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Résumé

Obijectif Fournir aux médecins de premiére ligne une approche relative aux préoccupations de sécurité au volant
lorsque les personnes agées présentent des troubles de mémoire.

POINTS DE REPERE DU REDACTEUR
e ['évaluation de la sécurité au volant chez les
patients qui présentent une atteinte cognitive
est un défi de taille en soins de premiére ligne.
Les examens pratiques (sur la route) demeurent
la facon la plus précise de déterminer si une
personne est apte a conduire, mais ces examens
sont excessivement colteux et ne sont pas
offerts dans toutes les régions. Le présent
article s'intéresse a une approche pratique

pour I'évaluation en cabinet de la sécurité au
volant chez les patients agés qui présentent des
troubles cognitifs.

® |l n'existe pas de test unique a faire en cabinet
pouvant fidelement déterminer si un patient

qui présente un déficit cognitif est en mesure
de prendre le volant. Les données laissent croire
a une plus grande utilité des batteries de tests
cognitifs plutdt que des tests individuels. Le
programme agréé de formation de la clinique

de la mémoire du Centre for Family Medicine
tient compte d'observations spécifiques tirées de
I'anamnése corroborée et des tests cognitifs pour
évaluer la sécurité au volant.

o Cette approche a plusieurs volets veille a ce que les
résultats des tests cognitifs soient interprétés dans
un contexte clinique et a ce qu'aucun test a lui seul
ne soit mal utilisé pour évaluer la sécurité au volant.

‘J "3 Cet article donne droit a des crédits
! d'autoapprentissage certifiés Mainpro+.
Pour obtenir des crédits, rendez-vous sur
www.cfp.ca et cliquez sur le lien Mainpro+.

Cet article a fait l'objet d'une révision par des pairs.
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The English version of this article is available at
www.cfp.ca on the table of contents for the
January 2017 issue on page 27.

Sources d’information Lapproche est fondée sur un programme
de formation agréé des cliniques de la mémoire, élaboré par la
clinique de la mémoire du Centre for Family Medicine.

Message principal L'un des aspects les plus difficiles des
soins aux personnes atteintes de démence est 1'évaluation de
la sécurité au volant. Les conducteurs atteints de démence
présentent un risque plus élevé de collisions, quoique de
nombreux conducteurs dont l'atteinte est légere soient aptes a
conduire pendant encore plusieurs années. Puisque l'aptitude
a conduire dépend de multiples compétences cognitives et
fonctionnelles, de nombreux facteurs entrent en jeu lorsque
les cliniciens déterminent si les sujets de préoccupation en
matiere de cognition se répercutent sur l'aptitude a conduire.
Les observations spécifiques tirées de I'anamnése corroborée
et des tests cognitifs effectués en cabinet pourraient aider le
médecin a décider s'il doit recommander le patient a un examen
pratique complet et aviser les autorités provinciales du transport,
conformément aux exigences en matiére de déclarations.
La communication doit étre axée sur le patient et menée avec tact.

Conclusion Les médecins de premiere ligne doivent tenir
compte de plusieurs facteurs lorsqu'ils déterminent si les sujets
de leurs préoccupations en matiére de cognition pourraient se
répercuter sur l'aptitude des conducteurs agés a prendre le volant.

difficiles des soins aux personnes atteintes de démence est

I'évaluation de la sécurité au volant'-. La conduite auto-
mobile est une tdche complexe et, avec le vieillissement, le
déclin de la fonction cognitive pourrait perturber l'aptitude des
patients a prendre les commandes d'un véhicule motorisé en
toute sécurité. Par rapport a des témoins appariés en fonction
de l'age, les conducteurs atteints de démence présentent dans
I'ensemble un risque 2,5 a 4,7 fois plus élevé d'étre impliqués
dans une collision®, quoique beaucoup de personnes atteintes de
démence puissent conduire pendant encore plusieurs années®.
Quelques révisions utiles ont donné une piste a suivre concernant
la démence et la conduite automobile’!°, mais sa mise en ceuvre
pratique est encore un défi pour le généraliste occupé. Méme si
aucun test en cabinet n’est doté de scores seuils avec proprié-
tés psychométriques validées permettant de l'utiliser seul pour

Pour les cliniciens de premiére ligne, I'un des aspects les plus
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déterminer en toute confiance l'aptitude d'un patient a
prendre le volant dans toutes les situations'!, cela ne
signifie pas que les tests en cabinet sont totalement inu-
tiles aux cliniciens de premiére ligne. Il faut toujours
prendre des décisions en matiére de sécurité au volant
lors de I'évaluation des personnes pouvant présenter
un déficit cognitif. Un médecin qui ne sait pas qu’'une
personne atteinte de démence conduit n’est pas pro-
tégé des répercussions juridiques si cette personne est
responsable d'une collision. Cet article s’arréte sur une
approche a I'évaluation de la sécurité au volant chez les
personnes ageées chez qui le déficit cognitif est préoccu-
pant. Comme le souligne le modéle de raisonnement cli-
nique de la clinique de la mémoire du Centre for Family
Medicine (CFFM), publié dans Le Médecin de famille
canadien (http://www.cfp.ca/content/59/3/e129.
full.pdf)'?, cela représente 1'étape 7 d’'une approche
structurée en soins de premiére ligne aux patients qui
présentent des troubles de mémoire.

