces résultats sont présentés en figure 7. 

 

 

Figure 7 
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4. Discussion 

I. Prise en charge des situations de contre-indications à la conduite en médecine générale 

Les médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées interrogés dans l’étude 

identifient la baisse de l’acuité visuelle, la prise d’hypnotiques, l’accident ischémique 

transitoire (AIT) récent et dans une moindre mesure l’âge, les comorbidités du patient et le 

diabète non insulino-dépendant comme facteurs pouvant constituer une contre-indication à 

la conduite. Ces données concordent avec ce que l’on retrouve dans la littérature. En effet, 

une méta-analyse réalisée en 2003 par Vaa (6) regroupait 62 études, la plupart étant des 

études cas-témoins. Cette méta-analyse classait les pathologies en fonction du risque relatif 

d'accident de la route. Cette étude retrouvait une différence statistiquement significative pour 

les pathologies sélectionnées par les médecins généralistes interrogés. Le risque relatif 

d’accident est de 1,09 pour les troubles visuels (6). Ce qui signifie que le risque d’accident est 

augmenté de 9% par rapport à une personne indemne de cette pathologie. Ce risque relatif 

est de 1,58 pour les prises de drogues ou de médicaments, 1,75 pour les pathologies 

neurologiques et 1,56 pour le diabète (6). L’âge n’apparaissait pas comme un facteur de risque 

en lui-même mais majorait le risque d’accident si une association avec une autre pathologie 

était retrouvée. 

 

a) Baisse de l’acuité visuelle  

Ce facteur a été le plus cité par les médecins généralistes de notre étude. Il est 

effectivement difficile d’imaginer une personne ayant un trouble visuel non corrigé conduire 

(7). Pourtant la méta-analyse retrouvait un risque relatif d’accident moins élevé que pour les 

autres pathologies (6). Cette baisse d’acuité visuelle étant ressentie par le patient, celui-ci 

peut adapter ses trajets et donc diminuer le risque d’accident. Une étude française regroupant 

48 participants âgés de 23 à 77 ans retrouvait une réduction de la vitesse lorsque le champ 

visuel était réduit (8). Cette adaptation peut être une explication à ce risque relatif d’accident 

moins élevé. En France, l’estimation du nombre de conducteurs ayant un trouble visuel non 

ou mal corrigé est de 30% (9). Un pourcentage similaire a été retrouvé dans une étude 

espagnole réalisée en 2020 regroupant 3249 automobilistes (10). Devant ces chiffres, il semble 
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justifié que les médecins généralistes de notre étude aient cité en premier lieu les troubles 

visuels. 

 

b) Prise de traitements hypnotiques  

La consommation de traitements hypnotiques est prise en compte par les trois-quarts 

des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire. Une méta-analyse réalisée en 

2011 (11) regroupant 21 études avait retrouvé un risque d’accident augmenté de 60 % et donc 

un résultat similaire à la méta-analyse réalisée par Vaa (6). Ce risque d’accident est majoré par 

8 lors de la co-ingestion des benzodiazépines et de l’alcool (11). Ces traitements sont 

régulièrement prescrits parfois pour de longues périodes. On sait que la population française 

consomme trop de ces traitements anxiolytiques ou hypnotiques même si la situation 

s’améliore (12). La tendance à consommer ces substances tend d’ailleurs à augmenter avec 

l’âge et il avait été identifié que la grande majorité des prescriptions était réalisée par le 

médecin généraliste (12). Une information concernant la conduite devrait être systématique 

à la prescription et lors des réévaluations du traitement. L’instauration des pictogrammes sur 

les boites de médicaments aident le patient à identifier le risque concernant la conduite (13). 

Les risques pour la conduite doivent être expliqués au patient et éventuellement mentionnés 

sur l’ordonnance. Cependant, le médecin généraliste ne pourra pas contrôler le nombre de 

comprimés consommés ou l’heure de prise du traitement au domicile. Si la prise du traitement 

est décalée, notamment le soir avec une prise tardive, des effets peuvent persister au réveil 

et lorsque le conducteur utilise son véhicule. 

