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Introduction

L’ASNAV (Association nationale pour I'amélioration de la vue) estime que 12% des accidents routiers
dans le monde sont causés par une déficience visuelle. Pour limiter ces accidents, la France a mis en
place des lois. Celles-ci interdisent la conduite automobile aux personnes qui se situent en dessous
de normes visuelles considérées comme nécessaires a la sécurité routiere.

Nous sommes parties de la constatation que beaucoup d’usagers conduisent malgré un état visuel
insuffisant, et nous nous sommes demandé pour quelles raisons ces personnes continuent a
conduire. Sont-elles au courant de leur infraction, ou méme de [l'existence de normes
visuelles spécifiques ? Sont-elles conscientes du danger qu’elles peuvent représenter sur la route ?
Présentent-elles réellement un risque accidentogéne supérieur a la moyenne ? La conduite
automobile leur parait-elle indispensable pour conserver mobilité et autonomie ?

Pour répondre a ces problématiques, nous nous sommes intéressées aux patients ayant développé
une pathologie oculaire dégénérative telle que le glaucome ou la DMLA.

Dans un premier temps, nous nous sommes penchés sur la conduite automobile en précisant
notamment les modalités de délivrance du permis de conduire, les normes visuelles exigées pour la
conduite et les démarches a faire lors de I'acquisition d’une incapacité visuelle. Ensuite, nous avons
défini ce qu’est une perte de vision centrale, puis périphérique, et en avons précisées les
conséquences visuelles dans la vie des patients, et plus particulierement lors de la conduite
automobile. En dernier lieu, nous avons abordé I'aspect psychologique des patients en ce qui
concerne leur pathologie oculaire et I’'abandon de I'activité de conduire.

Enfin, au moyen d’une étude réalisée sur des patients atteints de DMLA ou de glaucome, nous avons
tenté de mieux cerner le lien qui existe entre aptitude visuelle et conduite automobile. Nous avons
testé l'influence de différents facteurs (age, gravité de la pathologie et lieu de résidence notamment)
sur la prise de décision d’arréter la conduite et avons comparé ces résultats selon la pathologie des
patients.

10
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Partie théorique

I] Conduite automobile
1) Historique
a) Naissance de I'automobile

L’automobile fait ses débuts en France a la fin du XIXéme siécle sous I'impulsion des constructeurs
automobiles Panhard & Levassor et Peugeot (1). Elle est alors considérée comme un produit de luxe
synonyme de liberté, et réservée a une minorité aisée. Une automobile colte 11 000 francs, soit 10
ans de salaires pour un ouvrier parisien. Ce sont essentiellement les hommes d’affaire, les notables,
les avocats, les médecins et les aristocrates qui se déplacent en automobile.(2,3)

Au XXéme siecle, la France s’inspire du Fordisme mis en ceuvre aux Etats-Unis sur le principe du
Taylorisme. Le montage d’une automobile est divisé en une succession de taches simples le long
d’une chaine de production. Le but est d’obtenir un meilleur rendement, ce qui permet de réduire le
colt de production et par conséquent le prix de vente de I'automobile. (3)

A l'issue de la deuxiéme guerre mondiale, la production mondiale d’automobiles explose, pour
atteindre 30 millions en 1973. Entre 1949 et 1971 les dépenses de consommation des ménages en
produits de lI'industrie automobile se voient multipliées par dix.(4) Ainsi, la fin du XXeme siécle
marque la démocratisation de I'automobile, qui n’est d'ores et déja plus réservée a une élite.

b) Naissance du certificat de capacité et du code de la route

En 1893, une circulaire ministérielle définit pour la premiere fois ce qu’est le certificat de capacité et
le rend obligatoire pour conduire un véhicule a Paris. Il est généralisé a la France entiere en 1899.

Ce n’est pourtant qu’en mai 1921 que le code de la route voit le jour. Il concerne la réglementation
de l'usage des voies ouvertes a la circulation publique, aussi bien pour les automobiles que pour les
véhicules a traction animale et les bicyclettes. (5,6)

La circulation pourra s’effectuer au centre de la chaussée jusqu’en 1933 mais tout véhicule doit se
serrer a droite en cas de croisement. Il est obligatoire d’avoir une plaque d’identité a I'arriere du
véhicule et la priorité a droite est adoptée, sauf sur les routes nationales. (6)

c) Naissance du permis de conduire et premier contréle médical d’aptitude a la conduite
En 1922, le certificat de capacité est appelé permis de conduire pour la premiére fois.

A partir de novembre 1934, tout candidat au permis de conduire doit effectuer un controle médical
préalable auprés d’un docteur désigné par le préfet pour attester qu’il peut conduire « sans danger
pour la sécurité publique ». Une liste indicative des incapacités physiques qui interdisent la conduite
est mise en place par une commission permanente. Celle-ci comprend notamment la vision. (7)
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Fig 1 : Certificats de capacité et permis de conduire

2) Délivrance du permis de conduire et normes visuelles en vigueur

a) Conduire, une activité complexe

La conduite automobile est une activité complexe qui nécessite des compétences motrices,
sensorielles mais aussi cognitives. Le conducteur doit en temps réel étre capable de gérer la
trajectoire et |la vitesse de son véhicule, tout en étant attentif aux multiples informations visuelles qui
I'assaillent. Il doit réagir de maniere adéquate et rapide aux situations potentiellement dangereuses
gu’il rencontre, en traitant a chaque instant les informations pertinentes et en « oubliant » les
informations distractives au prix d’efforts attentionnels. (8)

Réaliser un grand nombre de taches de maniére simultanée et adaptée se révele étre impossible pour
certaines personnes, c’est pourquoi le gouvernement a mis en place des lois qui viennent encadrer
I'aptitude a la conduite. En ce qui concerne la vision, des normes ont été définies, en dehors
desquelles il est interdit de conduire.

b) Affections médicales compatibles temporairement ou incompatibles avec la conduite

L'arrété du 21 décembre 2005 liste les affections médicales qui sont incompatibles avec I'obtention
ou le maintien du permis de conduire (9). Il a été mis a jour par les arrétés du 31 aoGt 2010 (10) et du
18 décembre 2015 (11) (cf. annexe 1). Ces affections sont répertoriées en 6 classes :

Classe | = Pathologies cardio-vasculaires

Classe Il = Altérations visuelles

Classe Il = Oto-rhino-laryngologie - pneumologie

Classe IV = Pratiques addictives - neurologie - psychiatrie
Classe V = Appareil locomoteur

Classe VI = Pathologie métabolique et transplantation
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Parmi-celles-ci, nous n’aborderons que les altérations visuelles qui concernent les conducteurs
titulaires du permis B. Nous ne détaillerons pas la réglementation concernant le groupe lourd, les
taxis, les voitures de tourisme avec chauffeur, les voitures de remise, les ambulances, et les véhicules
affectés au transport scolaire ou public des personnes. Ces derniers sont soumis a des contrdles
médicaux périodiques d’aptitude a la conduite, contrairement aux titulaires du permis B qui ne sont
soumis a ce type de controle que dans des cas spécifiques. (cf.partie 1-4)

c) Normes visuelles

1/ Acuité visuelle en vision de loin

Pour étre apte visuellement a la conduite, tout titulaire ou candidat au permis de conduire doit
posséder une acuité visuelle binoculaire supérieure ou égale a 5/10éme.

Si I'acuité visuelle d’un ceil est inférieure a 1/10eme, I'acuité de I'ceil adelphe devra étre supérieure
ou égale a 5/10éme.

Si I'acuité visuelle d’un patient est légerement au-dessus de ces normes, il lui sera remis une
compatibilité temporaire a la conduite d’une durée de 6 mois a 5 ans.

En cas de perte brutale de la vision d’un ceil, le titulaire du permis de conduire ne devra plus conduire
pendant une durée de 6 mois.

2/ Champ visuel

Pour étre visuellement apte a la conduite, tout candidat ou titulaire du permis de conduire, doit
posséder un champ visuel horizontal supérieur ou égal a 120 degrés, sans aucun défaut dans un rayon
de 20 degrés par rapport au point de fixation. De plus, son champ visuel doit étre supérieur ou égal a
50 degrés vers la gauche et 50 degrés vers la droite.

20 degrés centraux (sans défaut)

50 degrés a droite et a gauche

U 120 degrés horizontaux

Fig 2 : Champ visuel d’Esterman et normes d’aptitude a la conduite
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Si 'acuité visuelle d’un des yeux du conducteur est inférieure a 1/10éme, le champ visuel de I'ceil
adelphe ne doit pas avoir d’atteinte “notable”.

Ce dernier mot peut amener a discussion, car selon les définitions, il peut désigner quelque chose qui
est digne d’étre remarqué et retenu, ou quelque chose qui est relativement important. Il y a une part
de subjectivité derriere ce mot.(12)

En pratique, 'examen du champ visuel du patient est réalisé en binoculaire sur le champ visuel de
Goldmann avec une lumiere de taille Ill et d’intensité 4.

3/ Vision nocturne

Tout candidat ou titulaire du permis de conduire qui présente une absence de vision nocturne, ou
héméralopie, n’est pas autorisé a conduire la nuit. La mention restrictive “conduite de jour
uniguement” sera dans ce cas ajoutée a son permis aprés controle médical et décision du préfet.

4/ Vision crépusculaire, sensibilité a I’éblouissement et sensibilité aux contrastes

Cette sous-catégorie a été ajoutée par I'arrété du 31 ao(t 2010.

Toute personne qui est en dehors des normes relatives au champ visuel ou a 'acuité visuelle peut
consulter un spécialiste. Celui-ci étudiera de maniére plus précise la fonction visuelle du patient en
mesurant par exemple sa vision crépusculaire, sa sensibilité a I’éblouissement et aux contrastes. Le
préfet jugera ensuite de son aptitude a la conduite.

Vision crépusculaire

Le principe est d’apprécier les capacités visuelles du patient lorsque les conditions lumineuses sont
faibles. Toutefois, la loi ne précise pas de quelle maniére la vision crépusculaire doit étre mesurée, et
il n’existe pas de test standardisé en France (comme cela peut étre le cas en Belgique). Néanmoins, il
est possible de mesurer I'acuité visuelle et le champ visuel du patient en conditions mésopiques, ou
de réaliser une courbe d’adaptation a I'obscurité (13).

Sensibilité a I'éblouissement

La sensibilité a I'éblouissement peut étre testée en mesurant I'acuité visuelle du patient pendant que
le praticien éclaire son ceil adelphe au moyen d’une lampe. Cette méthode, appelée communément
« Glare test », permet d’estimer la résistance a I'éblouissement du patient. Toutefois, elle est peu
reproductible, c’est pourquoi il est difficile de savoir a quel moment le patient s’écarte réellement
des normes considérées comme physiologiques. Pour contourner ce probleme, des tests sont
commercialisés, notamment par métrovision pour objectiver la sensibilité a I'éblouissement. Sur
ceux-ci, une lumiere sur le bord de I'écran crée un halo lumineux qui empéche le patient de lire les
lettres a proximité. Le halo est d’autant plus grand que la résistance a I'éblouissement du patient est
faible. Le but est de simuler la conduite nocturne, situation dans laquelle le conducteur peut étre
ébloui par les phares de voiture des autres usagers. (14)
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Fig 3 : Test d’éblouissement commercialisé par métrovision

Sensibilité aux contrastes V R SK D R
NHCS

L'acuité de sensibilité aux contrastes mesure la capacité du
patient a discriminer des lettres grises dont le contraste
diminue. En pratique, elle peut étre objectivée grace a
I'utilisation d’une échelle de type Pelli-Robson. Les trois
premiéres lettres de contraste 90%, sont suivies par des
groupes de trois lettres dont le contraste décroit jusqu’a
0.5%. Le patient lit les lettres qui lui sont présentées jusqu’a
ce qu’il fasse deux erreurs consécutives (15).

Fig 4 : Echelle de Pelli-Robson

5/ Vision des couleurs

Cette sous-catégorie a été supprimée par I'arrété du 31 ao(t 2010.

Avant cette date, posséder un trouble de la vision des couleurs n’était pas une contre-indication a la
conduite, mais le candidat ou titulaire du permis de conduire devait étre informé de son atteinte.

En pratique la vision des couleurs peut étre testée avec le test d’Ishihara pour les déficits congénitaux,
ou de maniére plus précise grace aux tests de Farnsworth 15, 28 ou 100 HUE pour les déficits acquis.

Fig 5 : Test d’Ishihara Fig 6 : Test de Farnsworth 25 HUE
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6/ Autres pathologies oculaires

Les patients présentant un strabisme, une hétérophorie ou un nystagmus sont autorisés légalement
a conduire s'ils se situent dans les normes visuelles relatives a la conduite citées précédemment.

A l'inverse, tout candidat ou titulaire du permis de conduire, qui possede un blépharospasme acquis
ou « une vision double permanente qui ne répond a aucune thérapeutique optique, médicamenteuse
ou chirurgicale », est considéré comme inapte visuellement a la conduite

- L'arrété du 21 décembre 2005 précise que « le permis de conduire ne doit étre ni délivré ni
renouvelé » a toute personne qui présente une « affection susceptible d’entrainer une incapacité
fonctionnelle, qu’elle soit mentionnée ou non » dans le texte de loi. L'importance est ici donnée a la
sécurité routiére.

—> Pour les cas limites, un test en conditions réelles peut étre réalisé auprés d’'un moniteur d’auto-
école agréé.

d) Délivrance du permis de conduire

L'arrété du 20 avril 2012 fixe les conditions d'établissement, de délivrance et de validité du permis de
conduire. Il a été mis a jour par plusieurs arrétés dont le dernier date du 16 juillet 2019.(16)

Tout candidat au permis de conduire doit constituer un dossier d’inscription et remplir deux
certificats avec déclaration sur honneur, dont le certificat 02 (cf. annexe n° 2).

Sur celui-ci, le candidat doit indiquer :
- S'il est « porteur d’un dispositif de correction de la vision » (lunettes ou lentilles de contact) ;
- Sl est « atteint a sa connaissance d’une affection et ou d’un handicap susceptible d’étre
incompatible avec I'obtention et ou le maintien du permis de conduire, ou de donner lieu a la
délivrance d’un permis de conduire de validité limitée. »

Si le candidat a une affection susceptible d’étre incompatible avec la conduite, il lui sera demandé
d’effectuer une visite médicale aupres d’un médecin agréé (cf. partie I-4).

Apreés avoir constitué son dossier, il doit passer I’'examen du permis de conduire qui comprend deux
épreuves : I'une théorique, I'autre pratique. Il doit connaitre les reglements qui concernent la
circulation et la conduite d’un véhicule léger, et étre en mesure de les mettre en pratique en
conditions réelles tout en assurant la sécurité des autres usagers et la sienne.

e) Mentions additionnelles codifiées et codes pour usage restreint

Les mentions additionnelles ou restrictives concernant la conduite automobile doivent étre
indiquées sur le permis de conduire des titulaires sous la forme codifiée suivante (16) :
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Mentions additionnelles Mentions restrictives

61. Restreint aux trajets de jour

62. Restreint aux trajets dans un secteur déterminé
63. Conduite sans passagers

64. Restreint aux trajets a vitesse inférieure ou égale

01. Correction et/ ou protection de la vision
01.01. Lunettes
01.02. Lentille(s) de contact

01.05. Couvre-ceil a...km/ h
01.06. Lunettes ou lentilles de contact 65. Conduite uniquement autorisée accompagnée
01.07. Aide optique spécifique d'un titulaire de permis de conduire de catégorie au

moins équivalente
66. Sans remorque
67. Pas de conduite sur autoroute

f) Mise en application

Le permis de conduire peut étre délivré sans visite médicale préalable pour les candidats au permis
B, cependant I'article R412-6 du code de la route énonce que “Tout conducteur doit se tenir
constamment en état et en position d'exécuter commodément et sans délai toutes les manceuvres
qui lui incombent”.

De plus, I'arrété du 31 ao(t 2010 contraint « tout candidat au permis de conduire a subir les examens
appropriés pour s'assurer qu'il a une acuité visuelle compatible avec la conduite des véhicules a
moteur. »

En pratique, ces prérequis visuels ne sont pas vérifiés au préalable. Si un candidat, pourtant en dehors
des normes visuelles, déclare sur I’"honneur gu’il n’a pas d’atteintes susceptibles d’étre incompatibles
avec la conduite, et si I'examinateur ne détecte rien d’anormal lors de I’examen du permis, il pourra
obtenir son permis de conduire.

3) Contréle médical d’aptitude a la conduite et retrait du permis de conduire en cas
d’incapacité acquise

a) Démarches a effectuer en cas d’incapacité a la conduite acquise

Si par suite d’'une perte de vision centrale ou périphérique, un patient ne sait pas s’il est toujours apte
visuellement a la conduite, il devra réaliser un controle médical d’aptitude auprés d’un médecin
agréé. Ce dernier enverra a la préfecture son avis médical et c’est le préfet qui prendra la décision
finale le concernant.

b) Personnes concernées par le contréle médical d’aptitude a la conduite

L’arrété du 31 juillet 2012 encadre I'organisation du contréle médical de I'aptitude a la conduite. (17)
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Doit se soumettre au controle médical d’aptitude a la conduite :

- Tout candidat ou titulaire du permis de conduire atteint d’une affection médicale incompatible avec
I’obtention ou le maintien du permis de conduire, ou qui peut donner lieu a la délivrance d’un permis
de conduire de durée limitée (R226.1) ;

- Tout titulaire qui sollicite de nouveau la délivrance d’un permis de conduire aprés une décision
d’invalidation ou d’annulation de celui-ci (R226.1) ;

- Tout titulaire qui a subi une suspension ou un retrait de son permis de conduire (R221.13) ;

- Tout conducteur qui conduit avec une concentration d’alcool dans le sang supérieure ou égale a
0.80 gramme par litre, ou aprés usage de stupéfiants (R221.13, L234.1, L235.1) ;

- Tout candidat pour lequel I'examinateur du permis de conduire a fait une demande de contréle
médical ;

- Tout conducteur pour lequel le préfet a prescrit un contréle médical. Cela peut-étre dans le cas ou
I'usager est impliqué dans un accident corporel de la circulation routiere ou dans le cas ou les
informations en la possession du préfet mettent en doute I'aptitude de l'usager a la conduite.
(R221.14).

Peuvent étre soumis au contréle médical d’aptitude a la conduite :
- Les titulaires du permis de conduire atteints d’une affection susceptible de s’aggraver (R221.12) ;

- Les titulaires d’un permis de conduire a durée limitée qui souhaitent le proroger (R221.11).

c) Médecins agréés et commissions médicales

Les médecins chargés du controle médical de I'aptitude a la conduite sont agréés par le préfet du
département dans lequel ils exercent. Pour cela, ils doivent suivre une formation initiale d’'une durée
de 9 heures, avoir moins de 73 ans, et ne pas avoir fait I'objet d’une sanction ordinale au cours des
cing derniéres années.

Dans chaque département, le préfet met en place une commission médicale primaire, composée d’au
moins deux médecins agréés. Celle-ci prend en charge les usagers qui sollicitent de nouveau la
délivrance d’un permis de conduire aprées une décision d’invalidation ou d’annulation.

Toute personne qui est en désaccord avec la décision prise par le préfet a la suite d’'un controle
médical peut saisir une commission départementale d’appel. Celle-ci est constituée d’au moins deux
médecins agréés faisant partie de la commission médicale primaire et d’un ou plusieurs médecins
ophtalmologistes si I'affection de I'appelant est visuelle.
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d) Colt et déroulement du contréle médical

Le contréle médical d’aptitude a la conduite n’est pas pris en charge par I'assurance maladie. Il co(te
36€ ou 50€ si I'usager consulte un médecin agréé par le préfet qui fait partie d’'une commission
médicale. Il est toutefois gratuit pour les personnes handicapées dont le taux d'invalidité reconnu est
égal ou supérieur a 50 %.

Conformément a 'arrété du 21 décembre 2005, le conducteur doit avant chaque examen médical,
remplir une déclaration qui décrit loyalement ses antécédents médicaux, une éventuelle pathologie
en cours et les traitements pris régulierement (cf. annexe n°3). Il doit également compléter au
préalable le Certificat numéro 14880*02, sur lequel est précisée son identité et le motif de sa
demande (cf. annexe n°4).