Description de cas

Edouard est un avocat a la retraite de 78 ans qui
présente des troubles de mémoire depuis un an.
Il oublie les noms et ses conversations récentes.
Depuis plusieurs mois, sa conjointe a remarqué qu'il
oublie de prendre ses médicaments et qu'elle a di
le lui rappeler souvent. 11 a oublié de payer plusieurs
factures. Il conduit la voiture, et ni lui ni sa conjointe
ne sont préoccupés par sa conduite; il n'a pas eu
d’'accidents et n’'a évité aucune collision de justesse.
I a 20 années d'études, est marié et a 2 enfants. Il
consomme une quantité minimale d’'alcool. Ses
antécédents médicaux sont I'hypothyroidie, la goutte
et I'hyperlipidémie, pour lesquelles il prend 0,125 mg
de lévothyroxine une fois par jour, 100 mg d’allopu-
rinol une fois par jour et 20 mg d’atorvastatine une
fois par jour.

Les résultats des tests de dépistage des déficits
cognitifs administrés a votre bureau sont les
suivants:il termine le test TMT-B (Trail Making B)
en 4 minutes 7 secondes avec 0 erreur; sa capa-
cité de terminer le TMT-A (Trail Making A) est
intacte; sa capacité de copier des pentagones qui
se chevauchent est intacte; et son score au MoCA
(Montreal Cognitive Assessment) est de 17 sur 30
avec 0 rappel différé sur 5, il réussit le dessin d'un
cube; et les aiguilles du cadran de 1'horloge sont
incorrectement placées.

La sécurité au volant est-elle un probléme? Faut-
il organiser un examen pratique complet? Son méde-
cin de premiere ligne doit-il déclarer son cas aux
autorités du transport?

Sources d'information

Lapproche décrite dans le présent article est fondée sur
un programme agréé de formation en soins primaires sur
les cliniques de la mémoire, élaboré par le CFFM, lequel a
été décrit en détail dans Le Médecin de famille canadien'®.

Message principal

Laptitude a conduire dépend de multiples compétences
cognitives et fonctionnelles. De nombreux facteurs
entrent en jeu lorsque les cliniciens déterminent si
leurs sujets de préoccupation en matiére de cognition
se répercutent sur 'aptitude a conduire. A ce titre, une
récente revue systématique appuie les batteries de tests
cognitifs plutdt que les tests individuels pour prédire le
rendement au volant'4, et d’autres études en sont venues
a la méme conclusion's'8, A la clinique de la mémoire
du CFFM" et dans le cadre de son programme de for-
mation'?, lequel a permis de mettre sur pied 100 autres
cliniques de la mémoire en Ontario, on tient compte de
plusieurs observations spécifiques tirées de 'anamnése
corroborée et des tests cognitifs pour décider si on doit
recommander le patient & un examen pratique com-
plet et aviser les autorités provinciales du transport. Ces
observations concernent entre autres une déficience du
fonctionnement quotidien due a des troubles cognitifs,
et les résultats aux tests cognitifs administrés en cabinet.
Dans notre programme, les tests cognitifs recommandés
sont: MoCA?°, TMT-A et TMT-B?!, et copier 2 pentagones
qui se chevauchent?. Plus le médecin observe des résul-
tats préoccupants, ou plus ces derniers sont séveéres,
plus il peut étre sGr que le patient est inapte a prendre
le volant. Cette approche a plusieurs volets veille a ce
que les résultats des tests cognitifs soient interprétés
dans un contexte clinique et qu'aucun test a lui seul
ne soit mal utilisé pour évaluer la sécurité au volant.
Les examens pratiques complets, basés sur le rende-
ment, demeurent la méthode la plus fiable pour déter-
miner si un conducteur est toujours apte a conduire,
quoique dans la plupart des provinces, les frais élevés
que doivent débourser les personnes agées pour ces
examens complets soient un trés grand obstacle pour
nombreuses d’entre elles, et que les examens pratiques
ne soient pas offerts dans toutes les régions rurales. En
conséquence, ils ne constituent pas une option équitable
et réaliste pour tous les conducteurs ageés.