 

c) Accident ischémique transitoire récent 

L’accident ischémique transitoire (AIT) récent a interpellé 70% des médecins 

interrogés. Le risque réside surtout dans la récidive de cet AIT. On considère que 30 % des 

accidents vasculaires cérébraux sont précédés d’AIT et 10 % des patients ayant eu un AIT vont 

présenter un infarctus cérébral constitué dans le mois qui suit si aucun traitement n’est mis 

en place (14). Le risque réside dans la survenue d’un nouvel épisode au volant d’un véhicule. 

Un contrôle strict des facteurs de risque est nécessaire afin de prévenir la récidive. 

L’appréciation de ce risque peut être différente selon les praticiens (15). L’utilisation du score 
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ABCD2 permet d’identifier clairement un patient à risque de récidive. L’avis et le suivi par un 

neurologue seront nécessaires pour envisager la poursuite de la conduite (16). 

 

d) Diabète non insulino-dépendant équilibré 

Concernant le diabète, celui-ci étant bien équilibré, le risque identifié par les médecins 

généralistes dans l’étude était faible. Les trois-quarts des médecins interrogés ne 

sélectionnaient pas cette pathologie. Une étude cas-témoin réalisée par Sagberg (17) 

regroupait 4448 participants. Cette étude a montré que le risque d'accident n'était pas 

significatif si le traitement était bien suivi. En revanche, la méta-analyse réalisée par Vaa (6) 

montrait que le risque relatif d’accident était augmenté pour le diabète. Cependant pour cette 

méta-analyse, aucune précision n’était donnée concernant l’observance du traitement et 

l’équilibre du diabète. 

 

e) Age 

L'âge était un facteur intéressant à étudier. On retrouve une augmentation de la 

prévalence des pathologies avec l'âge (6,18). Cet argument est pris en compte par 45% des 

médecins généralistes de l’étude. Cependant l'arrêté du 21 décembre 2005 ne précise pas un 

âge limite pour lequel la conduite doit être réévaluée. Le rapport d'élaboration (Rapport 

Domont) (19) de cet arrêté avait précisé qu'une simple évaluation sur l'âge était discutable 

dans le sens où cela entraînait une stigmatisation et une perte d'autonomie pour les 

personnes âgées ou la population rurale. Il était précisé que ces personnes âgées diminuaient 

d'elles-mêmes la distance ou encore adaptaient leur voyage aux conditions et à leurs capacités 

(temps de trajet, pas de trajet nocturne…). On voit d'ailleurs dans les résultats qu'aucune autre 

alternative à la voiture n'est envisagée par les médecins généralistes pour le retour à domicile 

après la consultation. Ce constat est identique pour l’exercice en milieu urbain, semi-rural ou 

rural. 

 

II. Besoins des médecins généralistes pour étayer leurs décisions 

Notre étude montre que les médecins généralistes souhaitent un avis spécialisé pour 

les troubles visuels, l’AIT et la prise d’hypnotique. Une confusion est parfois faite avec une 

demande de consultation auprès d’un médecin agréé. Ce médecin ne peut pas être sollicité 
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aux mêmes titres que le spécialiste d’organe. On voit dans cette démarche de demande d’avis 

la nécessité de sécuriser la prise en charge du patient concernant la conduite et l’importance 

médico-légale du sujet. Cette demande d’avis spécialisé est d’ailleurs régulièrement 

mentionnée dans l’arrêté du 21 décembre 2005 quelle que soit la classe de pathologies 

touchées. Si la prise en charge initiée par le médecin généraliste correspond au cadre légal, le 

patient reste libre de ses choix une fois la consultation terminée. 