Lors de I’'examen médical, le médecin agréé évalue I'aptitude physique, cognitive et sensorielle du
patient (18). Si le médecin n’est pas spécialisé dans I'affection dont est atteint son patient, il peut
demander I'avis d’un spécialiste, ainsi que la réalisation des examens complémentaires nécessaires a
sa décision : acuité visuelle, champ visuel, et parfois sensibilité aux contrastes, a I'éblouissement et
vision crépusculaire. (19)

Si le contréle médical intervient par suite d’une invalidation, d’une annulation ou d’une suspension
du permis de conduire de plus de six mois, il devra étre complété par un examen
psychotechnique.(20)

Apres avoir examiné le patient et pris connaissance des informations le concernant, le médecin agréé
donne son avis quant a l'aptitude, I'aptitude temporaire, I'aptitude avec restriction ou I'inaptitude du
patient a la conduite. Il envoie les informations en sa possession a la préfecture, et c’est au préfet
gu’appartient la décision finale d’aptitude.

Le médecin agréé peut également ne pas se prononcer. Son patient sera alors pris en charge par la
commission médicale primaire.

e) Role du médecin ophtalmologiste dans I'inaptitude a la conduite

L'ophtalmologiste est comme tout médecin soumis au secret médical conformément a I'article
R4127.4 du code de la santé publique. Il ne doit révéler a personne ni ce que le patient lui a confié, ni
ce qu'’il a lui-méme vu, entendu ou compris. Cette obligation ne comporte aucune dérogation. C'est
pourquoi, 'ophtalmologiste ne peut contacter la préfecture ou contraindre son patient a effectuer
un contréle médical auprés d’'un médecin agréé. Méme s’il est en dehors des normes d’aptitude a la
conduite, c’est le patient lui-méme qui doit étre a I'origine de ces initiatives. (21)

Toutefois, le médecin ophtalmologiste est tenu d’une obligation d’information particuliére vis-a-vis
de son patient (22). Dans le cadre de pathologies oculaires dégénératives, I'ophtalmologiste doit
informer le patient de son état de santé visuelle actuel. Il doit également faire mention des
perspectives d’évolution de la maladie de maniére loyale, claire et appropriée. Si son patient est en
dehors des normes visuelles relatives a la conduite, le médecin ophtalmologiste doit lui conseiller de
consulter un médecin agréé. De plus, il incombe au médecin de prouver que cette information a bien
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été transmise. Il est conseillé d’enregistrer dans le dossier patient la feuille d’informations qui a été
distribuée, dans la mesure du possible, devant témoins (21).

Le réle de I'ophtalmologiste dans I'inaptitude a la conduite est principalement de sensibiliser son
patient a propos de la sécurité routiére en lui expliquant en quoi son affection visuelle peut le rendre
dangereux sur la route (23). Il peut également le mettre en garde quant a la survenue d’un accident
dont il serait le responsable. En effet, I'article L113 du code des assurances prévoit que I'assuré ne
sera pas couvert dans ce cas.

f) R6le de I’entourage du patient dans I'inaptitude a la conduite

Quand un patient, par suite d’'une perte de vision centrale ou périphérique, a une conduite qui
devient dangereuse, son entourage a un réle important de conseil. Sa famille et ses amis peuvent en
effet le dissuader de continuer de conduire en lui faisant prendre conscience de la dangerosité de sa
conduite. lls ont de plus un réle de soutien, et peuvent aider leur proche a trouver des solutions
alternatives pour conserver une certaine autonomie dans ses déplacements.

Dans des cas extrémes, I'entourage du patient peut adresser un courrier en lettre recommandée au
préfet, dans lequel il décrit de maniere objective les comportements au volant dangereux de leur
proche. Le préfet peut, par suite de ce courrier, exiger un contréle médical d’aptitude a la
conduite(24). Le médecin agréé apres avoir examiné le patient et réalisé d’éventuels examens
complémentaires, rendra un avis médical qui pourra aboutir au retrait du permis de conduire du
patient (14,15).

Cette derniere démarche s’avére toutefois délicate dans la mesure ou elle brise les relations de
confiance existantes, c’est pourquoi elle n’est a envisager qu’en dernier recours.

4) Sécurité et prévention routiere

Depuis 50 ans, le nombre de décés sur les routes de France a diminué de maniére spectaculaire
malgré un trafic croissant. En 1970 plus de 15 000 personnes étaient tuées par suite d’'un accident
routier, alors qu’en 2018 elles étaient 3250 (27,28).

Cette baisse de la mortalité routiere a été rendue possible grace a la mise en place de lois visant a
diminuer les conduites a risque des automobilistes.

Entre 1970 et 1975, le seuil d’alcoolémie maximal est fixé a 0.8 grammes par litre et la ceinture de
sécurité devient obligatoire a I'avant. De plus, la vitesse maximale autorisée est limitée a 140 km/h
sur les routes a grande circulation et a 90 km/h sur les routes hors agglomération (29).
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Evolution de la mortalité routiére en France métropolitaine et les mesures prises en matiére de sécurité

1970 - 2018 (moyenne glissante sur 12 mois)
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Fig 7 : Evolution de la mortalité routiére en France de 1970 a 2018

Cependant, ces mesures ne permettent pas de réduire le nombre d’accidents causés par des

personnes atteintes de pathologies oculaires chroniques telles que la

DMLA ou le glaucome. En effet,

c’est leur défaut visuel qui est accidentogéne, et non leur imprudence au volant.

Pour ce faire, des actions de dépistage sont mises en place pour
effectuer un diagnostic précoce des pathologies oculaires. Ce dernier
permet une prise en charge adaptée et ainsi un capital visuel
prolongé. Plusieurs hopitaux et associations proposent des
dépistages gratuits de la DMLA lors de la journée nationale de la
macula et L'UNADEV met en place chaque année «le bus du
glaucome » (30).

De plus, des actions de prévention concernant spécifiquement la
vision et la conduite automobile sont régulierement mises en ceuvre.
Dans les années 80, ’ASNAYV a réalisé une campagne de prévention
avec le célébre slogan «au volant, la vue c’est la vie »(31). Ces actions
ont pour but de sensibiliser les conducteurs sur la vision et la sécurité
routiere de maniere a réduire la mortalité sur les routes de France
mais elles restent cependant peu nombreuses.

AU VOLANT,
LA VUE C’EST LA VIE®

Conduire en toute sécurité

Fig 8 : Campagne de prévention
de 'ASNAV
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Il] Perte de vision centrale

1) Notion de vision centrale
a) Définition et quantification

La vision centrale peut se définir comme la perception de tout ce qui se situe sur I'axe visuel ou a
proximité directe, c’est-a-dire a 5 degrés d’angle. Elle est extrémement précise. Ainsi, nous utilisons
notre vision centrale pour regarder avec précision un objet ou une scene dans notre environnement
et nos yeux effectuent des saccades afin de voir nettement une autre zone de notre champ visuel. La
vision centrale intervient en conditions diurnes afin de percevoir les détails, les couleurs et les
contrastes.

macular
I 18° ]

| paracentral |
\ {
mid-peripheral ". ."
\ /
far far \ f
peripheral near-peripheral peripheral '.I I.'
90 60 30 30° 60° 90° 30° - near near 30°
peripheral peripheral
paracentral central
mid mid
60° peripheral peripheral 60°
I
far far
Field of view of the human eye o peripheral peripheral
100-110° 100-110°

Peripheral vision of the human eye &

Fig 9 : Représentation du champ visuel global

La vision centrale peut s’apprécier selon plusieurs dimensions : champ visuel central, vision des
couleurs, vision a faible contraste et vision des détails. Cliniguement, c’est I'acuité visuelle qui est
privilégiée pour I'objectiver. Elle se référe au pouvoir de discrimination. Il existe différentes formes
d’acuité comme le minimum visible, le minimum séparable (acuité visuelle angulaire) ou le minimum
reconnaissable (acuité visuelle morphoscopique).

L'acuité visuelle peut se mesurer en monoculaire et en binoculaire, aussi bien de loin (4, 5 ou 6m)
qgue de pres (33 ou 40 cm) a des distances qui dépendent des échelles utilisées. Ces dernieres
proposent différents optotypes comme le E, I'anneau de Landolt, et plus classiquement des dessins
ou des lettres avec une progression qui peut étre empirique, arithmétique ou géométrique. L’acuité
visuelle peut étre objectivée grace a différentes unités de mesure comme le dixieme, le logMAR ou
la fraction de Snellen. Un tableau de correspondance peut étre utilisé pour passer d’une unité a une
autre. En Europe, la notation décimale est plus courante en clinique, et la notation en log MAR en
recherche(32-34).
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Echelle Optotype Acuité Notation Progression Distance
Monoyer Lettres Morphoscopique Décimale Arithmétique 5m
ETDRS Lettres Morphoscopique LogMAR Géométrique 4m
Snellen Lettres Morphoscopique Fraction Empirique 6m

Snellen
Landolt Anneau brisé Angulaire Variable

Fig 10 : Tableau de définitions des échelles d’acuité

Notation Snellen MAR
6/60 20/200 10
6/48 20/160 8.0
6/38 20/125 6.3
6/30 20/100 5.0
6/24 20/80 4.0
6/19 20/60 3.2
6/15 20/50 2.5
6/12 20/40 2.0
6/9.5 20/30 1.6
6/7.5 20/25 1.25
6/6 20/20 1.00
6/4.8 20/16 0.80
6/3.8 20/12.5 0.63
6/3.0 20/10 0.50

—logMAR Decimal
1.0 0.10
0.9 0.13
0.8 0.16
0.7 0.20
0.6 0.25
0.5 0.32
0.4 0.40
0.3 0.50
0.2 0.63
0.1 0.80
0.0 1.00
-0.1 1.25
-0.2 1.58
-0.3 2.00

Fig 11 : Tableau de correspondance des acuités visuelles

Les valeurs d’acuité visuelle moyenne sont de I'ordre de 14 dixiémes chez I'adulte de 25 ans, et de 10
dixiemes chez I'adulte physiologique de 75 ans dont I’éventuel défaut réfractif a été compensé. Cette
baisse d’acuité visuelle liée a I'age peut s’expliquer par différents facteurs tels que le myosis sénile,
la perte de transparence des milieux, la baisse du nombre de photorécepteurs et un traitement

perceptif moins efficace (33,35,36).

b) La rétine centrale

Située autour de [l'axe visuel, l'aire maculaire
correspond a un disque de 5,5mm de diamétre au
fond d’ceil. Elle est constituée d’une dépression
centrale de 1,5mm de diamétre, la fovéa. La fovéola
est le coeur de cette dépression. Elle mesure 0,35mm
de diamétre et 130 microns d’épaisseur. C'est le lieu
de convergence des rayons lumineux pour un ceil
emmétrope ou emmeétropisé.(37,38)

Muscle ciliaire

Ligament suspenseur

Cornée

Chambre antérieure :
humeur aqueuse

Chambre
postérieure :
humeur vitreuse

Papille optique
Choroide

Sclérotique

Fig 12 : Schéma du globe oculaire
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Fig 13 : Photographies du fond d'ceil avec repéres anatomiques et

dimension des différentes zones rétiniennes

La particularité de cette zone ultra centrale est d’étre pourvue uniquement de cellules
photoréceptrices de type “cones”. Sensibles aux fortes luminosités, les cones sont responsables de la
vision fine et de la perception des couleurs en conditions diurnes. Leur densité maximale peut
atteindre 190 000 cdnes par mm?, soit 35 000 cdnes dans 'aire fovéolaire. Chaque cone est relié a
une seule cellule ganglionnaire. Ce ratio de 1/1 a pour conséquence une sensibilité maximale au

niveau de la fovéola.

La dépression fovéolaire est rendue possible grace au remaniement des couches rétiniennes internes
de la rétine, qui sont repoussées au-dela de la fovéola. Ce remaniement et |'absence de
vascularisation interne permettent a la lumiére entrante d’atteindre facilement la rétine.

L’ensemble de ces éléments contribuent a une acuité visuelle optimale au niveau de la fovéola(38,39).

Retina

Light
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Fig 14 : Dessin et coupe histologique de la rétine centrale
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Densité spatiale (#/mm?)

20 000

Excentration rétinienne (mm)

Fig 15 : Graphique de répartition des cénes dans la rétine

2) Notion de perte et déficience visuelle

Une perte de vision centrale se manifeste principalement par une baisse d’acuité visuelle non
améliorable par le port d’une correction optique. A celle-ci peuvent s’ajouter d’autres atteintes
comme une baisse de la vision des contrastes, de la vision des couleurs, et de la vision stéréoscopique.
Une perte de vision centrale peut également provoquer des scotomes centraux, une motricité
oculaire perturbée avec des mouvements de poursuite difficiles, une sensibilité a I’éblouissement
accrue, ou une vision déformée. Ainsi, I'altération d’une partie du systeme visuel peut s’exprimer de
maniére variable et est appréhendée d’'une maniere propre a chaque individu (40-42).

-

- e
e I
..'-::,/

-:::."-:2’;;

Fig 16 : Exemples de perte de vision centrale

L'OMS élargit la notion de handicap dans la loi du 11 février 2005, et le définit comme « toute
limitation d’activité ou restriction de participation a la vie active en société subie dans son
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environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une
ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychique » en se référant a
la classification internationale des maladies CIM10. Le seuil de déficience visuelle modérée est fixé a
3 dixiemes en binoculaire.

La nouvelle classification CIM11, parue en juillet 2018, prend également en compte I'acuité de vision
de pres. De plus, dés sa mise en application prévue en janvier 2022, I’évaluation de l'acuité se fera
avec la correction portée par le patient et non plus avec la meilleure correction optique. La déficience
visuelle est éligible a I'obtention d’un taux d’invalidité en droit commun d’au moins 40% (43—45).

Catégorie de déficience possible d’acuité Acuité visuelle avec la meilleure correction
visuelle
Maximum (acuité inférieure a) : Minimum (acuité égale ou supérieure a) :
0 Déficience visuelle légére 3/10(0.3)
1 Déficience visuelle modérée 3/10(0,3) 1/10 (0,1)
2 Déficience visuelle sévére 1/10(0,1) 1/20 (0,05)
3 Cécité 1/20(0,05) 1/50 (0,02)

1/60 (capacité de compter les doigts a 1

L metre) . R
4 Cécité Perception de la lumiére
1/50 (0,02)
5 Cécité Pas de perception de la lumiére
9 Indéterminée ou sans précision

Fig 17 : Tableau de la déficience visuelle selon classification internationale des maladies CIM10

3) Principales causes d’atteinte de la vision centrale
a) Liste non-exhaustive de maladies pouvant atteindre la vision centrale

Les maladies provoquant une atteinte de la vision centrale peuvent affecter n’importe quelle partie
du systéme visuel depuis la surface oculaire jusqu’au cortex visuel. Cependant, leurs principales
atteintes se situent au niveau des voies visuelles ante-chiasmatiques. Parmi celles-ci se trouvent les
différentes dystrophies maculaires et neuropathies optiques a caractére héréditaire comme la
maladie de Stargardt, de Best ou de Leber, I'albinisme oculaire et le rétinoschisis maculaire. D’autres
maladies sont purement acquises comme les neuropathies optiques d’origine ischémique,
inflammatoire, toxique ou auto-immune. Enfin, certaines pathologies sont multifactorielles et
présentent des prédispositions génétique et environnementale, telles que le kératocone, les myopies
dégénératives et la DMLA (40,42).
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b) Exemple de la DMLA : définition et prévalence

La DMLA est une maladie dégénérative de la rétine provoquant la perte des cellules photoréceptrices
principalement en région centrale. Au départ monoculaire, elle se bilatéralise a long terme. C'est une
maladie multifactorielle qui présente des facteurs génétiques et environnementaux, mais dont
I'origine précise reste a ce jour inconnue. Elle se traduit sur le plan fonctionnel par différents
symptomes plus ou moins présents selon le degré d’avancement de la maladie. Les patients atteints
de DMLA peuvent présenter une baisse d’acuité visuelle, de la vision des contrastes, de la vision des
couleurs, percevoir une déformation des images appelée métamorphopsies, posséder une sensibilité
a I'éblouissement anormalement élevée ainsi qu’un inconfort en vision nocturne (40,46).

Il existe deux formes de DMLA : I'une est exsudative et I'autre atrophique. La forme exsudative est la
moins fréquente mais pourtant responsable de 90% des cas de cécités liés a la DMLA. Des formes
mixtes peuvent exister (46).

La forme atrophique se caractérise par I'accumulation de drusen entre I'épithélium pigmentaire et la
choriocapillaire, tandis que la forme exsudative se manifeste par la présence de néovaisseaux
superficiels ou occultes (47).

Aucun traitement n’existe a ce jour pour arréter ou du moins ralentir |'évolution de la DMLA
atrophique. Elle évolue de maniére généralement lente et peut conduire a la cécité. L'espoir est mis
sur la rétine artificielle avec de nouvelles avancées en matiere d’implants(48). En revanche la forme
exsudative d’évolution plus rapide peut bénéficier d’injection d’anti-VEGF afin de réduire la
prolifération de néovaisseaux (49).

N - -

A

SHEESNEEES

DMLA

Fig 18 : Schéma du processus atrophique ou

exsudatif
Fig 19 : Fond d’ceil d’un patient atteint de DMLA atrophique
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Selon une étude réalisée en 2010, la DMLA se classe au troisieme rang mondial des causes de cécité
(6.6%) derriere la cataracte et les défauts visuels non corrigés. En Europe, elle représente 16% des
cas de cécité (50). Selon 'OMS, la DMLA est la principale cause de malvoyance dans les pays
industrialisés (44).

La prévalence de la DMLA dans le monde est de 8.7% sur une population agée de 45 a 85 ans, sans
prédominance de sexe. Elle est plus importante chez les populations européennes qu’africaines ou
asiatiques, et les personnes agées sont plus a risque de la développer (51).

Une étude menée sur plusieurs villes dont Paris a montré sur un échantillon de 703 personnes de plus
de 65 ans, une prévalence de 58% de la DMLA quelle que soit son stade (52).

Selon I'INSERM, la susceptibilité génétique est incontournable. Plusieurs génes ainsi que des facteurs
environnementaux tels que le tabac ou l'alimentation seraient impliqués dans I'apparition de la
maladie (49).

4) Aptitudes visuelles, plaintes a la conduite, accidentologie et vision nocturne

Examen opto-moteur

Facultés altérées en conduite

Baisse d’acuité visuelle

Lisibilité des panneaux routiers, rapidité de réaction face
a 'imprévu, anticipation

Baisse d’acuité stéréoscopique

Perception des distances aux autres voitures, aux
trottoirs, aux lignes stop

Métamorphopsies

Lisibilité des panneaux routiers et prise d’informations
visuelles

Baisse d’acuité visuelle a faible contraste

Visibilité des obstacles ou des information présentées sur
fond peu contrasté ou par faible luminosité

Eblouissement accru, changement d’intensité lumineuse
rapide difficile

Performances visuelles photopiques réduites lors des
changements de luminosité et la nuit

Vision des couleurs perturbée

Prise d’informations visuelles colorées moins efficace

Motricité moins fluide

Suivi et détection des objets en mouvement moins
efficaces (voitures, piétons, cyclistes)

Fig 20 : Tableau récapitulatif théorique des facultés altérées selon les plaintes(24)

Lors de la conduite automobile, 90% des informations nécessaires sont d’ordre visuel. Selon plusieurs
études, les personnes atteintes de DMLA se plaignent de moins bien lire les panneaux, de
photophobie et de difficultés a la conduite nocturne mais ne font pas mention de gene lors des
dépassements. La plupart de ces patients s’auto-régulent pour la conduite en réduisant leur vitesse
ainsi que les distances parcourues et ne présentent pas plus de risques accidentogénes que le groupe
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témoin non atteint de DMLA (53,54). Les patients atteints de DMLA a un stade intermédiaire
présentent méme moins de risque d’effectuer un accident que le groupe témoin du méme age(55).
Plus que I'altération de I'acuité visuelle, c’est I'altération de la sensibilité aux contrastes qui serait liée
a un risque accidentogéne majoré (56,57).