Anamnése corroborée. L'évaluation de l'aptitude a
conduire commence par une anamneése minutieusement
corroborée visant a obtenir un rapport exact des
préoccupations des membres de la famille, ainsi que la
documentation sur les collisions ou les collisions évitées
de justesse jusque-la. Cette anamneése corroborée
ressort d'une discussion avec la famille sur tous les
problemes médicaux et la sécurité, avec la permission
préalable du patient. Les membres de la famille
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doivent étre interviewés seuls, ce qui leur permet de
divulguer sans retenue leurs préoccupations liées a la
conduite automobile. Les antécédents de collisions dans
les 2 années précédentes sont un fort prédicteur des
collisions futures'¢. Lorsque les membres de la famille
soulévent des préoccupations liées a la sécurité au
volant, ils ont souvent raison et il faut absolument en
tenir compte??, quoique l'absence de préoccupation ne
reflete pas toujours un risque faible. Les conducteurs
atteints de démence et leur famille pourraient ne pas
étre conscients du déclin de l'aptitude a conduire ou
pourraient minimiser les préoccupations, peut-étre
en raison d’'une partialité personnelle?*?. 'anamnese
corroborée peut aussi contribuer a déterminer l'intensité
du déficit fonctionnel dans les activités de base et
instrumentales de la vie quotidienne en raison de
troubles cognitifs®?¢ (Tableau 1'°), comme indicateur de
la sévérité de la démence. Le consensus entre les lignes
directrices nationales veut que les personnes atteintes
de démence modérée a sévére soient inaptes a conduire;
dans les lignes directrices de 1'Association médicale
canadienne?¢, la démence modérée a sévere est définie
par une perte nouvelle de la capacité a effectuer au
moins 2 activités instrumentales de la vie quotidienne
ou toute activité de base de la vie quotidienne, en raison
de troubles cognitifs.

Tableau 1. Activités de base et instrumentales de la vie
quotidienne

ACTIVITES DE
) BASE DE LA VIE

ACTIVITES INSTRUMENTALES DE LA VIE QUOTIDIENNE QUOTIDIENNE
Magasinage et fonctionnement social S'habiller
Taches ménageres et loisirs Manger
Comptabilité (transactions bancaires, Bouger
paiement des factures, impot, manutention Faire sa toilette
de l'argent en espéces) Hygiéne

Préparation des aliments
Téléphone, outils et transport
Gestion des médicaments

D'apres Molnar et collab.™

Tests cognitifs. Plusieurs lignes directrices internatio-
nales ont recommandé le TMT-B pour évaluer I'aptitude
a conduire. Le TMT-B mesure la vitesse du traitement de
I'information produisant une réponse motrice, la fonc-
tion exécutive et la souplesse cognitive pour transférer
l'attention d'une série de stimuli a une autre. Une revue
systématique a conclu a un seuil de 3 minutes pour
répondre au TMT-B ou au moins 3 erreurs'' — la régle de
3 ou 3 (Tableau 2)'°. Le TMT-A%, une tache qui mesure
la vitesse du traitement de l'information produisant une
réponse motrice, serait aussi utile pour différencier les
conducteurs agés aptes a conduire de ceux qui sont
potentiellement dangereux. Une étude récente a montré

Tableau 2. Scores seuils aux tests Trail Making A et B
TEST RESULTAT

Trail Making A
® Dangereux ® >2 min. ou >2 erreurs
Trail Making B
o Shr ® <2 min. et <2 erreurs
® Incertain ® 2-3 min. ou 2 erreurs (tenir compte de

I'information qualitative, dynamique
sur la facon dont le test a été exécuté
— lenteur, hésitation, anxiéte,
impulsivité ou comportement
persévérant, absence de concentration,
corrections multiples, oubli des
instructions, incapacité de comprendre
le test, etc.)

® Dangereux ® >3 min ou >3 erreurs (régle du 3 ou 3)

D'apres Molnar et collab.™

que l'incapacité a faire les tests Trail Making dans un
délai raisonnable (c.-a-d. le TMT-A en >48 secondes, le
TMT-B en >108 secondes) pourrait indiquer qu'il faut
évaluer l'aptitude a conduire plus en profondeur?. On
peut accéder aux tests TMT-A et TMT-B a www.health-
care.uiowa.edu/igec/tools/cognitive/trailMaking.
pdf ou & www.rgpeo.com/media/53150/trails%20
a%20and%20b.pdf.