 

Il est cependant important de différencier le rôle du spécialiste d’organe et du médecin 

agréé. Le médecin agréé agit dans le cadre d’une expertise. Il ne rentre pas dans le parcours 

de soins du patient. On peut remarquer que certaines réponses du questionnaire mentionnent 

le médecin agréé comme un confrère auquel on peut avoir recours. Pourtant au même titre 

qu’un médecin du travail ou un médecin travaillant pour une assurance, le secret médical est 

de mise envers ce professionnel (22). On ne peut pas adresser un patient directement avec un 

courrier comme on le ferait pour une consultation chez le cardiologue. Le secret professionnel 

ne peut donc pas être rompu même à la demande du patient. Dans ce cas, un courrier sera 

adressé au patient et celui-ci sera libre de le donner ou non au médecin agréé. Il incombe au 

médecin généraliste d’informer son patient (23) afin que celui-ci comprenne les risques 

encourus si la conduite est poursuivie. Ce qui au vu des résultats du questionnaire est réalisé 

dans la majorité des cas. Il faut également préciser que le médecin agréé ne doit pas être le 

médecin traitant du patient. 

 

III. Difficultés rencontrées 

Les réponses nous montrent plusieurs difficultés pour les médecins généralistes dans 

la prise en charge des situations de contre-indications à la conduite automobile. La quasi-

totalité des médecins interrogés considère ce sujet difficile à aborder. D’une part, les 

médecins ne sont pas formés à ces problématiques. D’autres part, ceux-ci prennent également 

en compte les conséquences pour leur patient. Une étude californienne regroupant 1772 

participants retrouvait que le taux de symptômes dépressifs était plus important chez les 

sujets ayant arrêté la conduite dans les 3 ans suivant cet arrêt (24). Il peut exister un biais de 

confusion. Il n’est pas précisé si le patient a eu un évènement de vie particulier (décès d’un 

proche, troubles cognitifs etc) durant le suivi de l’étude. Toutefois, l’induction d’une 
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symptomatologie dépressive est envisagée par 44,2% des médecins généralistes interrogés. 

Une autre conséquence évoquée est la perte d’indépendance de leurs patients. Cette 

limitation de l’autonomie peut être vécue comme liberticide pour le patient. Un risque 

fréquemment retrouvé dans la littérature est la rupture de l’alliance médecin-patient 

(20,21,25). 

 

On remarque que la majorité des médecins interrogés n’a pas suivi de formation sur le 

sujet. Ce manque de formation peut être une explication aux difficultés pour aborder cette 

question avec les patients. Ce manque de formation comme le montre l’étude irlandaise faite 

par Omer et al (21), touchait également des médecins généralistes impliqués de manière 

active dans la prise en charge des contre-indications à la conduite. Cette difficulté a été 

approchée dans une autre thèse réalisée en 2005. On remarque que la situation n'a pas 

forcément changé (26). Ce travail soulignait déjà l’absence de formation des médecins 

généralistes concernant la connaissance des textes législatifs ou des pathologies contre-

indiquant la conduite automobile bien que ces mêmes médecins souhaitaient s’investir dans 

une démarche active. 

 

IV. Rôle du médecin généraliste en France 

Cette situation peut être expliquée par l’absence d’évolution de la position du médecin 

généraliste en France. On reste essentiellement sur un médecin généraliste ayant une action 

préventive plutôt qu’active (27). Le médecin généraliste a un rôle d’information (28). Comme 

le montrent les résultats de notre étude, une part des médecins effectuent des recherches 

pour étayer leur prise en charge. En revanche, un tiers n’utilise pas de référence pour appuyer 

leurs décisions lors qu’ils considèrent que la conduite est dangereuse ou qu’elle peut être 

poursuivie. Pourtant, l’arrêté du 21 décembre 2005 régulièrement révisé dit, « qu’il doit servir 

de guide dans la conduite à tenir du spécialiste en médecine générale ou du spécialiste 

d’organe » (5) et par conséquent servir de référence pour informer le patient. L’information 

du patient doit aussi se faire à partir d’un référentiel afin de ne pas diffuser des informations 

erronées. 
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V. Situation européenne 

Les médecins généralistes interrogés ont reconnu les principaux éléments du cas 

clinique pouvant poser des difficultés lors de la conduite automobile notamment pour la 

baisse de l’acuité visuelle, les traitements hypnotiques et l’AIT récent. La France, 

contrairement aux autres pays d’Europe, confie la tâche d’expertise de la conduite automobile 

au médecin agréé. 