D’autres études ont montré que les patients atteints de DMLA présentent des mouvements oculaires
altérés. lls effectuent plus de saccades, des fixations moins longues et une exploration visuelle plus
étendue en comparaison du groupe témoin(58). Ces patients signalent plus de difficultés en conduite
que le groupe témoin du méme age. Sur simulateur de conduite et en conduite réelle, il a été montré
une baisse significative des performances de conduite comme un freinage plus tardif et des difficultés
a rester sur la voie de circulation. Toutefois, ces résultats n’ont pas été corrélés aux taux d’accidents
déclarés (55). Les résultats de ces études concernant les performances altérées des patients atteints
de DMLA et leur risque accidentogene ne sont cependant pas des plus fiables en raison du nombre
de patients inclus (55).

La conduite nocturne correspond a une ambiance mésopique qui fait chuter I'acuité visuelle jusqu’a
une valeur de 2 dixiémes sur les routes les moins éclairées (59). Notre capacité a discriminer les
détails est par conséquent moindre, et si un défaut réfractif ou une pathologie oculaire se surajoute,
la conduite nocturne se complique encore. Plusieurs études s’accordent a dire que la nuit, les
conducteurs avec une acuité visuelle plus faible, ont plus de mal a reconnaitre les signes, les dangers
routiers et les piétons (60—62). Cependant, ils parviennent a réaliser la plupart des manoesuvres aussi
bien que des personnes visuellement saines. Cela peut s’expliquer notamment par la mise en place
de phénomeénes de compensation. Ainsi, il a été mis en évidence que les personnes ayant une acuité
réduite conduisent significativement plus doucement pour pallier leur déficit visuel (60,62).
Néanmoins, il a été prouvé que c’est en fait la vision des contrastes qui baisse considérablement la
nuit(60). La mesure de la vision des contrastes (62) et la mesure de I'acuité visuelle en condition
mésopique (63) sont donc plus révélatrices des véritables capacités visuelles des patients la nuit,
gu’une simple mesure d’acuité visuelle en conditions diurnes.

De plus, le probleme majeur de la conduite nocturne est I’éblouissement. En effet, il faut du temps
pour que I'ceil s’adapte a une luminance faible, et la moindre lumiére de phare de voiture par exemple
perturbe I'équilibre atteint, et devient en une fraction de secondes source de géne ou méme de
souffrance visuelle. Lceil doit se réadapter en permanence aux nouvelles conditions d’éclairement,
ce qui explique que la vision n’est pas optimisée a chaque instant la nuit (59). C'est pourquoi la
mesure de la sensibilité a I'éblouissement s’avére primordiale quand on juge de l'aptitude a la
conduite d’un patient la nuit et a plus forte raison chez les patients atteints de DMLA ou de
glaucome.(63)

lll] Perte de vision périphérique
1) Notion de vision périphérique
a) Extériorisation, champ visuel et quantification

La vision périphérique sert a détecter les mouvements et reconnaitre les formes. Elle contribue au
rythme circadien, initie les saccades pour orienter le regard, et permet la vision scotopique et
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mésopique (64). Son rble est tout aussi important que celui de la vision centrale en ce qui concerne
la compréhension de la scéne visuelle. Malgré sa faible résolution spatiale, elle joue le role de vision
d’alerte. Elle induit une détection rapide des dangers environnants permettant ainsi une réaction
immédiate et adaptée(65). De plus, elle contribue a rendre la fonction visuelle efficiente a plus forte
raison en cas de défaillance de la vision centrale.

La fonctionnalité de la vision périphérique s’apprécie par I'analyse de courbes d’adaptation a
I’'obscurité. Cependant, elle est plus couramment objectivée par I'étude de I'’étendue du champ visuel
grace a la technique de la périmétrie (40,64).

Le champ visuel correspond a la portion de I'espace percue par le patient lorsqu’il fixe un point
central, téte immobile. Pour chaque ceil, il s’étend de I'ordre de 90 degrés en temporal, 60 degrés en
nasal, 60 degrés en supérieur et 70 degrés en inférieur. Le champ visuel est considéré comme central
pour les 30 degrés centraux, et périphérique au-dela de ces 30 degrés. Les champs visuels des deux
yeux se superposent en une zone dite “binoculaire” d’environ 120 degrés sur I'axe horizontal (66).
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Fig 21 : Schéma de I’étendue du champ visuel

La technique d’examen du champ visuel a beaucoup évolué ces derniéres années. La périmétrie
automatisée a fait son apparition il y a 20 ans et a deés lors fait ses preuves. Elle a supplanté la
périmétrie manuelle de Goldman dans le suivi des glaucomes et est considérée aujourd’hui comme
la technique de référence dans ce domaine(67). Les périmetres automatisés, Humphrey ou Octopus
notamment, offrent plusieurs programmes d’étude et présentent des indices globaux qui aident a
I’étude du champ. lls sont plus précis pour la zone centrale et moins techniciens dépendants.(68,69)

Le champ visuel peut également s’étudier par confrontation, sans instrument. C’'est une technique
simple et rapide, utile pour le dépistage de certaines pathologies comme les hémianopsies.
Cependant, elle est trop grossiere pour le suivi minutieux des pathologies oculaires telles que le
glaucome (66).

Le champ visuel peut s’étudier en périphérie comme en central par des techniques dites statiques ou
dynamiques, avec ou sans mesure de seuil. La périmétrie dynamique consiste a mobiliser une source
lumineuse d’intensité choisie du “non-vu” au “vu” afin de déterminer l'isoptére correspondant. La
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périmétrie statique consiste quant a elle a faire apparaitre des stimuli lumineux d’intensité variable
afin de déterminer le seuil de perception en un point donné. Les 30 degrés centraux étudiés en
automatisé représentent 83% des territoires corticaux mais le champ visuel de Goldmann reste la
référence pour I'étude de I'extréme périphérie (66,69).

Le champ visuel s’évalue en monoculaire avec la correction optique adaptée a la distance du test dans
les 30 degrés centraux. Au-dela, le port de celle-ci n’est pas nécessairement bénéfique, il peut méme
étre délétere s’il mime la présence d’'un scotome.(66,69) Toutefois, il est également possible
d’évaluer le champ visuel binoculaire d’un patient dans le but d’apprécier son déficit périmétrique
global. Ainsi, le champ visuel binoculaire d’Esterman (1968) permet d’estimer le taux médical
d’incapacité et de suivre I’évolution du champ visuel binoculaire d’un patient (70).
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Fig 22 : Champs visuels OG et OD mesurés gréce a la coupole Goldmann, (en haut)
Champ visuel d’Esterman, (au milieu)
Champ visuel OD mesuré grdce a l'appareil Humphrey (en bas)
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b) Rétine périphérique

La rétine périphérique s’étend de maniere anatomique depuis le bord de la macula jusqu’a I'ora
serrata et peut étre découpée en plusieurs zones concentriques. Dix couches la composent, en
comptant I'épithélium pigmentaire, dont 3 couches de noyaux : les photorécepteurs, la couche
nucléaire interne et la couche de cellules ganglionnaires. Les axones de ces cellules ganglionnaires
s’étirent de maniére tres structurée sur tout le fond d’ceil pour se rejoindre a la papille dans la portion
nasale de la rétine périphérique et constituer ainsi le nerf optique. La papille, dépourvue de
photorécepteurs, crée dans le champ visuel temporal un scotome absolu. Elle est ovalaire de grand
axe vertical d’environ 2mm.

La rétine périphérique, d’épaisseur de 100 a 200 microns, est doublement vascularisée : par les
arteres rétiniennes pour les couches internes; et par la choroide pour la couche externe des
photorécepteurs. Ces derniers sont principalement composés de batonnets, de I'ordre de 130
millions, sensibles a faible luminosité et responsables de la vision scotopique et mésopique(38,56,64).
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Fig 24 : Trajet des axones des cellules ganglionnaires au fond d’ceil

Fig 25 : Densité des photorécepteurs en fonction de I'excentricité
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2) Notion de perte

La perte de tout ou partie de la vision périphérique se traduit par une amputation, une déflection, un
rétrécissement des isoptéres ou encore par la présence de scotomes relatifs ou absolus dans le champ
visuel. L’atteinte du champ visuel peut étre percue ou non par le patient. Cela dépend de la vitesse
de son apparition, du chevauchement des champs visuels monoculaires du patient et du phénomene
de complétion corticale. Une perte de vision périphérique va au-dela d’'une simple absence de
perception dans une zone du champ visuel, elle a en effet de réelles répercussions dans la vie
qguotidienne des patients. Méme si |'atteinte est relative, ceux-ci peuvent éprouver des difficultés en
vision nocturne, a la lecture, a la conduite, ainsi qu’a la perception des mouvements et des obstacles
notamment. Une perte de vision périphérique peut également entrainer une perturbation du rythme
circadien. De la méme maniere que pour une perte de vision centrale, I'aspect psychologique des
patients ne doit pas étre sous-estimé (40,42,71).

La déficience visuelle est reconnue par ’'OMS pour un champ visuel inférieur a 10 degrés méme si
I'acuité visuelle est préservée(60). Le taux médical d’incapacité en champ visuel se calcule grace au
champ visuel d’Esterman. Cette méthode spécifique consiste a faire apparaitre des points lumineux
d’intensité lumineuse contrélée sur 100 points du champ visuel, en binoculaire. Ces points sont notés
“vus” ou “non vus” sur le schéma de report (70).

Catégorie de déficience possible de Champ visuel avec la meilleure correction

champ visuel
Maximum (CV inférieur a) : Minimum (CV égal ou supérieur
a):
3 Cécité 10° 5°
4 Cécité 5° Perception de la lumiere
5 Cécité Pas de perception de la lumiére
9 Indéterminée ou sans précision

Fig 26 : Tableau répertoriant les catéqories de déficiences visuelles dues a une perte de champ
visuel d’aprés la classification internationale des maladies CIM10

Vision normale Vision tubulaire

Fig 27 : Représentation d’une perte absolue de champ de vision périphérique et latéral droit
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3) Principales causes d’atteinte de la vision périphérique
a) Liste non-exhaustive des maladies pouvant atteindre la vision périphérique

Les pathologies entrainant une perte de vision périphérique peuvent affecter n’importe quelle partie
du systéme visuel depuis la rétine neurosensorielle jusqu’au cortex visuel. Parmi celles-ci se trouvent
entre autres, la rétinopathie diabétique, la rétinite pigmentaire, la neuropathie optique ischémique
antérieure aiglie (NOIA) et le glaucome. Toute atteinte papillaire telle gu’un cedéme ou des drusen
peuvent provoquer une atteinte du champ visuel. Une atteinte tumorale ou vasculaire au niveau
chiasmatique, rétro chiasmatique ou du lobe occipital peut également provoquer une perte de vision
périphérique (42).

b) Exemple du glaucome : définition, prévalence et examens cliniques

Le glaucome de maniére générale est une pathologie oculaire chronique provoquant une atrophie
des axones des cellules ganglionnaires au niveau de la papille. Il s’exprime par une atteinte
caractéristique du champ visuel. Cette atrophie axonale, visible au fond d’ceil, a I'observation de la
papille et au rapport cup/disc (excavation/diameétre papillaire) méne a la dégénérescence des cellules
ganglionnaires et a I'atrophie du nerf optique.

Pattern |
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# .
B 31

Fig 28 : Champ visuel glaucomateux typique

Il existe différentes formes de glaucome pouvant toucher I'adulte. Le glaucome peut étre défini
comme a angle ouvert ou fermé, primitif ou secondaire, aigu ou chronique. Le glaucome primitif a
angle ouvert (GPAO) représente deux tiers des formes glaucomateuses d’aprés plusieurs études
épidémiologiques (67). Les enfants peuvent également étre atteints sous des formes congénitales ou
secondaires.

Concernant le GPAO, les facteurs de risques les plus importants sont une pression intra-oculaire
élevée, I'age et les antécédents familiaux. Les origines ethniques, la finesse de la cornée et
I’environnement peuvent également jouer un role dans le déclenchement de la maladie. Des
avancées en recherche génétique ont permis de montrer I'influence et la responsabilité de différents
génes sur I'apparition du glaucome.

Le champ visuel des patients atteints de glaucome est souvent atteint de facon asymétrique entre la
partie supérieure et inférieure. Il peut présenter un élargissement de la tache aveugle, un scotome
péricentral arciforme ainsi qu’un ressaut nasal selon le stade d’avancée du glaucome. Cependant, ces
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atteintes ne sont en regle générale que peu ressenties par les patients et la maladie peut longuement
passer inapercue, dans la mesure ou elle est indolore et d’évolution progressive.

L'examen clinique du glaucome se base sur I'observation du segment antérieur de I'ceil, de I'angle
irido-cornéen par gonioscopie, de I'observation du pdle postérieur, de I'estimation du rapport
cup/disc de la papille, de I'analyse de la tomographie par cohérence optique OCT (RNFL, BMO) et de
I'observation du champ visuel. Ces études permettent de déterminer la forme du glaucome,
éventuellement son origine, et la mise en place d’un traitement adapté a chaque patient. Pour le
GPADO, le traitement de premiére intention est la prescription de collyres hypotonisants en mono, bi
ou trithérapie. Une observance stricte est impérative pour la stabilisation de la pathologie. Dans les
cas restants fortement évolutifs, une chirurgie peut étre envisagée (chirurgie filtrante par
trabéculoplastie, implant ou cyclodestruction). Quel que soit le type de glaucome et son traitement,
les fibres optiques perdues le resteront. C'est la fonction visuelle restante qui fera I'objet de
préservation (67,68). e L8 7 i ot .;,-:g;-e:;ggég

Wisead Fald . 1100 2010
POO L ASTA o

Excavation

Fig 29 : Rapport C/D schématisé sur papille N’

Fig 30 : Fiche de recueil de I'épaisseur de la couche de cellules ganglionnaires

Selon une revue systématique de 2010, la prévalence mondiale de la déficience visuelle liée au
glaucome est de 0.10% juste derriére la DMLA avec 0.12%. Le glaucome, toutes formes confondues
est responsable de 11% des cécités en Europe, 6.6% dans le monde, 4% des malvoyances en Europe
et 2.2% dans le monde (43,50).

4) Aptitudes visuelles, plaintes visuelles a la conduite et accidentologie

Les patients atteints de pathologies chroniques a évolution lente ne formulent pas nécessairement
de plaintes qu’ils associent consciemment au développement de leur pathologie. Cependant, ils
rapportent souvent des phénomeénes en lien. L'atteinte du champ visuel périphérique est I'un des
trois facteurs principaux de risque d’accident avec I'atteinte de la vision centrale et la cognition. Elle
est ainsi corrélée a un taux plus élevé d’accidents. (53)
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Différentes études aux Etats-Unis ont montré que 82% des patients atteints de glaucome se plaignent
de leur vision nocturne contre 32% dans le groupe controle. 70% se disent génés par les lumiéres
vives et 50% signalent des problémes d’adaptation a la luminosité.(71)

Symptomes Facultés altérées en conduite

Voit mal la nuit (héméralopie), éblouissement nocturne, Conduite nocturne
probléme de sensibilité aux basses luminances

Trébuche, CV réduit Vision de I'ensemble de la scéne visuelle
Détection des obstacles en périphérie, des situations inattendues

Fatigue visuelle, mauvaise perception des objets en Attention visuelle, réactions inadaptées et différées face a
mouvement, saccades mal calibrées I'imprévu
Photophobie Conduite nocturne et diurne d’un point de vue global

Selon une étude de 1983, la prévalence des défauts de champ visuel augmente avec I'dge pour
atteindre 13% apres 65 ans. Prés de la moitié n’en sont pas conscients. Quand le défaut est présent
dans le champ binoculaire, les patients atteints de glaucome présentent un risque accidentogene
deux fois plus élevé (72).

Selon une étude menée au Canada, les patients qui présentent un défaut dans leur champ visuel ont
6 fois plus de risque d’étre en difficulté a la conduite. lls peinent a détecter les obstacles périphériques
et ont des réactions inadaptées quand ils sont face a des situations inattendues. Cependant, ils
parviennent aussi bien a réaliser des manceuvres avec leur véhicule que le groupe témoin (73).

Les patients atteints de glaucome de maniere bilatérale rapportent davantage de plaintes a la
conduite que les patients visuellement sains, notamment concernant la conduite nocturne. En
revanche, que le glaucome soit uni ou bilatéral, les patients sont plus susceptibles d’arréter de
conduire ou de se restreindre dans certaines situations comme par temps de brouillard ou pendant
les heures de pointe (71).

IV — Aspect psychologique des patients concernant la conduite automobile

1) Conséquences de I'abandon de I'activité de conduire

Plusieurs études ont montré que I'abandon de la conduite automobile entraine un risque de
dépression plus élevé, et ce, d’autant plus que I'arrét est récent (74,75).

En effet, I'automobile est un facteur de mobilité important, qui permet de rester dans la vie active et
d’entretenir des liens sociaux. Elle appartient a la sphére privée et peut méme étre considérée
comme un prolongement du corps, ce qui la rend difficilement remplagable (76).

L'activité de conduire présente un aspect technique, mais aussi social et culturel. Plusieurs études
suggerent que les personnes qui ne conduisent plus sortent moins souvent de leur domicile et voient
leurs activités quotidiennes, et plus particulierement associatives, diminuer (77). Elles rapportent
également une qualité de vie moins bonne que le groupe témoin et un sentiment de dépendance
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accru vis-a-vis de leur entourage (78). Les personnes agées par peur de devenir un fardeau pour leurs
proches, n’osent pas toujours demander de l'aide. Cela peut les mener progressivement vers un
isolement social. La personne agée ne réorganise plus sa vie par des stratégies de compensation pour
pallier son déficit. Elle se replie progressivement dans son habitation, lieu restreint et routinier qui la
rassure et qui ne fait pas ressortir ses incapacités. Les psychologues qualifient ce phénoméne de
« déprise » (79). Cet isolement est fortement en lien avec la dépression et peut avoir pour
conséquence le suicide, c’est pourquoi il est primordial de le prendre au sérieux (80).

2) Solutions alternatives a la conduite automobile

Pour que I'arrét de la conduite ne signifie pas perte d’autonomie, dépendance et isolement social, il
est important pour le patient de trouver le plus tét possible des solutions alternatives. Il peut étre
véhiculé par des proches mais cette solution n’est pas toujours envisageable, et la dépendance est
souvent mal vécue par les personnes qui ont récemment arrété de conduire. C'est souvent quand
I'atteinte visuelle devient sévére qu’ils acceptent de demander de I'aide et cherchent des solutions
pour compenser leur incapacité (81).

Les transports publics peuvent étre une solution alternative pour, dans un premier temps, réduire les
déplacements en voiture. Une cessation progressive de la conduite, a l'initiative du patient, est en
effet moins brutale dans la mesure ou elle lui laisse le temps de s’adapter a sa nouvelle situation (82).
Les patients habitant en zone rurale ont toutefois peu de moyens de transport a proximité, et sans
voiture, il est difficile pour eux d’effectuer leurs déplacements quotidiens. Toutefois, continuer a
conduire a la campagne n’est pas sans risque. En effet, le bilan de I'accidentalité routiere 2018 révele
que les accidents dans les territoires ruraux sont plus souvent mortels (11 %) que dans les territoires
urbains (2 %). Il faudrait que ces patients modifient leur projet de vie et déménagent pour se
rapprocher des commodités, malgré la difficulté que cela peut représenter.

Une autolimitation ou restriction peut enfin étre envisagée. 20 a 30% des conducteurs de plus de 60
ans, évitent la conduite de nuit, aux heures de pointe et par mauvais temps, ce qui leur permet
d’éviter les situations a risque, tout en gardant une certaine autonomie dans leur mobilité (83).

3) Aspect psychologique des patients atteints de maladies oculaire dégénératives

Les patients atteints de pathologies oculaires chroniques telles que le glaucome ou la DMLA sont
plus a risque d’étre en dépression que les patients visuellement sains du méme age (84—86).

a) La DMLA

Les patients atteints de DMLA décrivent une qualité de vie moins bonne et sont nombreux a décrire
une détresse émotionnelle importante, majorée quand la DMLA est bilatérale (87). lls éprouvent des
difficultés a exécuter leurs activités quotidiennes (88), deviennent dépendants de leur entourage, et
associent fortement cette dépendance a leur inaptitude a la conduite. Celle-ci peut les mener a un
isolement social, qui augmente le risque dépressif. L’aspect financier participe aussi a une qualité de
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vie moindre, dans la mesure ou les patients atteints de DMLA sont plus susceptibles de payer des
aides a domicile, et des aides optiques (89).

b) Le glaucome

Les patients glaucomateux rapportent une qualité de vie moins bonne que les patients visuellement
sains dés les stades les plus précoces(90). Celle-ci est corrélée a la sévérité de I'atteinte de leur champ
visuel : plus leur score de déviation moyenne (MD) est faible au champ visuel sita standard 24.2, plus
leur qualité de vie est mauvaise (91). Elle est également fortement associée a la prise de collyres
hypotenseurs (92). De plus, les patients atteints de glaucome voient leurs déplacements a I'extérieur
réduits (71).

- Il a été prouvé que la charge émotionnelle subie par les patients a un fort impact sur leur prise de
décision, et par conséquent sur leur habilité a conduire. Cet état d’anxiété permanent, se surajoute
a 'atteinte visuelle fonctionnelle, et peut les rendre incapables de prendre une décision adaptée
quand ils sont face a une situation d’urgence sur la route (93).

4) Vers une amélioration de la qualité de vie des patients atteints de maladies oculaires
chroniques

Mal-étre et isolement social ne devraient pas étre considérés comme les conséquences inévitables
d’une perte visuelle.

Tout d’abord, les patients qui se trouvent dans une détresse émotionnelle importante ont besoin de
professionnels de santé a I’écoute (94) et d’'un accompagnement psychologique particulier (95). Une
étude effectuée en Angleterre sur 2000 patients atteints de DMLA révéle que plus de la moitié
considerent que leur spécialiste ne s’intéresse pas a eux. lIs sont 60% a ne pas étre satisfaits de leur
prise en charge, 40% de ces derniers en raison d’attitudes négatives de leur soignant (96). Les patients
atteints de maladies oculaires chroniques telles que le glaucome ou la DMLA savent que leur
pathologie ne guérira pas. lIs sont inquiets a propos d’une évolution défavorable, et certains craignent
de devenir aveugles. lls ont besoin de professionnels de santé qui les maintiennent dans une attitude
positive, et qui les encouragent a trouver des solutions pour pallier leur déficit visuel (81). Le praticien
doit toutefois rester honnéte avec son patient, et ne pas I’encourager a avoir des espoirs démesurés
a propos d’avancées révolutionnaires en médecine par exemple.

Plusieurs études ont montré qu’une prise en charge basse vision permettrait de réduire le taux de
dépression chez les patients agés présentant une atteinte visuelle (94,97). Pour que cette prise en
charge soit efficace, il est important que le patient ait accepté I'idée qu’il ne retrouvera plus sa vision
d’antan. Le but de la rééducation est d’optimiser I'utilisation de ses capacités visuelles restantes pour
gu’il parvienne a réaliser certaines activités et loisirs du quotidien.
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5) Phénomene de compensation de I'atteinte visuelle

Le phénomene de complétion est le processus par lequel un sujet percoit une image de facon
compléte, alors qu’une partie de celle-ci se projette sur un scotome (98). Il résulte de la
réorganisation corticale du systeme visuel (99).

La complétion explique que les mesures objectives réalisées sur les patients atteints de pathologies
visuelles progressives liées a I’age ne sont pas en cohérence avec les déficits fonctionnels décrits. Les
patients atteints de glaucome ne percoivent que tardivement I'atteinte de leur champ visuel, ce qui
retarde leur prise en charge thérapeutique (100,101). De la méme maniére, les scotomes pergus par
les patients atteints de DMLA sont souvent inférieurs a ceux qui devraient correspondre a leurs
atteintes organiques (102).

Fig 31 : Scéne routiére vue sans, et avec atteinte du champ visuel due au glaucome

Cette différence entre mesures objectives et plaintes rapportées, nourrit le sentiment d’injustice
ressenti par les patients lorsque leur médecin ophtalmologiste leur recommande de ne plus conduire.
L’annonce de la cessation de conduire est toujours délicate et les mots prononcés doivent étre choisis
de maniére a ne pas ajouter de la violence a la situation. Le professionnel de santé doit trouver la
position juste entre empathie et distance, et savoir diriger son patient vers les professionnels adaptés
a son suivi.
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Partie pratique

1] Introduction

A travers la rédaction de la partie pratique de ce mémoire, nous avons pour projet de réaliser un état des lieux
sur la conduite automobile de patients ayant subi une perte de vision centrale ou périphérique.

La logique voudrait qu’un patient se situant en dessous des normes visuelles nécessaires a la conduite ne
conduise pas et qu’a l'inverse, un patient au-dessus de ces mémes normes conduise. Le but de cette étude est
de savoir si cette affirmation est vraie, et dans le cas contraire, de comprendre quels sont les facteurs qui
influencent la décision des patients d’abandonner la conduite, ou au contraire de continuer. Existe-t-il un
lien avec I’age des patients, avec I'auto-évaluation de leurs facultés a conduire, avec les solutions alternatives
a la conduite a leur disposition ? Certains patients continuent-ils de conduire pour conserver autonomie et
indépendance ? Sont-ils seulement informés de leur inaptitude a la conduite ? La réponse a ces questions est-
elle significativement différente entre les patients atteints d’une perte de vision centrale, et ceux atteints
d’une perte de vision périphérique ?

Il] Matériel et Méthode
1) Matériel

Pour mener a bien notre étude, nous avons recueilli I'appréciation des patients vis-a-vis de leur vue, de leur
conduite automobile, de leurs plaintes visuelles, de leur environnement et de leur connaissance des normes
en vigueur. Pour ce faire, nous avons créé deux types de questionnaires que nous avons fait remplir aux
patients des hdpitaux Edouard Herriot et Lyon-Sud dans le but de réaliser une étude transversale descriptive
puis analytique.

Le premier type de questionnaire était constitué de 17 questions a |'attention des patients qui conduisaient
méme si cela était occasionnel (cf. annexe n°5). 13 questions étaient qualitatives a réponse unique et 4 a
réponses multiples. Dans ce dernier type de questions, les patients avaient la possibilité d’écrire leur réponse
de maniere libre, s’ils trouvaient que les propositions de réponse ne leur correspondaient pas ou s'ils
souhaitaient apporter des précisions. Ces patients sont nommeés ci-aprés « conducteurs »

Le deuxieme type de questionnaire était composé de 13 questions a l'attention des patients qui ne
conduisaient, pas ou plus, quelle qu’en soit la raison (cf. annexe n°6). 8 questions étaient qualitatives a réponse
unique et 5 a réponses multiples. De la méme maniere que pour le premier type de questionnaire, les patients
avaient la possibilité d’écrire leur réponse de maniére libre pour certaines questions. Ces patients sont
nommés ci-aprés « non conducteurs »

2) Population étudiée
Nous avons distribué ces questionnaires a deux groupes de patients :

v" L’un était atteint de DMLA exsudative de maniére uni ou bilatérale, et présentait une atteinte de la
vision centrale objectivée par une acuité visuelle inférieure a 10/10éme. Ce groupe est nommé ci-
apres « DMLA ».

v' L’autre groupe de patients était atteint d’'un glaucome a angle ouvert (GPAO) uni ou bilatéral. Ce
groupe est nommé ci-apres « glaucome ».
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3) Criteres d’exclusion
Nous avons exclu de notre étude comparative les questionnaires remplis par les patients atteints de DMLA :

Dont I'acuité visuelle était fluctuante en raison d’une série d’injections d’anti VEGF en cours,
Dont la derniere prise d’acuité visuelle datait de plus d’un an,

Dont 'acuité visuelle était de 10/10°™ P2 sur chaque ceil,

Dont le champ visuel était atteint quelle qu’en soit la raison,

Présentant une pathologie associée qui pouvait induire une atteinte du Champ Visuel.

X X X X X

En effet, nous avions pour objectif d’interroger des patients ayant subi une perte de vision centrale
uniquement, et pour lesquels nous avions une acuité visuelle récente. Cette derniére nous a en effet permis
de déterminer si les patients étaient aptes visuellement a la conduite aux yeux de la loi, ou non.

De la méme maniere, nous avons exclu de notre étude les patients atteints de glaucome :

x  Dont I'acuité visuelle d’'un ou de leur deux yeux était inférieure a 8/10°™ et qui ne pouvait étre
expliquée par la seule présence du glaucome.

En effet, nous avions pour objectif d’interroger des patients ayant subi une perte de vision périphérique
uniquement.

4) Recueil de données et méthode

- Nous avons vérifié les critéres d’inclusion et d’exclusion pour chaque patient des consultations DMLA et
champ visuel avant de les solliciter pour participer a notre étude.

- Les patients désireux de participer ont signé un consentement concernant le traitement de leurs réponses et
I"utilisation des données médicales nécessaires a I'étude.

- La majorité des questionnaires ont été remplis en présence d’un intervenant afin de lire les questions aux
malvoyants et/ou de s’assurer de la bonne compréhension des questions.

- Les données médicales nécessaires ont ensuite été extraites du dossier informatique des patients, apres
départ de ceux-ci. Ces informations ont permis, d’une part de déterminer leur aptitude a la conduite et d’autre
part, de vérifier s’ils étaient effectivement dans les critéres d’inclusion de I'étude.

Informations extraites des dossiers des patients | Informations extraites des dossiers des patients
atteints de DMLA atteints de GCAO
4+ Derniéres acuités visuelles et leurs dates 4+ Dernier CV
4+ Réfractions associées 4+ Date du dernier CV
#+ Derniéres injections d’anti VEGF réalisées 4+ MeanDeviation de I’ceil le moins atteint
sur chaque ceil 4 Pathologies associées pouvant induire une
4+ Date de ces derniéres injections perte de vision centrale (DMLA,
4+ Pathologies associées pouvant induire une rétinopathie diabétique, ...)
perte de vision périphérique (glaucome, 4 Derniéres Acuités visuelles et leurs dates
rétinite pigmentaire, ...)
4+ Champ visuel (facultatif)
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- Ont été considérés comme « aptes » visuellement a la conduite tout patient « DMLA » dont I'acuité visuelle
du meilleur ceil est supérieure ou égale a 5 dixiemes, le reste des patients ont été considérés comme
« inaptes ».

- Ont été considérés comme « aptes » visuellement a la conduite tout patient atteint de glaucome pour lequel
il a été trouvé au champ visuel une atteinte incompatible avec la conduite (cf.partie I-c-2). Le champ visuel
étudié était tantét un champ visuel d’Esterman donc réalisé en binoculaire, tantét deux champs visuels
monoculaires centraux. Dans ce dernier cas, a été considéré comme « inapte » tout patient pour lequel il a été
trouvé une atteinte du champ visuel d’'un ceil dans les 20 degrés centraux non-compensable par le champ
visuel de I'ceil adelphe aprées superposition.

- Tous les résultats ont été informatisés et anonymés sur tableur excel.

- Les statistiques descriptives et comparatives ont été réalisées sur tableur excel et logiciel JASP selon les
techniques de calcul de pourcentages et de tests statistiques de comparaison tels que Chi2 principalement,
Wilcoxon-Mann-Whitney, Welch ou encore Student. Le risque alpha choisi est de 5% en corrélation avec les
études du méme type, sauf exception.

lll] Résultats
1) Répartition des résultats

Nous avons distribué 58 questionnaires et en avons finalement retenu 42. Nous avons en effet exclu de notre
étude les questionnaires complétés par des patients qui ne faisaient pas partie de la population que nous
voulions étudier ou qui possédaient un ou plusieurs critéres d'exclusion. Les réponses des patients sont
condensées sous forme de tableaux en annexes 7 et 8.

Ces 42 patients peuvent étre répartis de la maniére suivante selon leur aptitude a la conduite, leur pathologie,
leur age ou le fait qu’ils conduisent ou non :

Population étudiée globale | Conduit | Ne conduit plus | N’a jamais conduit Total
Aptes 17 6 7 30
Inaptes 6 5 1 12
Total 23 11 8 42
DMLA Conduit | Ne conduit plus | N’a jamais conduit Total
Aptes 10 5 6 21
Inaptes 3 5 1 9
Total 13 10 7 30
Glaucome Conduit | Ne conduit plus | N’a jamais conduit Total
Aptes 7 1 1 9
Inaptes 3 0 0 3
Total 10 1 1 12

Fig 32 : Répartition des patients de I’échantillon selon modalité d’aptitude et de conduite

PERRIN_STEVENOOT

(CC BY-NC-ND 2.0)

42



Fig 33 : Répartition des patients par tranches d'dge sous forme d'histogramme (Q2)

Répartition des patients par age

45,249
20 A
15 - 28,57%
10 A
5 —
0 T T
50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans plus de 80

ans

60- 70 ans 70-80ans Plus de 80 ans Total
DMLA 3 10 17 30
Glaucome 8 2 2 12
Total 11 12 19 42

Fig 34 : Répartition des patients selon leur dge et leur pathologie

60- 70 ans 70-80ans Plus de 80 ans Total
Conduit 10 6 7 23
Ne conduit plus 0 4 7 11
Total 10 10 14 34

Fig 35 : Répartition des patients selon leur dge et leur conduite

60- 70 ans 70—-80ans Plus de 80 ans Total
Aptes 8 12 10 30
Inaptes 3 0 9 12
Total 11 12 19 42

Fig 36 : Répartition des patients selon leur dge et leur aptitude

De plus, 28 questionnaires ont été remplis par des patients de sexe féminin et 14 par des patients de sexe

masculin.
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a) Fréquence de conduite des patients interrogés

2) Résultats des questionnaires « je conduis »

Fréquence de conduite

13.04%

W Tous les jours
W Une fois par semaine
@ Une fois par mois

O Moins d'une fois par mois

Fig 37 : Fréquence de conduite des patients interrogés sous forme de secteurs (Q2)

Prés de 3 patients interrogés sur 4 conduisaient a minima une fois par semaine.

20

15

10

Répartition des patients selon leur fréquence de conduite

A minima une fois
par semaine

B Apte M Inapte

Moins d'une fois
par semaine

20

15

10

M Centre-ville ® Périphérie m Campagne

A minima une fois par  Moins d'une fois par
semaine semaine

Aucune différence significative concernant la fréquence de conduite n’a été trouvée, que ce soit entre les
patients aptes et inaptes, ou entre les patients habitant en centre-ville, en périphérie urbaine ou a la campagne
(X2 p>>0,05).
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b) Fréquence de port de la correction optique au volant

Port des lunettes au volant

30.43%

W Tout le temps
M Souvent

[0 Rarement

[ Jamais

[0 N'a pas de lunettes

Fig 38 : Fréquence de port de lunettes des patients interrogés lors de la conduite (Q3)

Prés de 4 patients interrogés sur 10 ne portaient pas, ou rarement, leurs lunettes lors de la conduite.
En se basant sur une accommodation résiduelle de 1 dioptrie et sur la régle de Swaine, nous avons toutefois
estimé que I'absence de lunettes au volant de ces patients ne baissait pas suffisamment leur acuité visuelle
pour les placer en dessous des normes d’aptitude a la conduite.

Patients ne portant pas ou rarement
leurs lunettes au volant

40.00% -
35.00% -
30.00% -
25.00% -
20.00% -
15.00% -
10.00% -
5.00% -
0.00% T y

Notre échantillon Population frangaise

de référence

Fig 39 : Proportions de personnes portant rarement ou jamais leurs lunettes pour la conduite
sous forme d'histogrammes

En ce qui concerne la fréquence du port de lunettes au volant, aucune différence significative n'a pu étre
démontrée entre notre échantillon composé de patients atteints de DMLA et de Glaucome et la population
francaise. (X? p>0.05).
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c) Auto-évaluation des patients a propos de leur vision

Auto-évaluation vision a la conduite

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Ay

Bonne Intermédiaire Mauvaise

Fig 40 : Jugement des patients sur leur vision lors de la conduite
sous forme d'histogramme (Q5)

%+ 78,26% des « conducteurs » jugeaient leur vision bonne de maniére globale lors de la conduite. Le reste
des patients considéraient qu’elle était moyenne.

% 27,78% des patients considérant leur vision bonne étaient toutefois génés au moins ponctuellement par
leur vision lors de la conduite, la seule géne évoquée étant I'éblouissement.
En ce qui concerne les patients qualifiant leur vision d’intermédiaire, 100% étaient génés visuellement a la
conduite. La différence entre ces deux groupes était significative avec un risque alpha inférieur de 0,5% (X?
p=0,004).

Répartition des patients selon
I'auto-appréciation de leur vision au volant

DMLA ® Glaucome

20 B Apte ®]napte
20
15
15
10
10
c 55,56%
0
Bonne Intermédiaire 0

Bonne Intermédiaire

Fig 41 : Répartition des patients selon qu’ils considéraient leur vision comme bonne ou
intermédiaire a la conduite sous forme d'histogrammes (Q5)
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22,22% des patients qui jugeaient leur vision bonne lors de la conduite étaient en fait visuellement inaptes
a la conduite. La totalité de ces patients citaient toutefois au moins un symptoéme visuel lors de la conduite
mais les 3 quarts considéraient que ces symptomes ne les génaient pas pour conduire.

0/
°

Patients qualifiant leur vision d'intermédiaire

23,089
25.00% - .
. 0
15.00% ? 40.00% -
10.00% / 20.00% - o
5.00% - ”Wﬂ
0.00% 0.00% : .
o DMLA ' Gl I Visuellement Visuellement
sucome aptes inaptes

Fig 42 : Patients qualifiant leur conduite d'intermédiaire selon leur pathologie / leur aptitude

sous forme d'histogrammes (Q5)

Les patients atteints de DMLA, ont été proportionnellement plus nombreux a évaluer leur conduite
intermédiaire que les patients atteints de glaucome. De la méme maniere, plus de patients visuellement

inaptes a la conduite ont qualifié leur conduite d'intermédiaire.

Toutefois I'effectif des patients considérant leur conduite comme intermédiaire (n=3) était trop faible pour

que ces différences soient significatives (X* p>0.05).

d) Signes fonctionnels visuels décrits par les patients lors de la conduite

73,91% des patients interrogés décrivaient un ou plusieurs signes fonctionnels visuels durant la conduite.

Symptémes visuels décrits a la conduite
15 - 76,47%
10 A
23,539
5 - 17,659
11,769
5 880
0 T T T T T
Eblouissement Vision floue Champ visuel  Vision déformée  Vision double
facile réduit

Fig 43 : Symptbémes visuels décrits par les patients a la conduite

sous forme d'histogramme (Q7)
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R/
A X4

R/
0.0

R/
0.0

La géne la plus décrite a la conduite était I'éblouissement. En effet, plus de 3 patients sur 4 se plaignaient
d'étre facilement éblouis au volant.

Eblouissement —DMLA
facile
Glaucome
Vision déformée l \ Vision floue
Vision double Charr}p v.isuel
réduit
Eblouissement | Vision Champ Vision Vision
facile floue visuel réduit | double | déformée
DMLA 75% 25% 0% 0% 12,50%
Glaucome 77,78% 22,22% 33,33% 11,11% 11,11%

Fig 44 : Radar représentant les génes visuelles décrites a la conduite par les patients
atteints de glaucome et ceux atteints de DMLA (Q7)

Les symptomes visuels au volant décrits par les patients atteints de glaucome et de DMLA étaient
sensiblement les mémes. La seule différence significative entre les deux groupes était la sensation
gu'avaient les patients atteints de glaucome d'avoir un champ visuel réduit (X*> p=0.072). Ces derniers
étaient tous visuellement inaptes a la conduite.

De plus, 100% des patients atteints de glaucome qui conduisaient alors qu'ils étaient visuellement inaptes
a la conduite avaient la sensation d'avoir un champ visuel réduit, contre 0% chez les patients atteints de
glaucome visuellement aptes. Cette différence était significative avec un risque alpha de 0,2% (X2 p=0.002).

Toutefois, 41,18% des patients ayant signifié un ou plusieurs symptomes visuels a la conduite considéraient
gue ceux-ci ne les génaient pas pour conduire.