Des études sont réalisées dans les pays où les médecins généralistes ont un rôle actif afin 

d’évaluer leurs pratiques dans ce domaine. Une étude prospective réalisée par Sims et al (20) 

auprès de 257 médecins généralistes souligne la capacité des médecins généralistes à dépister 

cette aptitude ou inaptitude à la conduite et à réaliser une évaluation du patient. Des résultats 

similaires ont été retrouvés dans une autre étude prospective faite par Omer et al (21) en 

Irlande auprès de 603 médecins généralistes.  

 
Par rapport aux autres pays européens, la France a opté pour une évaluation différente 

de la conduite automobile notamment dans la décision de ne pas imposer une visite médicale 

systématique. La question d’une évaluation systématique en fonction de l’âge avait été posée 

au moment de l’élaboration (19) de l’arrêté du 21 décembre 2005 mais non retenue car la 

mesure entrainait des inégalités. En comparaison, aux autres pays européens (29), la France 

ne fait pas d’examen d’aptitude systématique lors de l’obtention et après cette obtention (en 

dehors de certains cas particuliers, retrait de permis, déclaration de pathologies etc…). On 

note une légère évolution concernant la validité du permis de conduire, s’il n’y a pas d’examen 

systématique, les permis de conduire délivrés depuis 2013 sont valides 15 ans et soumis à un 

renouvellement administratif (30).  

 

La plupart des autres pays européens ont adopté un examen d’aptitude à l’obtention 

du permis de conduire et en fonction de l’âge avec une réévaluation à partir d’un certain 

nombre d’année. De même la gestion du secret médical est différente. Certains pays ont 

accepté une dérogation du secret professionnel voir même un signalement obligatoire si le 

médecin traitant considère que son patient doit arrêter de conduire et que celui-ci refuse (29). 

Les résultats montrent également que plusieurs facteurs entrent en compte, un point majeur 

étant l'autonomie du patient. Ce problème de l'autonomie est d'ailleurs régulièrement évoqué 
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et il suffit de regarder notre mode de vie actuel (3) pour nous rendre compte que ce point est 

d’une importance capitale et que cela impacte la vie du patient. 

 

VI. Biais et limites 

Le taux faible de réponse est une première limite. La réponse au questionnaire se 

faisant sur la base du volontariat, seuls les médecins intéressés par le sujet ont répondu. La 

sollicitation importante des médecins généralistes pour les questionnaires de thèse peut 

également être un facteur de non-réponse. La période pendant laquelle s’est effectuée le 

recueil des données s’inscrit dans le cadre de la pandémie covid-19 où les médecins ont été 

sollicités de façon plus importante. Cette sollicitation a pu entrainer une fatigue ou un manque 

de temps pour répondre au questionnaire. Afin d’avoir un taux de réponse assez important, 

ce questionnaire a été assez court et ne couvre pas l’ensemble des aspects du sujet. 
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5. Conclusion  

Les médecins généralistes de notre étude identifient la baisse de l’acuité visuelle, la 

prise d’hypnotiques, l’accident ischémique transitoire (AIT) récent et dans une moindre 

mesure l’âge, les comorbidités du patient et le diabète non insulino-dépendant comme les 

principaux facteurs pouvant constituer une contre-indication à la conduite automobile. Ils 

disent être attentifs à la question de l’aptitude à la conduite automobile malgré l’absence de 

formation initiale ou continue sur le sujet. Les médecins généralistes demandent 

principalement l’avis d’un spécialiste organe pour les troubles visuels, la prise d’hypnotiques 

et l’AIT récent. Cette demande d’avis spécialisé est recommandée par l’arrêté du 21 décembre 

2005 fixant la liste des affections médicales incompatibles avec l'obtention ou le maintien du 

permis de conduire ou pouvant donner lieu à la délivrance de permis de conduire de durée de 

validité limitée.  

 

Une difficulté identifiée chez les médecins généralistes de notre étude réside dans 

l’identification du rôle du médecin agréé pour le permis de conduire et celui du spécialiste 

d’organe.  Les médecins généralistes orientaient indistinctement leur patient vers un médecin 

agréé ou un spécialiste d’organe. Cependant un avis peut être pris auprès du spécialiste 

d’organe qui sera soumis au secret médical alors que le médecin agréé réalise une expertise 

et ne rentre pas dans le parcours de soins.  

 

  Le médecin généraliste reste soumis au secret médical et ne peut pas déclarer aux 

autorités les patients qu’il juge inaptes à la conduite automobile. Ceci peut amener un 

sentiment d’impuissance pour les médecins généralistes en limitant leur champ d’action et à 

terme limiter le dépistage des contre-indications à la conduite automobile. Il fait également 

apparaitre un questionnement éthique et moral. La connaissance d’une pathologie entravant 

la conduite automobile sans pouvoir agir peut être difficile à accepter par le médecin 

généraliste. La difficulté apparait en prenant en compte les risques pour autrui mais aussi dans 

le maintien de la conduite. Un maintien de la conduite peut signifier une augmentation du 

risque d’accidents mais répond parfois à une nécessité pour le patient (Maintien de son 

autonomie…). Son arrêt peut signifier l’apparition de nouvelles problématiques pour celui-ci 

(syndrome dépressif, isolement social, dépendance…) ainsi que la perte de l’alliance 



 

 30 
 

thérapeutique. Une éventualité est de ne plus revoir le patient en consultation ou que celui-

ci minimise ses symptômes devant le médecin. La déclaration d’une pathologie en affection 

longue durée pourrait être un moment privilégié par le médecin généraliste afin d’aborder ce 

sujet de la conduite automobile avec son patient dans le cadre d’une approche globale de la 

prise en charge. 

 

Devant cette question de l’aptitude à la conduite, la plupart des pays européens ont 

adopté dans leur législation un examen systématique réalisé par le médecin généraliste avec 

une dérogation au secret professionnel possible. La législation française a évolué en 2013 en 

établissant un renouvellement administratif du permis de conduire mais aucun examen 

médical ne reste obligatoire.  
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 ANNEXE   

Questionnaire de thèse : Aptitude médicale au permis de conduire et médecine générale 
 
Chers futurs confrères,  
  
Je m'appelle Vielle Jean, je suis interne en médecine générale. Je réalise un travail de thèse 
sur l'aptitude au permis de conduire dirigé par le Dr Michel Bismuth. 
  
L'objectif est d’évaluer la prise en charge des situations de contre-indications à la conduite 
automobile en médecine générale. 
  
Un grand nombre de pathologie relèverait de l’évaluation par un médecin agrée à l’aptitude 
au permis de conduire. Je me suis rendu compte lors de mes stages que la question de la 
conduite n’est pas fréquemment abordée. Je souhaite donc réaliser un état des lieux de ces 
difficultés rencontrées sur le sujet. 
  
Merci de répondre à ce court questionnaire qui ne vous prendra qu'une dizaine de minutes. 
  
En vous remerciant par avance de vos réponses. 
 