50% des patients atteints de glaucome n’étaient pas génés a la conduite par leur vision, contre 15,38% des
patients atteints de DMLA. La différence entre ses deux groupes était significative avec un risque alpha de
7,4% (X2 p=0.074).

e) Auto-limitation au volant

@
0’0

26% ’ S . . . : g .
78,26% des « conducteurs » conduisaient mais en s'autolimitant, c'est-a-dire dans des conditions
particulieres qu'ils s’étaient eux méme imposés.
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Patients s'auto-limitant a la conduite

92,319

100.00% 100.00% 76

80.00% 6UY 80.00%

60.00% 60.00%

40.00% 40.00%

20.00% 20.00%

0.00% - T f 0.00% - T f

DMLA Glaucome Visuellement  Visuellement

aptes inaptes

Fig 45 : Patients s'auto-limitant en matiere de conduite selon leur pathologie /leur aptitude
sous forme d'histogrammes (Q5)

% Les patients atteints de DMLA étaient plus susceptibles de s'auto-limiter a la conduite que les patients
atteints de glaucome de maniére significative avec un risque alpha de 6,3%. (X? p=0.063)

%+ Aucune différence significative n'a pu étre mise en évidence entre les patients visuellement aptes a la
conduite et ceux qui ne I’étaient pas (X?p>0.05). Autrement dit, les patients aptes se sont tout autant
restreints en matiere de conduite que les patients visuellement inaptes a la conduite.

Auto-restrictions a la conduite

Conduit a une vitesse réduite

=
=

i

N

Ne conduitpas a it |

100%

Conduit pour des trajets familiers

Conduit par beau temps uniquement

N’emprunte pas les grands axes routiers

0% 20% 40% 60% 80% 120%

Glaucome ®DMLA ® Population globale

Ne conduit N’emprunte pas les Conduit par beau Conduit pour des Conduit a une

pas la nuit grands axes routiers | temps uniquement trajets familiers vitesse réduite
Population globale 100% 38,89% 22,22% 16,67% 11,11%
DMLA 100% 41,67% 25% 16,67% 8,33%
Glaucome 100% 33,33% 16,67% 16,67% 16,67%

Fig 46 : Circonstances dans lesquelles les patients s'auto-restreignaient a la conduite
sous forme d’histogrammes et de tableau (Q6)
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+»* Tous les patients qui se sont restreints en matiére de conduite, ne conduisaient plus la nuit.

+» Les patients atteints de DMLA et de Glaucome se sont restreints de la méme maniére en matiére de
conduite. (X2 p>>0.05)

90+
85+

*7 - 1

| I
ne s'autolimitent pas s'autolimitent

Fig 47 : Répartition des dges de patients selon leur auto-limitation sous forme de boxplots

% Les patients qui s'auto-limitaient étaient significativement plus 4gés que ceux qui ne s'auto-limitaient pas.
(Welch test p<0.05)

3) Résultats des questionnaires « je ne conduis pas »

La comparaison entre les réponses des patients atteints de glaucome et ceux atteints de DMLA n'a pas pu étre
faite en raison de I'effectif des patients atteints de glaucome trop faible dans cette catégorie.

a) Causes de I'abandon de la conduite

% 42,11% des patients interrogés qui ne conduisaient pas, n'avaient pas le permis ou l'avaient mais n'avaient
jamais conduit.

Raisons d'arrét de la conduite
63,64%

8 —

6 —

27,27% 27,27%

4 18,18%

2 -

0 T T T T
Ma vision ne me Pour d'autres Quelqu'un m'a Je n'ai pas besoin de
permet plus de raisons médicales conseillé d'arréter la conduire

conduire conduite

Fig 48 : Histogramme répertoriant la ou les causes exprimée(s) par les patients
concernant leur décision d'arréter la conduite (Q3)
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’0

63.64% des patients restant ont arrété de conduire car ils considéraient que leur vision ne leur permettait
plus. 42,86% de ces derniers étaient pourtant considérés comme visuellement aptes a la conduite.

*,

Parmi les patients inaptes ayant arrété de conduire, 80% ne conduisaient plus a cause de leur vision, contre
50% chez les patients visuellement aptes a la conduite. Toutefois aucune différence significative n'a pu étre
mise en évidence entre ces deux groupes. (X? p>0.05)

7
0’0

+» Tous les patients interrogés qui ont arrété de conduire car ils n’en avaient pas besoin étaient des femmes
et habitaient en centre-ville ou en périphérie urbaine. Toutefois aucune différence significative n’a été
trouvée entre ces patients et le reste des patients qui ne conduisaient plus. (X? p>0,05)

+» Aucune différence significative concernant les motifs de I'arrét de conduire n'a été mise en évidence entre
les hommes et les femmes. (X* p>0.05)

b) Vécu de I'arrét de conduire

% Preés d'un patient sur deux (45,45%) vivait mal d'avoir arrété de conduire : 80% en raison de la perte
d'autonomie et de dépendance qui en découlait ; 40% car sans conduire leurs déplacements étaient
devenus trop compliqués.

% 36,36% des patients ayant arrété la conduite se disaient trés génés au quotidien dans leurs déplacements.
La moitié de ceux-ci vivaient mal d'avoir arrété de conduire.

Patients vivant mal de ne plus conduire
509
66,67%
50% 1 70.00% -
40% 4 6000% 7
50.00% -
30% - 40.00% -
20% - 30.00% - AL
20.00% -
10% - 10.00% -
0.00% T f
0% ' ' Conduite Conduite non
Arrét récent Arrét ancien considérée considérée
(<5 ans) (>5 ans) comme un comme un
plaisir plaisir

Fig 49 : Patients vivant mal le fait de ne plus conduire selon le caractere récent de I'arrét
sous forme d'histogrammes (Q3)

% 40% des patients ayant arrété la conduite depuis 5 ans ou moins le vivaient mal, contre 50% chez les
patients ayant arrété la conduite il y a plus de 5 ans. Aucun lien significatif n'a pu étre mis en évidence entre
le caractére récent de I'arrét de conduire et son bien vécu. (X? p>0.05)

** 66,67% des patients qui considéraient la conduite comme un plaisir, vivaient mal le fait de ne plus conduire,
contre 20% chez le reste des patients interrogés. Toutefois aucune différence significative concernant le
bien vécu de l'arrét n'a pu étre démontrée quel que soit le rapport qu'entretenaient les patients a la
conduite (plaisir, obligation, contrainte, etc.). (X? p>0.05)
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50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Patients vivant mal le fait de ne pas conduire

Patients n'ayant
jamais conduit

45459
60% - 502
0,
s v . 33
20% -
T 0% T T 1
Patient ayant Centre-ville Périphérie urbaine Campagne

déja conduit

Fig 50 : Patients vivant mal le fait de ne plus conduire

sous forme d'histogrammes (Q3)

% 12,5% des patients n'ayant jamais conduit le vivaient mal car leurs déplacements étaient trop compliqués.
Toutefois il n'a pu étre démontré de différence significative entre ce groupe de patients et ceux ayant déja
conduit. (X2 p>0.05)

++ La proportion de patients qui vivait mal le fait de ne pas conduire était plus importante a la campagne qu'en
périphérie urbaine, celle-ci étant plus importante qu'en centre-ville. Cependant aucune différence
significative concernant le vécu de I'arrét de conduire n'a pu étre démontrée. (X? p>0.05)

4) Résultats des questions communes aux deux questionnaires

a) Information des patients

Plus de 3 patients sur 4 (76,47%) qui ont déja conduit n'ont jamais abordé le sujet "conduite et vision" avec
un professionnel de santé.

Patients n'ayant jamais abordé le sujet "conduite et vision"

avec un professionnel de santé

90.00%

78.26% 78,26% 81,82%

80.00%
70.00% -
60.00% -
50.00% -
40.00% -
30.00% -
20.00% -
10.00% -

0.00% -

Aptes / Inaptes Conduit / ne conduit plus Glaucome / DMLA

Fig 51 : Histogrammes représentant les patients ayant déja conduit qui n'avaient jamais

abordé le sujet "conduite et vision" avec un professionnel de santé (Q10 et Q14)
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. Oui
Non Oui
6,25
47,06% %
52,94% o0
Non
93,7
5%
Sait qu'il existe des normes Connait les valeurs de
visuelles concernant la conduite ces normes visuelles

Connaissance des normes visuelles

concernant la conduite

Fig 52 : Patients connaissant les normes visuelles nécessaires a la conduite parmi ceux qui

ont déja conduit sous forme de secteurs (Q12,Q13,Q16 et Q17)

% Les réponses des patients ne différaient pas significativement les unes des autres pour les questions
concernant leur information quelles que fussent leur pathologie, leur aptitude a la conduite ou le fait qu’ils
conduisaient encore ou non. (X? p>0.05)

% Sur les 6 patients inaptes visuellement qui continuaient a conduire, la moitié a été conseillé d’arréter : la

totalité de ces derniers par un membre de leur famille et 1 patient sur 3 par un médecin ophtalmologiste a
I'initiative de la famille.

% 75% des patients inaptes qui ont décidé d'arréter la conduite a cause de leur vision n'a jamais abordé le
sujet avec un professionnel de santé. La moitié disait méme ne pas étre au courant de I'existence de normes

visuelles concernant la conduite.

b) Relation des patients a la conduite

25
20
15
10

Appréciation de |'activité de conduire

/5 Y
509 509
5 889
T T 1
Synonyme de Nécessaire a Un plaisir Une contrainte
liberté et mes

d'autonomie

déplacements
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100.00%
80.00%
60.00% - 34.55%
M Je conduis
40.00% -
M Je ne conduis plus
20.00% 1 9.09%
4.35%
0.00% -
Synonyme de liberté Nécessaire a mes Un plaisir Une contrainte
et d'autonomie déplacements

Fig 53 : Histogrammes illustrant de quelle maniere les patients
considéraient la conduite automobile (Q4 et Q7)

+* La conduite était considérée sensiblement de la méme maniére que les patients continuaient a conduire
ou non. La seule différence significative existant entre ces deux groupes concernait la réponse décrivant la
conduite comme étant "synonyme de liberté et d’autonomie » (X? p<0.05). Les patients ne conduisant pas
ont significativement plus choisi cette réponse. (X? p=0.016)

+* Aucune différence significative n'a pu étre mise en évidence entre les patients visuellement « aptes » a la
conduite et les « inaptes ». (X* p>0.05)

% 11,76% des patients interrogés disaient ne pas aimer aborder le sujet "Conduite et vision" car il les
inquiétait.

Patients inquiets a propos du sujet "conduite et vision"

20-00% 135.180/0 18.15"/0 17.39%
15.00%
10.00% -

5.00% -

0%
000% T T
Apte / inapte Conduit / ne conduit plus Glaucome / DMLA

Fig 54 : Patients ayant déja conduit qui n'aiment pas aborder le sujet "conduite et vision"
car il les inquiéete (Q11 et Q15)

+* Les patients visuellement inaptes a la conduite ont proportionnellement moins aimé aborder le sujet de la
conduite automobile et de la vision que ceux qui étaient visuellement aptes. De la méme maniere, les
patients qui ne conduisaient plus ont moins aimé en parler que les patients qui conduisaient, et les patients
atteints de DMLA moins que les patients atteints de glaucome. Toutefois, aucune différence significative
entre les groupes ci-dessus n'a pu étre démontrée statistiquement. (X? p>0.05)
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c) Solutions alternatives a la conduite

26,19% des patients interrogés affirmaient ne pas pouvoir se déplacer facilement au quotidien sans conduire.

Facilité de déplacement au quotidien sans conduire
70%
59.38%
60%
0,
50% 40.63%
40%
30% 1— C
o 18.75% ampagne
20% B Périphérie ou centre-ville
0, 4
10% 40% 10% 50%l:
0% T T
Oui, j'ai quelqu'un Oui, j'ai beaucoup Non
pour me conduire de transports a
coté de chez moi

Fig 55 : Histogrammes indiquant les facilités de déplacement des patients
au quotidien sans conduire (Q8 et Q10)

%+ Les patients habitant a la campagne étaient significativement plus génés dans leurs déplacements sans
voiture que ceux habitant en périphérie ou en centre-ville (X? p=0.026). lls étaient proportionnellement
moins hombreux a avoir des transports a coté de chez eux de maniére significative. (X2 p<0.05).

Difficultés de déplacements sans voiture
0,
50.00% -
40.00% -
30.00% -
16,622
20.00% -
10.00% -
0.00% . .
Visuellement Visuellement
apte inapte

Fig 56 : Patients ayant des difficultés a se déplacer sans voiture
sous forme d'histogramme (Q8 et Q10)

%+ Les patients visuellement inaptes avaient significativement plus de difficultés a se déplacer sans voiture
que les « aptes ». (X2 p=0.026)

+» 50% des patients « conducteurs inaptes » habitaient a la campagne et 50% habitaient en centre-ville ou en
périphérie urbaine.
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5) Facteurs prédisposant un patient a arréter la conduite

a) L'inaptitude a la conduite

Patients ayant arrété la conduite

50.00% -

40.00% -
30.00% -
20.00% -
10.00%

0.00% T T
Apte Inapte

Fig 57 : Patients ne conduisant plus selon leur aptitude visuelle a la conduite

sous forme d'histogramme (Q8 et Q10)

Les patients « inaptes » ont proportionnellement plus arrété de conduire, que ceux étant « aptes ». Toutefois,

cette différence n'a pu étre mise en évidence de maniére significative. (X* p>0.05)

Patients qui conduisent
parmi les inaptes
100.009
100.00% -
80.00% -
60.00%
3 0,
40.00% -
20.00% -
0.00% . .
DMLA Glaucome

Fig 58 : Proportions de patients qui conduisaient parmi ceux étant visuellement inaptes

a la conduite selon leur pathologie oculaire sous forme d'histogrammes

Les patients atteints de glaucome étaient significativement plus susceptibles de conduire alors qu'ils étaient

inaptes visuellement a la conduite que les patients atteints de DMLA (X? p<0.05).
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b) La pathologie oculaire
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Fig 59 : Patients ayant arrété de conduire selon leur pathologie sous forme d'histogramme

Les patients atteints de DMLA étaient significativement plus susceptibles d'arréter de conduire que les patients

atteints de glaucome (X2 p<0.05).
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Fig 60 : Proportions de patients inaptes visuellement a la conduite parmi ceux

qui conduisaient selon leur pathologie oculaire sous forme d'histogrammes

En ce qui concerne la proportion de patients inaptes parmi les conducteurs, aucune différence significative n'a
pu étre mise en évidence entre les patients atteints de glaucome et ceux atteints de DMLA. (X? p>>0.05)

PERRIN_STEVENOOT
(CC BY-NC-ND 2.0)

57



c) la gravité de la pathologie

Acuite visuelle du
meilleur oeil

1.0 —_
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0.0~ Patients DMLA qui Patients DMLA gui
conduisent encore ne conduisent plus

Fig 61 : Répartition des acuités visuelles des patients atteints de DMLA sous forme de boxplots

% L'acuité visuelle du meilleur ceil des patients atteints de DMLA qui conduisaient encore était
significativement meilleure que celle des patients atteints de DMLA qui ne conduisaient plus avec un risque
alpha de 5,1% (Mann Whitney Wilcoxon p=0.051).

++ La déviation moyenne (MD) du meilleur ceil des patients atteints de glaucome qui conduisaient encore n'a
pu étre comparée a celle des patients qui ne conduisaient plus a cause d'un manque d'effectif.

d) L'age

Age
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conduisent encore ne conduisent plus

Fig 62 : Répartition des patients conduisant encore ou non par dge sous forme de boxplots

*» Les patients qui ne conduisaient plus étaient significativement plus dgés que ceux qui conduisaient encore
avec un risque alpha inférieur a 0,5% (Mann Whitney Wilcoxon p=0.002).
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Fig 63 : Répartition de I'dge des patients selon leur aptitude visuelle /
leur pathologie oculaire sous forme de boxplots

+» Aucune différence significative n'a pu étre démontrée entre I'dge des patients visuellement aptes a la
conduite et ceux qui ne I'étaient pas (Mann Whitney Wilcoxon p>0.05).

%+ Les patients atteints de DMLA étaient significativement plus agés que ceux atteints de glaucome (Mann
Whitney Wilcoxon p<0.005).

% Chez les patients atteints de DMLA, I'dge était un facteur prédisposant l'arrét de conduire (Student
p=0.032); I'aptitude visuelle quant a elle I'était beaucoup moins. (Mann Whitney Wilcoxon p=0.06).

e) Le sexe

Patients qui ont arrété la conduite
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Fig 64 : Patients ayant arrété de conduire selon leur sexe sous forme d'histogramme

21,43% des hommes interrogés ne conduisaient plus, contre 40% des femmes. Toutefois cette différence n’a
pu étre considérée comme statistiquement significative. (X2 p>0.05)
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f) La ruralité
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Fig 65 : Patients ayant arrété de conduire selon le caractére urbain
de leur lieu d'habitation sous forme d'histogramme

%+ La proportion de patients ayant arrété de conduire était plus importante pour ceux qui habitaient en
centre-ville ou en périphérie urbaine qu’a la campagne. Toutefois aucune différence significative n'a
pu &tre mise en évidence entre ces différents groupes. (X2 p>0.05)

%+ Les proportions de patients visuellement inaptes respectivement a la campagne, en périphérie urbaine

ou en centre-ville ne différaient pas significativement les unes des autres. (X? p>0.05).

IV] Discussion

1) Interprétation des résultats
a) Composition de notre échantillon

A propos de notre échantillon, 42 patients des consultations DMLA ou champ visuel des hopitaux Edouard
Herriot et Lyon sud ont accepté de participer a notre étude. Ils sont tous agés de plus de 60 ans. Ceci semble
logique étant donnée la prévalence trés faible de la DMLA et du glaucome chronique avant cet age. 30 patients
sont atteints de DMLA (71% de I'échantillon) et 12 patients atteints de glaucome chronique (29%), soit 2.5 fois
plus de patients atteints de DMLA que de glaucome. Ceci correspond au rapport des prévalences de ces deux
maladies en France qui, selon I'Inserm sont respectivement de 25 et de 10% au-dela de 70 ans (49,103). En
effet, aucune différence significative n'a pu étre démontrée entre ces deux rapports (multinomial test p>>0.05)

Nous constatons que 50% des plus de 80 ans ont arrété de conduire, contre 40% chez les 70-80 ans et aucun
dans la tranche d’age 60 — 70 ans. Les patients de notre étude sont donc plus susceptibles d'arréter de conduire
quand leur age augmente. Ce constat peut étre expliqué par l'apparition du glaucome ou de la DMLA avec
I’age. De surcroit, plus la pathologie est ancienne, plus les atteintes visuelles engendrées risquent d'étre
étendues, ce qui pourrait précipiter I'abandon de la conduite. Toutefois, méme dans la population globale,
I'arrét de la conduite est plus important quand I’dge augmente, c'est pourquoi il est difficile d'expliquer cette
répartition du seul fait de la pathologie oculaire de nos patients (104). De plus, I'aptitude visuelle a la conduite
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des patients de notre échantillon ne differe pas significativement selon leur tranche d'age, ce qui décrédibilise
I'hypothese selon laquelle les patients plus dgés de notre échantillon auraient arrété de conduire du seul fait
de leur pathologie.

Par ailleurs, deux fois plus de femmes que d'hommes ont répondu a nos questionnaires. Or, dans la population
frangaise de plus de 75 ans les femmes sont seulement 1,3 fois plus nombreuses que les hommes (105). Cette
différence au sein de notre échantillon n'a toutefois pu étre démontrée de maniére significative, ce qui laisse
présumer un sexe ratio proche de la réalité (multinomial test p>0.05). Toutefois, compte tenue de la
répartition hommes/femmes des deux maladies en question, il aurait été plus logique d'avoir autant, voir plus
d'hommes que de femmes. En effet, le sexe n'est pas un facteur de risque pour la DMLA (51) et au contraire,
ce sont préférentiellement les hommes qui sont touchés par le glaucome (106).