1. Age 
• < 40 ans 
• 40 à 50 ans 
• 50 à 60 ans 
• > 60 ans 
 
2. Sexe 
• Féminin 
• Masculin 
 
3. Nombre d’années d’exercice 
• Moins de 10 ans 
• 10 à 20 ans 
• 20 à 30 ans 
• Plus de 30 ans  
 
4. Mode d’exercice ?  
• Rural 
• Semi-rural  
• Urbain 
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5. Avez-vous suivi une FMC ou reçu une formation sur l’aptitude à la conduite 
automobile ?  

• Oui 
• Non 

 
6. L’aptitude à la conduite automobile est-elle un sujet facile à aborder ?  
• Oui 
• Non 

 
7.  Si oui, pour quelles raisons 
• Sujet intéressant 
• Importance médico légale 
• Autre : 

 
                  Si non pour quelles raisons  

• Manque de temps  
• Peur de la réaction du patient 
• Risque d’une perte d’autonomie pour le patient 
• Manque de formation sur le sujet 
• Autre : 
 
 
 
8. Pensez-vous avoir un rôle à jouer dans le dépistage des contre-indications à la 

conduite ? 
• Oui 
• Non 
 

 
Vous recevez un patient âgé de 80 ans en consultation pour le renouvellement de son 
traitement. 
Dans ces antécédents, vous retrouvez une fibrillation auriculaire traitée, un diabète insulino-
dépendant contrôlé, de l’arthrose cervicale et des mains. 
Traitements : Eliquis, Bisoprolol, Zopiclone,  
Il vous apporte un compte rendu d’un passage aux urgences pour une suspicion d’AIT il y a 6 
mois. 
En fin de consultation, il vous demande de remplir le chèque car sa vue a baissé. 
Il vit seul à la campagne où ses enfants viennent lui rendre visite une fois par semaine. Il 
utilise sa voiture pour faire ses courses et pour les services de premières nécessités en 
restant dans un périmètre restreint. 
 

9. Avez-vous déjà rencontré ce type de situation ? 
• Oui 
• Non 
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10. Interrogez-vous ce type de patient sur sa capacité à conduire ?  
• Oui  
• Non 

 
11. Sur quels éléments du cas clinique vous basez vous ?                        
• Fibrillation auriculaire traitée 
• Diabète insulino-dépendant contrôlé 
• Arthrose cervicale 
• Arthrose des mains 
• Age 
• Comorbidité 
• AIT récent 
• Baisse de l’acuité visuelle 
• Traitement hypnotique 
• Autre : 

 
12. Dans votre prise en charge, demandez-vous un avis spécialisé ?  
• Oui 
• Non 

 
13. Quel(s) type(s) d’avis demanderiez-vous ? 
• Avis d’un médecin spécialiste d’organe 
• Avis d’un paramédical (orthoptiste, kinésithérapeute…) 
• Test de conduite dans une auto-école 
• Avis de la famille 
• Autre : 

 
14. Concernant les éléments du cas cliniques, lequel ou lesquels vous feraient demander 

un avis médical spécialisé ?  
• Fibrillation auriculaire traitée 
• Diabète insulino-dépendant contrôlé 
• Arthrose cervicale 
• Arthrose des mains 
• Age 
• Comorbidité 
• AIT récent 
• Baisse de l’acuité visuelle 
• Traitement hypnotique 
• Autre : 
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15. Quelles circonstances vous influenceraient dans votre décision vis-à-vis de la 
conduite automobile ? 

• Nécessité de conduire pour maintenir l’autonomie 
• Nécessité de conduire pour éviter un isolement social 
• Présence d’un entourage familial fiable 
• Absence d’un entourage familial fiable 
• Risque d’induire une symptomatologie dépressive 
• Autre : 

 
16. Dans le cas où le maintien de la conduite automobile vous semble dangereux, 

comment procédez-vous ? 
• Information du patient 
• Information de la famille (conjoint, enfants…) 
• Orientation vers un médecin agréé pour le permis de conduire muni d’un courrier 
• Vous lui imposez l’arrêt de la conduite automobile 
• Vous informez les autorités préfectorales 
• Vous prévenez le conseil de l’ordre des médecins 
• Autre : 