Du reste, compte tenu de I'age des patients interrogés, nous nous attendions a ce qu'il y ait plus d'hommes
que de femmes qui aient le permis et conduisent. Selon I'article de Yoann Demoli « les femmes prennent le
volant » paru en 2014, en 1981 50% des femmes détenaient le précieux permis contre 82% des hommes, soit
un sexe ratio de 1.64. De surcroit, méme si certaines femmes possédaient le permis cela ne signifiait pas
nécessairement qu'elles s'en servaient, car selon I'usage en vigueur a I'époque, les femmes n’étaient pas les
préposées a la conduite familiale (107). En effet, cela est concordant avec notre étude : la totalité des patients
n’ayant pas le permis de conduire qui ont répondu aux questionnaires sont des femmes et ont plus de 70 ans.
Aujourd’hui le sexe ratio est de 1.2 (107) alors que celui de notre étude est de 1,33. Notre sexe ratio se trouve
a mi-chemin entre celui de 1981 et celui d'aujourd’hui, et aucune différence significative n'a pu le distinguer
de I'un ou de l'autre (multinomial test p>>0.0.5). Cela nous laisse supposer que la répartition dans notre étude
des titulaires du permis selon leur sexe correspond bien a la réalité.

Dans notre étude, pres de 4 patients sur 10 ne portaient jamais ou rarement leurs lunettes pour conduire ce
qui semble différer du résultat de I'étude de 'ASNAV de 2018 qui indiquait 26% dans la population générale
(108). Mais aprés vérification, cette différence n’a pu étre considérée comme statistiquement significative
(multinomial test p>0.05). Quoi qu’il en soit, le fait de ne pas porter de lunettes au volant n’a rendu aucun des
patients « aptes » artificiellement « inaptes » a la conduite. Toutefois certains patients déja inaptes a la
conduite avaient une acuité visuelle plus basse quand ils conduisaient car ils ne portaient pas leurs lunettes.

La répartition de nos patients selon I'age, le sexe et les pathologies oculaires est fidele aux répartitions
nationales. Cela étant dit, en prenant en compte leurs pathologies oculaires, il semblerait que les femmes
soient surreprésentées dans notre étude. Quoi qu’il en soit, les effectifs de nos différentes sous-catégories
sont faibles (n<30) et ne nous permettent pas de généraliser nos résultats a I'ensemble de la population
francaise.

b) Chez les « conducteurs »

Nous souhaitons aborder les signes visuels fonctionnels ressentis au volant, les restrictions que les patients se
sont imposés et leur propre jugement de leur vision.

En premier et majoritairement sur I'ensemble de I’échantillon, I"éblouissement est cité a 76%. Nous nous
attendions a ce résultat dans la mesure ou ce signe fonctionnel est signalé dans la littérature pour les deux
pathologies (53,71). Aucune nuance n’a été soumise sur le fait que I’éblouissement puisse avoir lieu en
condition nocturne ou diurne. Viennent ensuite la vision floue 24%, le champ visuel 18% et la vision déformée
12%. Cependant, il semble que la vision floue soit autant citée dans notre étude par les patients atteints de
glaucome que de DMLA. Cette constatation est a premiere vue étonnante, car la vision centrale des patients
atteints de glaucome est sensée étre préservée sauf dans les stades les plus avancés de la pathologie. Cette
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vision floue au volant peut étre expliquée soit par le non-port de la correction optique soit par la difficulté a
différencier le concept de « champ visuel restreint » par rapport au « flou » de I'acuité visuelle.

La seule différence de réponse significative entre les « DMLA » et les « glaucomes » concernait leur plainte de
champ visuel réduit qui est, comme attendue, plus importante pour le groupe glaucome. Il est cité par la
totalité des patients atteints de glaucome visuellement inaptes a la conduite alors qu'aucun patient apte ne le
cite comme signe fonctionnel. La différence entre ces deux groupes est significative et laisse supposer que le
champ visuel des patients atteints de glaucome se détériore a mesure que la pathologie se développe, jusqu'a
ce que la perte entraine une inaptitude et soit alors ressentie par le patient. Cette interprétation est a nuancer,
car l'aptitude a la conduite a été déduite de champs visuels automatiques dans les 24 degrés centraux. Il est
probable que des patients considérés « aptes » dans notre étude ne I'auraient pas été si nous avions un CV
binoculaire d’Esterman récent pour chaque patient.

41% des patients considéraient que leurs signes fonctionnels visuels ne les dérangeaient pas pour conduire.
Le pourcentage de patients atteints de glaucome se disant non génés était significativement plus important
qgue celui des patients atteints de DMLA ce qui corrobore le fait que la maladie glaucomateuse est insidieuse
et s’installe progressivement sans que le patient ne s’en rende compte (67,68)

Prés de 3 patients interrogés sur 4 conduisaient a minima une fois par semaine. La fréquence de conduite ne
semblait liée ni a leur inaptitude a la conduite, ni au caractére citadin de leur lieu d’habitation. En effet, les
pourcentages de ces différents groupes différaient peu les uns des autres et aucune différence significative n’a
pu étre mise en évidence. Autrement dit, les patients « inaptes » ne réduisaient pas leur fréquence de
conduite, donc ne semblaient pas s'auto-limiter par ce moyen. De plus, les patients habitant en centre-ville ne
semblaient pas conduire moins souvent que ceux de la campagne. Cela laisse présumer que les solutions
alternatives de transport pourtant plus présentes en ville ne réduisent pas pour autant la fréquence de
conduite des citadins atteints de glaucome ou de DMLA.

Prés de 8 conducteurs sur 10 se sont imposés des restrictions de conduite. Ce résultat est encourageant et
laisse présumer, a premiere vue, que les patients inaptes qui continuent de conduire se retreignent pour pallier
leur déficit visuel. Toutefois, aucune différence d’autolimitation significative n’a pu étre montrée entre les
groupes de conducteurs « aptes » et « inaptes ». Il semblerait que les conducteurs inaptes ne s’autolimitent
pas plus que les conducteurs aptes. Devons-nous en déduire que I'autolimitation de notre échantillon est
uniquement liée a leur age comme cela est cité dans l'article de C.Dumas sur la « mobilité des personnes
agées » (104) ? Notre étude semble aller dans ce sens, dans la mesure ou les patients qui s'auto-limitent sont
significativement plus agés que ceux qui ne s'auto-limitent pas.

Les patients qui ont décidé de se restreindre en terme de conduite ont cité I'abandon de la conduite nocturne
dans 100% des cas, suivi loin derriere par 4 autres restrictions : ne pas conduire sur les grands axes routiers,
par mauvais temps, sur les trajets inconnus et réduire sa vitesse de conduite. Nous nous attendions a avoir
plus de patients "DMLA" qui conduisent moins vite pour pallier leur défaut visuel que de patients "glaucome"
comme le suggére I'étude "the effect of visuel field defects on driving performance" publiée en 2002. (109)
Toutefois, il n'a été trouvé aucune différence significative concernant les 5 restrictions évoquées entre le
groupe « DMLA » et « glaucome ». Cela laisse a penser qu'un patient ayant subi une perte visuelle, qu'elle soit
périphérique ou centrale, se restreindra de la méme manieére.

Par ailleurs, le groupe « DMLA » est significativement plus susceptible de s’auto-limiter que le groupe
« glaucome » peut-étre, la encore, du fait de la non-conscience des déficits dans la pathologie glaucomateuse.
Malheureusement, la réduction de la fréquence de conduite ne faisait pas partie des propositions dans notre
guestionnaire. Cela aurait pourtant permis de confirmer la conclusion faite plus haut, selon laquelle la
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diminution de la fréquence de conduite n'est pas une maniére de se retreindre en terme de conduite pour les
patients atteints de glaucome et de DMLA.

En ce qui concerne I'auto-évaluation des patients, 78% jugeaient leur vision au volant bonne, le reste la jugeant
intermédiaire. Cela présume que les patients se permettent de continuer a conduire malgré leur défaut visuel,
car ils considerent que leur vision est globalement bonne, donc suffisante pour conduire. Toutefois, plus de
20% de ceux-ci sont en fait inaptes a la conduite.

Quelle que soit leur aptitude réelle, parmi les patients qui conduisaient et jugeaient leur vision bonne, 28%
signalaient au moins un signe fonctionnel visuel qui les génaient pour conduire. Cette donnée appuie le fait
gue pour nos patients, étre géné visuellement a la conduite par sa pathologie n'empéche pas de continuer a
conduire, et méme de juger sa vision comme globalement bonne a la conduite. Cette affirmation peut paraitre
contradictoire, mais certains patients sont génés visuellement dans certaines circonstances, par exemple la
nuit, et il leur suffit de les éviter pour ne plus étre génés. Il aurait été intéressant d'ajouter une question pour
faire la part des choses sur ce point.

La groupe "DMLA" (23%) a plus qualifié sa vision a la conduite d’intermédiaire que le groupe "glaucomes" (0%).
Cette différence n'est pas significative car |'effectif "vision intermédiaire" est trop faible, mais ce résultat
suggére encore qu'une atteinte de la vision périphérique est globalement moins ressentie qu'une atteinte de
la vision centrale. En effet, notre échantillon ne contient pas proportionnellement plus de patients atteints de
formes graves de DMLA que de glaucome avancé.

De plus, 5,88% des patients aptes considéraient leur vision comme intermédiaire contre 50% des patients
visuellement inaptes. La taille trop restreinte de I’échantillon ne permet pas de prouver significativement
I'existence de cette différence, mais les patients semblent globalement étre a méme de juger leur propre
conduite, du moins jusqu'a un certain stade. En effet la deuxieme moitié des patients inaptes considerent leur
vision comme "bonne". La question serait de savoir si les patients sont plus proches de connaitre leurs réelles
capacités visuelles a la conduite, ou si c'est au contraire les données visuelles objectives (acuité et champs
visuels) qui le sont.

L'auto-appréciation des patients a propos de leur vision n'est toutefois pas toujours fiable. Nous notons, que
26% de notre échantillon « conducteurs » est inapte a la conduite aux yeux de la loi alors qu'aucun ne
considere mal voir. Nous voyons bien I3, la difficulté qu'ont les patients a juger de leurs propres aptitudes et
nous gardons le doute concernant la sincérité de certaines réponses.

c) Chez les « non-conducteurs »
Nous souhaitons aborder les causes de 'abandon de la conduite et le vécu de cet arrét.

Dans notre échantillon de patients s’étant arrété de conduire, 64% I'ont fait a cause de leur vision (raison la
plus évoquée), bien que 43% d’entre eux soient considérés comme « aptes » a la conduite. Ici encore, nous
observons une discordance entre |'auto-appréciation des patients a propos de leurs aptitudes visuelles a la
conduite et I'aptitude déduite des mesures objectives réalisées. Cette fois-ci les patients se sont jugés plus
durement que ne I'aurait fait la loi.

Par ailleurs, 80% des "inaptes" ne conduisaient plus a cause de leur vision, contre 50% chez les patients "aptes"
a la conduite. Le pourcentage en faveur des « inaptes » semble logique et rassurant bien qu'aucune différence
significative n'a pu étre mise en évidence. En revanche, il nous a été impossible de comparer le groupe DMLA
au groupe glaucome car l'effectif "glaucome" qui ne conduit plus était trop petit.
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La deuxiéme raison la plus évoquée expliquant l'arrét de conduire concerne les affections médicales autres
que visuelles. Les patients de notre échantillon sont en effet agés, ce qui les rend plus enclin a cumuler des
maladies. De plus, certains patients avaient arrété de conduire alors qu'ils n'étaient pas encore atteints de
DMLA ou de glaucome.

Enfin, viennent a égale position, les conseils des proches ou d’un médecin ophtalmologiste. Cette réponse n'a
jamais été cochée seule. Cela peut signifier que ces patients avaient d’autres raisons motivant I'arrét de la
conduite mais que les conseils de leur entourage ont joué un réle important dans leur prise de décision.

En outre, 18% des patients ont arrété de conduire car ils n’en avaient pas le besoin. Nous notons que ces
patients sont toutes des femmes et qu’elles résident en centre-ville ou périphérie urbaine donc avec
potentiellement des transports en commun. La différence avec le reste du groupe n'est toutefois pas
significative (X? p>0.05). Ceci rejoint le fait que les femmes de cette génération ne sont pas les conducteurs
principaux des foyers et sont susceptibles de laisser leur mari conduire. (104,107).

« L'arrét de la conduite est toujours redouté quel que soit I’age : il existe un refus d’'y penser, cet arrét étant
vécu comme un signe d’entrée dans la vieillesse voire dans la “dépendance” » comme le dit la psychologue
C.Espinasse dans son rapport (110). En effet, nous constatons que pres d’un patient sur deux vit mal le fait
d’avoir arrété, 80% d’entre eux en raison d’une perte d’autonomie et d’'indépendance et 40% car leurs
déplacements sont devenus trop compliqués. La perte d'autonomie et d'indépendance est deux fois plus citée
que les déplacements rendus difficiles. Ce qui rend I'abandon de la conduite si difficile est qu'il représente un
vrai renoncement a la liberté individuelle. A l'inverse, seule la moitié des patients génés dans leur déplacement
car ils ne conduisent plus le vivent mal. Avoir des difficultés de déplacement du fait de cet arrét n'entraine
donc pas systématiquement un mal-étre. Chaque patient est différent et réagit d'une maniére qui lui est
propre. De plus, 12,5% des patients n’ayant jamais conduit vivent mal le fait de ne pas conduire, contre 45,45%
des patients ayant déja conduit. Cette différence n'a pu étre démontrée comme statistiquement significative,
toutefois elle suggere que perdre la possibilité de conduire, est émotionnellement plus difficile que de ne
jamais l'avoir eu.

Le temps depuis lequel les patients ont arrété de conduire ne semble pas atténuer ce mauvais sentiment,
contrairement a ce a quoi nous nous attendions.

Concernant la relation a la conduite, 66,67% des patients qui considéraient la conduite comme un plaisir vivent
mal I'arrét, contre 20% des patients qui ne prenaient aucun plaisir a conduire. La différence n'a pu étre mise
en évidence de maniere significative, toutefois elle laisse présumer que renoncer a quelque chose que I'on
aime est plus difficile que renoncer a un outil, tout autant utile qu'il soit. Ce constat rejoint I'idée selon laquelle
la voiture n'est pas un simple objet, mais qu'elle fait partie de la sphére privée (76).

L’environnement et les moyens de transports de substitution jouent-ils un réle dans le vécu de I'arrét ? Pas
spécialement, d’aprés une étude norvégienne qui indique que les personnes agées arrétent plus tét I'usage
des transports en commun que la voiture du fait de leur manque d'accessibilité (104). Cependant, nous
constatons dans notre étude que 50% des patients habitant a la compagne vivent mal I'arrét de la conduite
contre 33,33% en périphérie et seulement 25% en centre-ville. Cette prédilection de la voiture a la campagne
peut s'expliquer de par la pauvreté des transports en commun, bien qu'aucune différence significative n'ait pu
étre montrée a cause d'un effectif "campagne" trop petit.

d) Prédire I'abandon de la conduite ?

Finalement, est-il possible de mettre en exergue des prédispositions a I'arrét ou au maintien de la conduite ?

L'age : Les patients qui ont arrété de conduire sont significativement plus 4gés que ceux qui conduisent encore.
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Autrement dit, I’dge est un facteur qui prédispose I'arrét de conduire. En effet, il est souvent associé a une
perte de capacités motrices et/ou cognitives et peut ainsi conduire a une décision d’arrét (111). Toutefois, il
n’a pas pu étre démontré de différence d’age significative entre les groupes « aptes » et « inaptes », ce qui
signifie qu'on ne peut expliquer cette différence de proportion du seul fait de I'inaptitude visuelle. D'autre
part, les patients atteints de DMLA sont significativement plus agés que ceux atteints de glaucome ce qui
laisserait suggérer que les patients les plus agés sont plus susceptibles d'arréter de conduire simplement car
ils sont plus nombreux dans I'échantillon a étre atteint de DMLA. Toutefois méme chez les patients atteints de
DMLA, |'age était un facteur prédisposant I'arrét de conduire, I'aptitude quant a elle I'était beaucoup moins.

Le sexe : 40% des femmes ont arrété de conduire contre seulement 21,43% des hommes. Cette différence n’a
pu étre mis en évidence de maniére significative mais elle pourrait signifier que les hommes ont plus tendance
a continuer de conduire malgré leur défaut visuel.

Le lieu d’habitation : Les difficultés de déplacement sans voiture étaient significativement plus importantes
pour les patients habitant a la campagne par rapport au centre-ville ou a la périphérie urbaine. En effet les
milieux ruraux sont moins desservis en transports en commun. Ces derniers peuvent étre considérés comme
une solution alternative a la conduite, c'est pourquoi nous nous attendions a ce qu'il y ait plus de patients qui
arrétent de conduire en centre-ville. Toutefois aucune différence significative n'a pu étre mise en évidence, ce
qui laisse a penser que ce n'est pas I'absolue nécessité d'utiliser la voiture qui pousse les patients a continuer
de conduire mais des facteurs plus complexes ou |'aspect psychologique joue un réle important.

De plus, les « inaptes » signalent significativement plus de difficultés a se déplacer sans voiture bien que la
répartition de ceux-ci soit équivalente a la campagne, en centre-ville ou en périphérie urbaine.

La relation a la conduite : Sur 'ensemble de notre échantillon, 74% considéraient la conduite automobile
comme synonyme de liberté et d’autonomie, 50% comme un plaisir et seulement 6% comme une contrainte.
Cela démontre I'importance de la place qu’a pris I'automobile dans nos vies modernes et le contentement
gu'elle nous procure. Nous nous attendions a ce qu'il y ait plus de patients considérant la conduite comme un
plaisir chez les "conducteurs" ce qui les aurait poussés a continuer de conduire ; et a l'inverse, qu'il y ait plus
de patients considérant la conduite comme "une contrainte" chez les « non-conducteurs ». Mais les
proportions de ces deux groupes étaient significativement semblables. Toutefois, les patients qui ne
conduisaient plus sont significativement plus nombreux a considérer la conduite comme synonyme de liberté
et d'autonomie que ceux qui conduisent encore. Cela laisse penser que les patients se rendent vraiment
compte de la liberté et de I'autonomie que permet la voiture, qu'une fois qu'ils ne peuvent plus s'en servir.

Par ailleurs, les patients visuellement inaptes a la conduite aimaient proportionnellement moins aborder le
sujet de la conduite automobile et de la vision que ceux qui ceux étant visuellement aptes, ce qui laisse
supposer que l'imminence de I'arrét les inquiéte. De plus, les patients qui ne conduisaient plus ont moins aimé
en parler que les patients qui conduisaient encore, peut-étre car il les renvoyait au fait qu'ils ne pouvaient
aujourd'hui plus conduire, ce qui est souvent douloureux, quel qu'en soit le motif. Quant a eux, les patients
"DMLA" sont étonnamment plus enclins a aborder le sujet concernant la conduite et la vision que les patients
"glaucome", peut-étre car ils se sentent plus concernés par le sujet, les patients "glaucome" ne ressentant pas
forcément leur perte visuelle. Toutefois, ces propos sont a nuancer, car aucune différence significative entre
les groupes ci-dessus n'a pu étre démontrée statistiquement.

La pathologie oculaire : Le groupe « DMLA » est significativement plus susceptible d’arréter de conduire que
le groupe « glaucomes » cependant nous avons montré qu’ils étaient significativement plus agés en moyenne
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et nous savons que I’dge est un facteur de risque concernant I'arrét de la conduite. Ce résultat est donc a
nuancer.

Par ailleurs, 23% des patients atteints de DMLA qui conduisaient sont inaptes contre 30% chez les
glaucomateux. La différence entre les deux groupes n’a pas pu étre montrée significativement. Pourquoi ces
proportions sont-elles si élevées : méconnaissance des regles ou erreur d’auto appréciation de leur vision ?
Nous rappelons ici que 50% des « conducteurs inaptes » jugeaient leur vision bonne.

La gravité de la pathologie : L’acuité visuelle du meilleur ceil des patients DMLA qui ne conduisaient plus est
significativement moins bonne que celle de ceux qui conduisaient encore. La mauvaise acuité visuelle serait
donc un facteur prédisposant a abandonner la conduite. En revanche, nous n'avons pu comparer la déviation
moyenne MD du meilleur ceil des patients "glaucome" qui conduisaient avec celui des patients qui ne
conduisaient plus par manque d'effectif.

L’aptitude visuelle a la conduite : Les patients inaptes visuellement a la conduite ont proportionnellement plus
arrété de conduire, que ceux étant aptes. Ceci est plutét rassurant. Toutefois, cette différence n'a pu étre mise
en évidence de maniére significative.

Dans notre étude, 33% des patients atteints de DMLA continuaient a conduire malgré leur inaptitude visuelle
contre 100% des patients atteints de glaucome. Cette différence, statistiquement significative, montre que les
patients atteints de glaucome sont plus susceptibles de continuer de conduire bien qu'ils soient inaptes
visuellement. Encore une fois, les patients atteints de glaucome semblent ne pas ressentir leur perte visuelle
ou du moins ne pas considérer qu’elle les géne pour conduire.

L'information des patients : Nous retiendrons qu’environ 3 patients sur 4 de notre population, quel que soit
leur sous-catégorie, n’ont jamais abordé le sujet "conduite et vision" avec un professionnel de santé. Cette
constatation est étonnante dans la mesure ou les patients interrogés sont tous porteurs de pathologies
impactant directement la vue et donc potentiellement I'aptitude a la conduite. Nous pouvons nous interroger
sur I"anticipation de la plainte patient. Faudrait-il informer les patients qu’un jour leur état visuel pourrait se
dégrader et les rendre inaptes a la conduite ? Quoi qu’il en soit, notre étude indique que méme chez les
patients déja visuellement inaptes a la conduite, plus de 7 patients sur 10 n’ont jamais abordé le sujet avec un
professionnel de santé. Nous pouvons également nous demander s’il faudrait informer massivement la
population générale a propos de I'aptitude a la conduite, ou si au contraire cela pousserait les patients a fuir
leur ophtalmologiste pour éviter qu’on ne leur interdise de conduire.

De plus, 72.73% des patients qui ont arrété de conduire I'ont fait sans avis médical, donc de leur propre chef.
Cela semble indiquer soit une capacité d’autocritique importante, soit simplement le fait de I'avancement en
age qui prédispose a l'arrét de la conduite.

Enfin, 75% des « non-conducteurs inaptes » qui ont arrété la conduite a cause de leur vision disaient ne jamais
avoir abordé le sujet avec un professionnel de santé. En ce qui concerne les « conducteurs inaptes », 50% se
sont vus conseillés d’arréter de conduire dont un tiers seulement par un médecin ophtalmologiste. Il semble
exister un vrai probleme d’information médecin-patients, méme si nous pouvons nous interroger si cela
suffirait a modifier le comportement des patients.
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2) Biais et difficultés rencontrés
Notre étude comporte plusieurs biais d’ordre méthodologique, de sélection, d’information ou encore affectifs.

+ L’effectif trop restreint ne nous permet pas d’une part, de montrer significativement certaines
différences pourtant présentes proportionnellement entre les groupes, et d’autre part de généraliser les
résultats a 'ensemble de la population francaise.

#+ Nous aurions aimé pouvoir déterminer lI'aptitude a la conduite des patients glaucomateux
conformément au protocole de champ visuel binoculaire mais nous n’avions pour certains patients a notre
disposition que des champs visuels Humphrey monoculaires 24.2.

% |l aurait été intéressant de connaitre les réponses a ces deux questionnaires de patients témoins, qui
n'auraient eu aucune pathologie oculaire. Cela aurait permis de déterminer si les réponses des patients
atteints de DMLA et de glaucome sont effectivement pathologiques.

* Les patients inclus dans notre étude sont exclusivement soignés pour leur pathologie oculaire en
service hospitalier, aucun en privé, ce qui constitue un biais de sélection.

* Les questionnaires ont été remplis « a l'oral », et pas directement par les patients. Cela nous a permis
de vérifier que les questions étaient bien comprises, mais en contrepartie une part de subjectivité a pu biaiser
les résultats de I'étude.

4 Le recueil de données a été fait par plusieurs opérateurs différents. Nous nous sommes mis au
préalable d’accord sur la phraséologie utilisée pour faire remplir les questionnaires, mais cela constitue
toutefois un biais. Les patients ont pu étre influencés dans leurs réponses, notamment lors de I’explication
de certaines questions.

+ L’aptitude 3 la conduite est un sujet sensible, et certains patients se sont montrés réticents a vouloir
participer a I'étude par crainte de voir leur permis leur étre retiré. Pour cette raison, il est possible que des
patients n'aient pas répondu de maniére sincére aux questions qu'ils jugeaient délicates.

V] Conclusion

Nous avons vu, au début de ce mémoire, la place importante dans notre civilisation moderne qu’a pris I'objet
voiture et également a quel point la perte d’autonomie peut influencer la déprise des personnes agées.

L'aptitude a la conduite automobile est un sujet passionnant car autant elle peut étre abordée de maniere
objective par des données chiffrées autant elle peut étre nuancée par I'aspect psychologique qu’elle véhicule.
En effet, il ne faut pas oublier que derriere une inaptitude visuelle se trouve une pathologie touchant un
individu avec sa propre histoire.

La DMLA et le glaucome chronique étant des maladies évolutives, il arrive un stade ol I'acuité ou le champ
visuel n’est plus dans les normes. Le patient bascule alors dans I'inaptitude au sens théorique.

Notre travail est allé bien au-dela de nos premieres interrogations grace au traitement des questionnaires que
nous avons soumis aux patients. Méme si notre étude comporte des biais méthodologiques, nous avons tout
de suite constaté que nous ne pouvions dire qu’un patient apte conduit et qu’un patient inapte ne conduit
pas. Nous espérions faire ressortir plus de différences entre les différents groupes, malheureusement,
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beaucoup d’entre elles ne sont pas significatives car I'effectif de I'échantillon est trop restreint. Toutefois, nous
avons constaté certaines tendances.

Les signes fonctionnels sont assez semblables entre les pathologies touchant la vision centrale ou périphérique
hormis le champ visuel restreint plus marqué pour les « glaucomes ». L’éblouissement reste le plus cité de
maniere générale. L’autolimitation principale, et logique, est I'abandon de la conduite nocturne.

Le groupe « glaucomes » ressent moins de signes fonctionnels que le groupe « DMLA » qui d’ailleurs, s’auto-
limite plus et est moins susceptible de continuer la conduite automobile en cas d’inaptitude. Cependant, les
patients atteints de DMLA sont aussi plus 4gés ce qui met en doute ces constatations.

Les patients « inaptes » ne semblent pas réduire leur fréquence de conduite et d’'une maniére plus globale ne
s’auto-limitent pas plus que les « aptes ».

Les citadins ne réduisent pas leur fréquence de conduite par rapport aux personnes résidant a la campagne
mais ils semblent plus enclin a arréter de conduire quelle que soit leur aptitude. Ceci peut étre lié a la
disponibilité de moyens de transports alternatifs. En revanche, I'arrét est moins bien vécu par les résidents de
la campagne, tout comme pour I'ensemble de ceux qui considére la conduite comme un plaisir.

Les facteurs influencant I’arrét de la conduite sont en faveur de I’age, du sexe féminin, de I'inaptitude visuelle
au sens légal, et de la gravité de la pathologie. La tres forte proportion de patients jugeant la conduite comme
synonyme de liberté et d’autonomie peut expliquer le maintien de I'activité de conduire quel qu’en soit le prix.
A ceci s’ajoute le fait que les patients interrogés ne semblent pas étre au courant qu’ils peuvent étre inaptes a
la conduite du fait de leur vision. Trés peu ont en effet abordé le sujet avec un professionnel de santé ce qui
ne favorise pas une prise de conscience pourtant nécessaire.

Plus globalement, notre étude fait ressortir que I'inaptitude a la conduite est un sujet ambigu et complexe qui
ne peut étre traité de maniére purement objective et linéaire. En effet la décision d’arréter de conduire est
multifactorielle et I'aspect émotionnel y occupe une place a part.

Ainsi, que l'incapacité visuelle acquise, au sens théorique du terme, soit due a une atteinte centrale ou
périphérique, nous pouvons nous interroger sur la légitimité d’interdire la conduite du seul fait de mesures
visuelles objectives. Il serait intéressant d’envisager I'évaluation d’une aptitude a la conduite plus globale qui
prendrait en compte notamment la capacité propre du patient a mettre en ceuvre des stratégies
compensatoires lors de mises en situation réelle ou sur simulateur. De plus, I'aptitude a la conduite devrait
étre controlée de maniere réguliére, et a plus forte raison pour les patients atteints de maladies oculaires
évolutives. Toutefois, ce dispositif pourrait s’avérer colteux, étre compliqué a mettre en ceuvre et surtout a
faire appliquer.

Maitre de mémoire Vu et permis d’'imprimer
Delphine DEROQUE en distanciel

Professeur Philippe DENIS
/_/\'/"ﬁ pp
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Annexes

Annexe n°1 : Extrait du Journal Officiel de la République Francaise

Arrété du 18 décembre 2015 — liste des affections médicales incompatibles avec I'obtention ou le
maintien du permis de conduire ou pouvant donner lieu a la délivrance de permis de conduire de
durée de validité limitée

CLASSE II : ALTERATIONS VISUELLES

Tout candidat a un permis de conduire devra subir les examens approprié¢s pour s'assurer qu'il a
une acuité visuelle compatible avec la conduite des véhicules a moteur. S'il y a une raison de
penser que le candidat n'a pas une vision adéquate, il devra étre examiné par une autorité
meédicale compétente. Au cours de cet examen, 1'attention devra porter plus particuliérement sur
'acuité visuelle, le champ visuel, la vision crépusculaire, la sensibilité a I'éblouissement et aux
contrastes et la diplopie, ainsi que sur d'autres fonctions visuelles qui peuvent compromettre la
sécurité de la conduite.

Pour les conducteurs du groupe 1 qui ne satisfont pas aux normes relatives au champ visuel ou a
l'acuité visuelle, la délivrance du permis de conduire peut étre envisagée dans des "cas
exceptionnels” : le conducteur doit alors se soumettre a l'examen d'une autorité médicale
compétente afin de prouver qu'il ne souffre d'aucun autre trouble de la vision affectant
notamment sa sensibilité a I'éblouissement et aux contrastes.

2.1.1 Acuité visuelle en|I[ncompatibilité  si  l'acuité
vision de loin binoculaire est inférieure a
5/10. Si un des deux yeux a une
acuité¢  visuelle nulle ou
inférieure a 1/10, il y a
incompatibilité si l'autre ceil a
une acuité visuelle inférieure a
5/10. Compatibilité temporaire
dont la durée sera appréciée au
cas par cas si l'acuité visuelle
est limite par rapport aux

normes ci-dessus.
Incompatibilité temporaire de 6
2.1. Fonctions visuelles mois aprés la perte brutale de la
(testées sl y a lieu vision d'un ceil. L'acuité est
avec correction optique) mesurée avec correction

optique si elle existe déja.
L’avis du médecin devra
préciser l'obligation de
correction optique. En cas de
perte de vision d'un ceil (moins
de 1/10), délai d'au moins 6
mois avant de délivrer ou
renouveler le permis et
obligation de  rétroviseurs
bilatéraux. Avis spécialisé si
nécessaire.  Avis  spécialisé
apres toute intervention
chirurgicale  modifiant la
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réfraction oculaire.

2.1.2 Champ visuel

Incompatibilité si le champ
visuel horizontal est inférieur a
120°, a 50° vers la gauche et la
droite et a 20° vers le haut et le
bas. Aucun défaut ne doit étre
présent dans un rayon de 20°
par rapport a l'axe central.
Incompatibilité de toute atteinte
notable du champ visuel du bon
ceil si l'acuité d'un des deux
yveux est nulle ou inférieure a
1/10. Avis spécialisé.

2.1.3 Vision nocturne

Incompatibilité de la conduite
de nuit si absence de vision
nocturne.

Compeatibilité temporaire avec
mention restrictive "conduite
de jour uniquement” aprés avis
spécialisé si le champ visuel est
normal.

contrastes.

2.1.4 Vision crépusculaire, sensibilité
a I'éblouissement, sensibilité aux

Pour les conducteurs du groupe
1 qui ne satisfont pas aux
normes relatives au champ
visuel ou a l'acuité wvisuelle,
avis spécialisé avec mesure de
la sensibilité a I'éblouissement,
de la sensibilité aux contrastes
et de sa vision crépusculaire.

2.2. Autres pathologies
oculaires

oculaire

2.2.1 Antécédents de chirurgie

Avis spécialisé.

2.2.2 Troubles
de la mobilité
cf. classe IV

Blépharospasmes
acquis

Avis spécialisé obligatoire.
Si confirmation de I'affection :
incompatibilité.

Mobilit¢ du  globe
oculaire

Incompatibilité¢ des diplopies
permanentes ne répondant a
aucune thérapeutique optique,
médicamenteuse ou
chirurgicale.

Avis spécialisé. Les strabismes
ou hétérophories non
décompensées sont compatibles
si  lacuité  visuelle  est
suffisante.

Nystagmus

Compatibilité si les normes
d'acuité sont atteintes apres avis
spécialisé.

Voir paragraphes 2.1.1 et 2.1.2.
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Annexe n°2

r pet 02

N" 14866°01
Merci de remplir ce formulaire a I'encre noire, en
lettres maj les sans les et sans rature
Nom de
naissance

(Nom figurant sur votre acte do naissance)

DEMANDE DE PERMIS DE CONDUIRE

(par inscription a I'examen ou attestation d'une formation)

Numéeo NEPH
(@ mmplr par l'administration)

(Art. R.221-1a R. 221-14, R. 221-19, R. 223-14 et R. 224-20 du Code de la route)

Prenom(s)
{Dans l'ordro do 'otat chal)
Nom d'usage
(sily a lieu)
(Ex: nom d'époux(se))
Date de Moi A S Telephone portable
i Jour 01S nnee Sexe : Femme Homme Rabomand)
Commune de o ::I:‘l"nénkou
naissance d'outre-mer
Pays pour
I'eranger
(Sivous dtesnolo) aletranger)
Adresse
N” de ia voie Extension - bis, ter, ate. Iype de voie - avenue, boulevard, eto.
Nom dala vol
Complement
d'adresse
(Etage, escabar « ble, bitment, - Liou-dit - Boite postale}
Code postal Commune
Coumie!
(Rocommandd )
e
. y AM A1 A2 A B1 B BE €1 CIE c CE DIE D DE
Catégorie de permis
demandée (1) H &N = _II_l_I_lI_II_I_I_I &
Formati Ié i | FiMo(a)” capmepBac-PROMTP| |
Catégorie(s) AM A1 A2 A B1 B BE Ci CIE C CE D1 DIE DE
Dariée el H HOE H HE N EEEBSN I:l ||
tEgorie
ob:enue le: Jour Mois Annse A
Demiére catégorieobtenue - Par examen u Par échange _] Si par échange veulillez Indkjuer le code pays
LE CANDIDAT DECLARE : A ; QU NON | E CANDIDAT EST : Oul  NON
* éire en instance d'examen : - dansle méme ou un autre département W [T «porteur d'un dispositif de correction de Ja vision (verres m ]
- pour la méme ou une autre categorie M | comrecteurs, lentilles de contact.. )
& dre etlire e f ; m atteint a sa connaissance d'une affection et/ou d'un handicap
A o7 ke oF J susceptible d'étre incompatible avec l'obtention ou le maintien
* devoir conduire un véhicule amenage # | du permis de conduire ou de donner lieu  la délivrance d'un
LE CANDIDAT A CHOIS! : permis de conduire de validite limitée (4) [ | L
»de suivre une formation selon |a formule : « titulaire d'une pension d'invalidité civile ou militaire -] |
- de I apprentissage anticipé de la conduite (AA C) | [
- de a conduite supenisee | -]

Je soussigné(e), candidat(e) dedare sur I'honneur que les renseignements de la présente demande

sont exacts et ne pas faire |'objet d'une suspension judiciaire du permis de

conduire en cours

d'execution ou d'une interdiction judiciaire de solliciter la délivrance du permis de conduire. (5)

Faita

, e

Laloi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, fichiers et aux fbertés, garantit un droit
d‘acces et de rectification des donnees auprés des prefectures ou aupres du Service du Fichier
national des permis de conduire par voie postale (cf. art. L225-3 du Code de la route),

Je m‘ogpose ala reuhhsnlmn de mes données personnelles a des fins autres que celles pour
h

Signature du demandeur

elles sont La mﬂm%wd-m"mwnudcm
Représentant légal Je soussigne(e}, nom prénom ne(a) le
) i) demeuranta
code postal commune
PHOTOGRAPHIE gi au nom dud d s2) dectare sur 'honneur que les renseignements de la présente demande sont exacts et l'autorise
asepre aux ep! de ' du permis de conduire.
A Signature du
: représentantlegal
e

Je souhaite regevoir mes identifiants de suivi de distribution de mon permis :

Par courrier Par courriel |

(1) Cocher la (les) case(s) appropneeis) ; {2) Pleces justficatives a
jondro & fa demande : (3) En cochant cotte case, le candidat
s'ongage a suwa &a FIMO dans un dolal mfericur a un an suvant la
dato de reussite do I'epreuve on circulalion ; (4) En cas do doute
consulter son madecin traitant ; (5) Sauf pour ies personnes noos
apros lo 31 decembre 1887 non thdaros du BSR ot candidates a
la soudo categono AM

CACHET DE L'ECOLE DE CONDUITE ('l y a lieu)

Numéro d'agrément délivré & I'école de conduite

Toutpermis de

arfcles 441-6 &1 441-10 du Codepena.l

rebre sans préjudice des poursuiles pénales encourues aux lermes des

-

PERRIN_STEVENOOT
(CC BY-NC-ND 2.0)

.7



Annexe n°3

SECURITE ROUTIERE
TOUS RESPONSIBLES

MINISTERF

P i sneus s iy SryuEn B o
1. Mon état civil
NOM § savasmns Commune de naissance’ : .
Prénom: ......... 3
Profession: ........
Date de naissance : ... /... / ..

2. Mon permis de conduire

Date de délivrance : ... /... [ ..

Catégorie(s) demandée(s) : AM[JA1 [JA2 [ JA[]B[]B1[JBE[]C1[]
C1E[JC[JCE[]DI[IDIEIDIDE]

'

Restrictions d'usage ou aménagements :

3. Motif de ma visite

Renouvellement périodique

Visite de contréle

Demande de permis de conduire apres invalidation ou annulation

Levée de suspension a la suite d'une infraction au code de la route

o|o|jo)|0o

Cette infraction s'est-elle accompagnée de la consommation

< d'alcool ?
% de substances ou de plantes classées comme stupéfiants ?

O
O

¢ suspendu ?
«+ invalidé (solde de points nul) ?
< annulé (par le juge) ?

Mon permis a-t-il déja été :

Ouid Non[O
Oui O Non O
Oui O Non O

Ou pays pour les personnes de nationalité étrangere.

1/4

Suis-je titulaire d'une pension d'invalidité ou travailleur handicapé ? OuidNon O

Ai-je été en arrét de travail de plus d'un mois consécutif au cours des cing derniéres
années ? Oui O Non O
Si oui, pour quel motif ? .

Ai-je consulté mon médecin plus de trois fois au cours des douze derniers mois ?

Oui O Non [0
Ai-je consulté un spécialiste au moins une fois au cours des douze derniers mois ?

Oui O Non O
Ai-je déja été hospitalisé ou opéré au cours des cing derniéres années ? Ouid Non O
SiioU1; POMIGUBLEMIOEE D et R AR A A S e
Dois-je prendre des médicaments chaque jour ? Oui O Non O

BT 1SR 70 cenesso vt iR A 0 S R SR TV

Combien de verres « standard » (dose débit de boisson) m'arrive-t-il de boire au cours
d’'une journée ordinaire ou je consomme de ['alcool ? ... I verres

Combien de fois dans 'année m'arrive-t-il de consommer plus de 5 doses standard en une
seule occasion ? /an

Est-ce que je consomme, méme occasionnellement des substances telles que le
cannabis, la cocaine, l'ecstasy, 'héroine ou autres...) ? Oui O Non O

Ai-je déja été suivi pour des problémes de consommation d'alcool ou de drogues ?
Ouid Non O

Est-ce que je rencontre des difficultés particulieres en conduisant (accrochage ou
accident au cours des cing derniéres années, probléme pour lire les panneaux, difficulté
pour apprécier les vitesses ou les distances, je me trompe souvent de route, exécution de
certaines manceuvres difficiles...) ? Oui O Non O

2/4
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Est-ce que je porte des lunettes ou des lentilles de contact ? Oui O Non O
Ai-je des problémes de vue suivis de maniere réguliére (glaucome, cataracte, DMLA,

autres) ? Oui O Non O
Ai-je déja eu des probléemes cardiaques, artériel, ou de tension ? Oui 0 Non O
Ai-je un pacemaker, un défibrillateur implanté, des stents ? Oui O Non O
Ai-je parfois des vertiges ? Oui O Non O
Ai-je des trous de mémoires, des difficultés a me concentrer ? Oui O Non O

Ai-je des difficultés de sommeil (problémes d’endormissement, réveils fréquents, sommeil
agité, ronflements) ? Oui O Non O

M'est-il déja arrivé de m'endormir (méme trés peu de temps) a table, au cours d'une réunion,
au cinéma ou au volant, ou dans d'autres circonstances non appropriées ?