 
17. Concernant la fin de cette consultation, comment faites-vous ? 
• Vous laissez le patient rentrer chez lui avec sa voiture 
• Vous demandez si quelqu’un peut venir le ramener chez lui 
• Vous lui demandez de rentrer chez lui en transport en commun 
• Autre : 

 
18. Notifiez-vous votre décision dans le dossier médical ? 
• Oui 
• Non 

 
19. Dans vos décisions vous referez vous à un texte réglementaire ? 
• Arrêté du 21 décembre 2005 relatif aux affections médicale incompatible avec la 

conduite automobile 
• Documents informatifs sur la conduite automobile 
• Sites internet gouvernementaux 
• Sites internet non gouvernementaux 
• Autre : 
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  Résumé en français 
 
Introduction : En France, l’automobile est un moyen de déplacement essentiel en milieu urbain et rural. La 
conduite automobile est une tâche complexe faisant appel à plusieurs sens. De nombreuses pathologies peuvent 
entraver ces sens et donc la conduite. Or, ces pathologies ne sont pas toujours dépistées. Ces situations sont 
fréquemment rencontrées en médecine générale et peuvent poser difficulté au médecin généraliste. 
 
Objectifs : L’objectif principal est d’évaluer la prise en charge des situations de contre-indications à la conduite 
automobile (permis B) chez les médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées. L’objectif secondaire est 
d’évaluer les difficultés que peuvent rencontrer ces médecins généralistes. 
 
Méthode : Cette étude quantitative se base sur un questionnaire envoyé aux médecins de l’ex-région midi 
Pyrénées. Ce questionnaire est construit en deux parties. La première partie interroge sur les caractéristiques 
personnelles du médecin. La deuxième partie consistait en plusieurs réponses portant sur un questionnaire. Ce cas 
clinique avait pour but d’explorer les différentes classes de l’arrêté du 21 décembre 2005 fixant la liste des 
affections médicales incompatibles avec l’obtention ou le maintien du permis de conduire. 
 
Résultats : 87,9 % des médecins interrogés n’ont pas reçu de formation sur l’aptitude à la conduite. 96,3 % des 
médecins interrogés considèrent qu’ils ont un rôle à jouer dans le dépistage des contre-indications à la conduite 
automobile. Le cas clinique était représentatif d’un patient pouvant se présenter dans un cabinet de médecine 
générale pour 83,7 % des médecins interrogés. Les troubles visuels, les traitements hypnotiques et l’accident 
ischémique transitoire sont les pathologies du cas clinique les plus cités comme étant à risque pour la conduite. 
L’âge était cité dans une moindre mesure. Ces pathologies font demander un avis médical spécialisé. Cependant 
75,3 % des médecins interrogés laissent ce patient rentrer seul avec son véhicule. 73 % des médecins interrogées 
considèrent ce sujet comme difficile à appréhender.  
 
Discussion : Les troubles visuels, les traitements hypnotiques et l’accident ischémique transitoire sont les 
pathologies les plus citées dans la littérature comme étant à risque pour la conduite. L’âge n’est pas un facteur de 
risque à part entière mais majore le risque d’accident en association avec d’autres pathologies. L’orientation vers 
un médecin spécialisé est recommandée par l’arrêté du 21 décembre 2005 pour ces différentes pathologies. La 
prise en charge de cette situation de contre-indication à la conduite est adaptée aux données de la littérature et 
législative. Cependant les difficultés peuvent apparaitre devant le manque de formation rapporté par les médecins. 
Le secret médical envers le médecin agréé est également un frein. Un risque étant la perte de l’alliance médecin- 
patient mais aussi des conséquences pour l’autonomie du patient en cas de suppression du permis de conduite avec 
parfois l’induction d’une pathologie dépressive. Contrairement à la France, la plupart des pays européens ont 
préféré mettre en place un examen obligatoire de la conduite automobile. 
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