Oui O Non O
Ai-je déja eu des appareillages respiratoires (oxygene, masque pour la nuit, autres) ?

Oui O Non O
Ai-je déja eu des pertes de connaissances, syncope ? Oui O Non O
Ai-je déja été victime d'un accident vasculaire cérébral ? Oui O Non O

Si oui, y-a-t-il des conséquences aujourd’hui (maux de tétes, vertiges, paralysies, troubles

de mémoire ou autres) ? Oui ONon O
Ai-je déja été victime d'un traumatisme cranien ? Oui O Non O
Si oui, y a-t-il des conséquences aujourd’hui (maux de tétes, vertiges,

paralysie, troubles de la mémoire ou autres) ? Oui O Non O

Ai-je déja pris des traitements pour le moral, des angoisses, une dépression, les nerfs ou le

sommeil ? Oui O Non O
Ai-je déja fait une crise d'épilepsie ? Oui O Non O
Sioui, date de la derniere CriSe & ... ... e

Est-ce que je suis soigné pour du diabéte ? Oui O Non O

Est-ce que j'ai déja fait des malaises par manque de sucre (hypoglycémies) ? Oui [1 Non[J

Oui O Non O

3/4

J'ai rempli sincérement ce questionnaire et certifie sur I'honneur que les renseignements
donnés sont exacts.

Signature

4/4

79

(CC BY-NC-ND 2.0)

PERRIN_STEVENOOT



Annexe n°4

PERMIS DE CONDUIRE - AVIS MEDICAL
(Art. R. 212-2, R. 221-10 @ R. 221-14-1, R. 221-19 et R. 226-1 & R. 226-4 du Code de |a route)
N°14880%02.- (Amété du 31 juillet 2012 modiffié relatif & I'organisation du contréle médical de [‘aptitude a la conduite)

{1 ETAT CIVIL ET COORDONNEES DU DEMANDEUR A REMPLIR A 'ENCRE NOIRE, EN LETTRES MAJUSCULES SANS ACCENT NI RATURE

Nom de
naissance
(C'est le nom qui figure sur vore acle de naissance)
Prénom(s)
(Dans l'ordre de I'état civil)
Nom d'usage
(sily alieu)
(ex : nom d'époux(se})
Date de : Téléphon
nalasance Jour Mois Année Sexe : Femme _| Homme _] gb e,
Commune de Département ou
naissance Collectivité doutre-mer
Pays
(St vous étes né(e) & fétrangar)
Adresse
N° de la voie Extension : bis, fer, elc. Type de vole : averue, bouleverd, eic
Nom de la voie
Complément
dadresse
(E'age. escdier, appartement - Immetble, bétiment. résidence - Lieu-dil. Bolle postale, Commune déléguée)
Code postal Commune
Courriel
(Recommandé)

3 2 ) Motif de la demande d’avis médical : D Renouvellement périodique DNouvene catégorie D Suspension D Aprés invalidation ou annulation DAutre

cimmemmssimms: 1 OOOOOOOB0O0000

Cabégorie(s) da permis surl lles porte Pavis médical : DDDDDDDDDDDDDD

1uitel <) prof. Hols) 2ole)

D Taxi DVTC D Ambuiance I:I Ramassage scolaire D Transport public de personnes DTransport public & moto D Enseignant de |a conduite

@ Modalités du contréle médical :

D En cabinet médical D En commission médicale primaire D En commission médicale d'appel D Autres :

AVIS DU OU DES MEDECINS

@ Examens complémentaires demandés le Examen psychotechnique réalisé le
@ Le(s) médecin(s) et agréé(s) par
le(s) préfel(s) de (s) département(s) n° , aprés controle médical de l'intéressé(e), émettent conformément & la réglementation en vigueur
et ala liste des affections médicales compatibles avec le maintien ou la délivrance du permis de conduire, I'avis médical suivant :
@ [0 APTE pour la durée de validité fixée par la réglementation O Groupe léger O Groupe lourd
[0 APTE TEMPORAIRE pour une durée de validité limitée a ot
aréexaminer par la commission médicale : Ooui  [Olnon [opservations :

[J] APTE avec les restrictions ou dispenses suivantes :

O dispositif de correction et/ou protection de la vision
[0 autres

[J INAPTE O Groupe léger [ Groupe lourd

@ Aprés controle médical, le médecin agréé, consultant hors commission médicale :

D ne prononce pas dauvs et renvoie |'usager devant la commission médicale primaire.

@ DECLARATION EN CAS D'AVIS D'APTITUDE TEMPORAIRE, D'APTITUDE AVEC RESTRICTIONS OU D'INAPTITUDE

Je soussigné(e), [:] M. D Mme déclare avoir pris connaissance des motifs
d'ordre médical qui ont entrainé I'avis d'aptitude temporaire, d'aptitude avec restrictions ou d'inaptitude & la conduite.

Faitle : / I Signature et cachet du ou des médecins

Signature de I'usager (a |issue du contréle médical)
[Représentant iégal si mineur]
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Annexe n°5 : Questionnaire "Je conduis"

Nous effectuons un mémoire de fin d’études d’orthoptie sur le theme de :
La vision et la conduite automobile.

Dans ce cadre, nous souhaitons mener une étude statistique par le biais
d’un questionnaire.

Si vous souhaitez participer, merci de remplir le consentement ci-dessous.

Vos réponses seront traitées de facon anonyme, et n’auront aucun impact
sur votre prise en charge a I’"hopital.

P rENOIM & e eee e e eeeeee e e eee e eeesaenees
Date de NaisSSanCe : ..ceeevvveeeeeeceeeeeeeeenn

Sexe : OFéminin OMasculin

J'accepte que mes informations personnelles et mes réponses a ce
guestionnaire soient utilisées pour participer a cette étude de facon

danonyme.

Signature :
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Q1. Ou habitez-vous ?

oCentre-ville | OPériphérie urbaine oCampagne

Q2. A quelle fréquence conduisiez-vous ?

O Tous les jours.

Une fois par semaine.

i
0 Une fois par mois.
0 Moins d’une fois par mois.

Q3. Portez-vous vos lunettes quand vous conduisez ?

O Tout le temps.

oSouvent.

ORarement.

O Jamais.

Q4. Conduire est pour moi... (Plusieurs réponses possibles)

o Un plaisir.

oUne obligation pour mes déplacements.

O Une contrainte

0 Synonyme de liberté et d’autonomie.

Q5. Comment jugez-vous votre conduite d’un point de vue général ?

oBonne

olntermédiaire

OMauvaise

Q6. Vous étes-vous fixé des limites dans votre conduite ? (Plusieurs réponses possibles)

0Oui, je ne conduis pas la nuit.

oOui, je conduis uniqguement pour des trajets que je connais bien.

oOui, je roule moins vite.

0Oui, je conduis quand il fait beau temps.

o Oui, je ne prends pas les grands axes routiers.

0 Oui, je me suis fixée une autre restriction. PréCiSEzZ.......iiieicene e ceereeereee et e et ereeeraesseaes

oNon, je conduis dans toutes les conditions.

Q7. Ressentez-vous les symptomes suivants quand vous conduisez ? (Plusieurs réponses
possibles)

O Je suis éblouie facilement.

O Ma vision est floue.

0 Mon champ de vision est petit.

O Je n’arrive pas a voir tous les détails.

O Je dois beaucoup tourner la téte pour conduire en sécurité.

O Ma vision est déformée.

O T e o =Yol KX = 2RO RORUPRR

oJe ne ressens aucun de ces symptomes au volant.

Tournez la feuille svp \
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Q8. Est-ce que ce ou ces symptomes vous génent pour conduire ?

O Oui o Non | o Parfois

Q9. Comment jugez-vous votre vision pour la conduite ?

O Bonne
o Intermédiaire
O Mauvaise

Q10. Si je n’ai pas envie de prendre le volant, il m’est facile au quotidien de me déplacer.
(Plusieurs réponses possibles)

0 Oui, j'ai quelqu’un pour me conduire.

0 Oui, j'ai beaucoup de transports a proximité de chez moi.

o Non. Le fait de ne pas conduire me génerait beaucoup dans mes déplacements.

L0 AULIE. PrCISEZ i cee ettt cte et et ettt et et e st sbeeteeas e s aesbe s et saesaeseseesaesbanseennnstansasaaanaeeeeaaaenns

Q11. Quelqu’un vous a-t-il un jour conseillé d’arréter de conduire par rapport a votre vision ?
o Oui o Non
Précisez (ophtalmologiste, famille, etc.):

Q12. Quelqu’un vous a-t-il un jour interdit de conduire par rapport a votre vision ?
0 Oui O Non
Précisez (ophtalmologiste, famille, etc.) :

Q13. Si oui, cette interdiction est-elle toujours effective aujourd’hui ? (questionnaire anonyme)
O Oui ‘ o Non

Q14. Avez-vous déja parlé du sujet « conduite et vision » avec un professionnel de santé ?
0 Oui O Non
Précisez avec qui (ophtalmologiste, orthoptiste,
opticien, etc)

Q15. Le sujet « conduite et vision » m’inquiéte, je n’aime pas I'aborder.
o Oui ‘ o Non

Q16. Savez-vous qu’il existe des normes concernant la vision et la conduite ?
OOui ‘ oNon

Q17. Connaissez vous les valeurs de ces normes visuelles concernant la conduite ?
O Oui ‘ o Non

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de participer a notre étude, et vous souhaitons une
bonne journée ©
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Annexe n°6 : Questionnaire "Je ne conduis pas"

Q1. Ou habitez-vous ?

oCentre-ville OPériphérie urbaine oCampagne

Q2. Avez-vous le permis ?

O Oui O Non

Q3. Je ne conduis plus ... (Plusieurs réponses possibles)

0 Car je n’ai pas besoin de conduire.

O Car je considere que ma vision ne me le permet plus.

O Pour des raisons médicales non liées a la vision.

o Car quelqu’un m’a conseillé d’arréter de conduire par rapport a ma vision.

Précisez (ophtalmologiste, famille, tC) : ....ccoveeeeeei i,

O Car quelqu’un m’a interdit la conduite par rapport a ma vision.

Précisez (ophtalmologiste, famille, €tc) : .....ccccueveirieieeecceee e

Q4. Quand avez-vous conduit pour la derniére fois ?

o lly a moins de 2 ans.

olly a entre 2 ans et 5 ans.

O Ilyaentre5anset 10 ans.

O Ily a entre 10 ans et 30 ans.

o lly a plus de 30 ans.

OJe n’ai jamais conduit.

Q5. Les derniéres fois que j’ai conduit... (Plusieurs réponses possibles)

OTout allait bien d’un point de vue visuel.

J étais ébloui.

Ma vision était floue.

Mon champ de vision était petit.

Ma vision était déformée.

i
i
i
O Je n’arrivais pas a voir tous les détails.
O
O

Je devais beaucoup tourner la téte pour conduire en sécurité.

0J'avais UNe autre SENE. PreCISEZ : ... iviiiereieeeeeete et eeeseeerreveeeesse st sressses s

Q6. Est-ce que ce ou ces symptomes vous génaient pour conduire ?

O Oui o Non ‘ o Parfois

Tournez svp
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Q7. Conduire était pour moi... (Plusieurs réponses possibles)

o Un plaisir.

O Une obligation pour mes déplacements.

O Une contrainte

0 Synonyme de liberté et d’autonomie.

Q8. Il m’est facile de me déplacer au quotidien bien que je ne conduise pas.(Plusieurs réponses
possibles)

0 Oui, j'ai quelqu’un pour me conduire.

0 Oui, j'ai beaucoup de transports a proximité de chez moi.

o Non. Le fait de ne pas conduire me géne beaucoup au quotidien.

L0 AU . Pl CISEZu ettt ettt ee ettt e s e eaeteesaeteeea et aeesanaetassasteeen saantesesereaeesennnnss

Q9. Je vis bien le fait de ne plus conduire.(Plusieurs réponses possibles)

Oui, ne pas conduire ne me pose aucun probléme.

Oui, je le vis bien. Mais ne pas conduire me limite beaucoup dans mes déplacements.

Non, je le vis mal. Ne plus conduire rend trop compliqué mes déplacements.

Non, je le vis mal. Ne plus conduire signifie pour moi perte d’autonomie et dépendance.

Non je le vis mal. Ne plus conduire m’isole, me rend plus seul.

Oo|o|o|o|o|g

AAUTE . Pl iSOz & ettt e ettt e e e ettt e e eeeteeeeetaessaneeeeesasnteeenaneaessenaneaeesenneeanneeenen

Q10. Avez-vous déja parlé du sujet « conduite et vision » avec un professionnel de santé ?

o Oui o Non
Précisez avec qui (ophtalmologiste, orthoptiste,
opticien, etc)

Q11. Le sujet « conduite et vision » m’inquiéte, je n’aime pas "aborder.

o Oui ‘ o Non

Q12. Savez-vous qu'’il existe des normes concernant la vision et la conduite ?

OOui ‘ aoNon

Q13. Connaissez vous les valeurs de ces normes visuelles concernant la conduite ?

OOui \ oNon

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de participer a notre étude, et vous souhaitons une
bonne journée ©
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IS »

ire « Je condu

Ionna

dsultats du questi

esu

Tableau de r

Annexe n°7

AV ou MD
Sexe Age Hm.m_sn Patho a1 @ a3 a4 as s a7 as Q9 a0 Qi a2 Q13 Qs ais a6 7 Apte [ du meilteur
age o2
vi 1 70 2 |omwoos| 3 3 1 M 1 M 8 0 1 3 2 2 0 1 2 1 2 oui 07
V2 1 62 1 |ccaoopG| 1 2 1 2 1 1 1 3 1 2 2 2 0 2 2 2 2 Oui 13300
v3 2 6 1 |ecaoobs| 2 ! s s 1 7 1 2 1 2 2 2 0 2 2 1 2 oui -3,76db
va 1 62 1 |ccaoonG| 3 1 2 1 1 7 5 2 1 3 2 2 0 2 2 1 1 Non | -402db
V6 2 72 2 |ecacons| 2 3 3 1 1 7 8 0 1 2 2 2 0 2 2 1 2 oui -1,30db
vz 1 &6 1 |ecacons| 2 2 1 2 1 1 1 3 2 w 2 2 0 2 2 1 2 oui | +032db
Vg 2 62 1 |ecaoopes| 1 1 1 M 1 1 1 3 1 2 2 2 0 2 2 1 2 Oui -0,19db
V10 2 7 2 DMLA 0D 2 1 2 M 1 7 1 2 1 2 2 2 0 1 2 1 2 oui 10
1 1 1
2 2 2
vi1 1 92 3 |ecacope| 3 4 s 1 w w 2 1 3 1 2 0 1 2 2 2 Non | -370db
2 3
5
7
1
vi2 1 69 1 |omwaoos| 3 1 1 4 2 1 2 3 2 1 2 2 0 2 2 1 2 Non 04
4
1 w 1
vis 2 86 3 |omwoos| 2 s 4 2 - 4 1 2 1 2 0 1 1 2 2 Non 01
4 2
5
vi6 2 80 3 |omwaons| 1 2 4 2 1 M 1 3 1 2 1 2 0 2 2 2 2 Non 0,32
1
V17 1 68 1 DMLA 0G 3 1 1 2 1 1 1 1 1 1 2 2 0 2 2 2 2 oui 09
4
vig 2 82 3 |omwmaons| 2 3 4 “ 1 “ 8 0 1 2 2 2 0 2 2 1 2 Oui 05
1 1 2
vig 1 7 2 |omwons| 1 2 1 " 1 2 8 0 1 " 2 2 0 2 2 2 2 oui 10
5
V20 1 76 2 DMLA 0G 2 2 2 3 1 1 1 3 1 3 2 2 0 1 2 2 2 Oui 10
v21 2 86 3 |omwaoos| 2 2 1 M 1 1 8 0 1 1 1 2 0 2 2 2 2 oui 10
2 1 1
v22 1 81 3 DMLA OD 2 2 1 A 2 3 6 3 2 R 2 2 0 2 1 1 2 oui 10
5
v23 2 67 1 DMLA 0D 3 1 0 M 1 1 1 2 1 3 2 2 0 2 2 2 2 Oui 08
1 1
V24 1 91 3 |omwaons| 2 1 1 2 1 2 8 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 oui 08
2
v26 1 62 1 |ecacons| 3 1 3 2 1 M w 1 2 1 2 2 0 2 2 1 2 oui 1,0
v27 2 72 2 |ecaoons| 3 1 1 1 1 7 1 2 1 2 2 2 0 2 2 2 2 Oui 10
v28 2 62 1 |ecacons| 2 1 1 2 1 1 3 2 1 2 2 0 0 2 2 2 2 Non 10
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is pas »

ire « Je ne condu

Ionna

dsultats du questi

esu

Tableau de r

AV ou MD
s Tranche
Sexe Age d'age Patho Qi Q2 Q3 Q4 Qs Q6 Q7 Qs Q9 Q1o Qi1 Q12 Q13 Apte du meilleur
i ceil
1
R1 1 66 1 GCAO ODG 2 1 0 0 0 0 0 1 2 2 1 2 Oui -2,83db
2
1
R6 X 75 2 DMLA ODG 1 1 1 5 b 2 2 3 2 2 2 2 2 Oui 0,9
2 2 1
R7=21! 2 86 3 DMLA 2 1 4 3 3 Z a 1 4 Z 1 2 2 Non
& 5 0,0625
R8 it 71 2 DMLA OG i 2 0 0 0 0 0 2 ik 2 2 ik 2 Qui 0,8
2 2 1
R9 1 84 3 GCAO 2 1 3 2 3 1 a 2 2 1 2 2 2 Qui -2,90DB
5
2
R11 2 91 3 DMLA ODG 2 1 7 4 8 1 4 1 2 2 2 1 2 Non 0,1
2 1
R12 1 88 3 DMLA ODG 2 1 2 2 2 1 = 1 4 1 X: 2 2 Oui 0,5
3 2
R13 2 87 3 DMLA ODG 1 1 2 4 S 1 P 3 2 2 2 2 2 Non 0,14
R14 1 91 3 DMLA ODG 1 2 0 0 0 0 0 2 1 2 2; 1 2; Qui 0,8
3 1 3
R15 1 86 3 DMLA ODG 3 1 2 3 5 1 2 3 4 2 2 1 2 Non 04
4
R16 1 82 3 DMLA ODG 1 2 0 0 0 0 0 3 3 1 2 2 2 Non 0,05
R17 1 88 3 DMLA OG 2 2 0 0 0 0 0 4 1 2 2 2 2 Oui 0,7
2 1
R18 1 79 2 DMLA ODG 2 1 3 1 1 2 2 3 1 2 2 2 2 Oui 0,7
R20 1 75 2 DMLA OD 1 2 0 0 0 0 0 1 1 2 2 2 2 Qui 0,63
2
R22 1 79 2 DMLA ODG 2 b 2 2 2 p 4 1 2 2 2 1 2 Oui 0,8
R23 1 82 3 DMLA ODG 1 2 0 0 0 0 0 1 1 2 2: 2 2 Qui 0,6
R24 1 81 3 DMLA OD 3 2 0 0 0 0 0 1 1 2 2 2 2 Oui 0,63
1
R25 1 86 3 DMLA ODG 1 1 3 2 2 1 2 3 3 1 2 1 2 Non 0,4
4
3 1 .
R26 1 78 2 DMLA OG 2 1 1 5 1 2 3 5 4 2 2 1 2 Oui 1,0

Annexe n°8
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