Les lignes directrices ont recommandé d’adminis-
trer d’autres tests cognitifs, comme le mini-examen de
I'état mental (MMSE) et le test de I'horloge. Les scores
au MMSE n’ont pas montré pouvoir prédire le risque lié
a la conduite'®!'” ni les collisions'® chez les conducteurs.
Cependant, la difficulté a copier les pentagones qui se
chevauchent dans le MMSE, mais pas le score au MMSE
en soi, a été liée a la suspension du permis de conduire
chez les personnes 4gées®. Ainsi, une méta-analyse de
tests neuropsychologiques a laissé croire que les com-
pétences visuospatiales seraient les plus pertinentes
a l'aptitude a conduire®. Le test de I'horloge a aussi
démontré pouvoir prédire les résultats dans un simu-
lateur de conduite®®. Malheureusement, les méthodes
complexes utilisées en recherche pour noter le test de
I'horloge sont rarement utilisées en premiere ligne, la
ou on a habituellement recours a la démarche gestalte
qui dichotomise les résultats en bons ou mauvais. Des
recherches plus poussées sont nécessaires pour élabo-
rer des méthodes de notation applicables dans la pra-
tique clinique surchargée qui soient corrélées au risque
de collision. Une étude!” récente a montré que, chez
les personnes &gées qui présentent un déficit cognitif,
le score MoCA?® aurait une meilleure valeur prédictive
que le MMSE en matiéere de conduite. Dans cette étude,
un score MoCA de 18 ou moins chez les personnes qui
présentent un déficit cognitif était associé a une plus
grande probabilité d’échec a l'examen pratique, bien
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que sa capacité de prévision ne soit pas suffisante pour
recommander le test comme seul instrument pour iden-
tifier les conducteurs inaptes a conduire!'’.

La Figure 1 résume les éléments de l'anamnése
corroborée et des tests cognitifs qui pourraient aider
les médecins a décider s’ils doivent recommander le
patient & un examen pratique et déclarer le cas aux
autorités du transport, conformément aux exigences
provinciales?. Plus le médecin observe des résultats
préoccupants, ou plus ces derniers sont séveres, plus il
doit s'inquiéter que le patient présente un risque élevé
d'étre impliqué dans une collision. 11 pourrait étre jus-
tifié de déclarer le cas aux autorités du transport, ou de
discuter de I'examen pratique complet comme la fagon
la plus juste de déterminer I'aptitude a conduire. 1l faut
noter que d'autres facteurs que la cognition pourraient
influer sur l'aptitude d'une personne agée a conduire
et il faut tenir compte de ces facteurs lors de 1'évalua-
tion des conducteurs agés. Ces facteurs sont les limites
physiques, une déficience visuelle, une consommation
excessive d'alcool et d’autres comorbidités; ces facteurs
sont décrits en détail ailleurs®2¢.

Figure 1. Liste de vérification des considérations en
matiére d'aptitude a conduire

[J Antécédents de collisions ou de collisions évitées de justesse*

O Préoccupations d'un membre de la famille*

[] Tests Trail Making A et B — pour la vitesse de traitement,
le changement de taches et la fonction visuospatiale et
exécutive

[ Test de I'norloge — pour la fonction visuospatiale et
exécutive

[] Copier des pentagones qui se chevauchent ou tracer un
cube — pour la fonction visuospatiale

[] Scores aux tests cognitifs — possiblement utiles

[] Sévérité de la démence, selon les lignes directrices de
I'Association médicale canadienne® — incapacité
d'exécuter indépendamment 2 activités instrumentales
de la vie quotidienne ou 1 activité de base de la vie
quotidienne

*Demander séparément au patient et a un membre de la famille

Communication et suivi. Dans la plupart des provinces
canadiennes, les médecins ont l'obligation légale de
déclarer toute observation médicale qui pourrait nuire
a l'aptitude a conduire. Méme dans les provinces ou
les déclarations sont discrétionnaires, les lignes direc-
trices canadiennes?® recommandent aux médecins de
précher par excés de prudence et de signaler aux autori-
tés du transport tout conducteur potentiellement inapte
a conduire aux fins d'investigation plus poussée et de
prévention de blessures ou de décés potentiellement
évitables du patient, du soignant ou d'une personne

innocente. Cette déclaration aux autorités du trans-
port peut par contre compromettre la relation entre le
meédecin et le patient®'32, et les cliniciens de premiére
ligne la montrent du doigt comme un obstacle important
aux soins**. Lorsqu’on parle a une personne atteinte
de démence et a sa famille des préoccupations quant a
l'aptitude a conduire, on n’insistera jamais trop sur I'im-
portance d’agir avec tact. La démence est une maladie
évolutive terminale associée a la honte, au rejet, a 'iso-
lement social et a la perte de contréle®. Les discussions
sur la conduite automobile sont émotionnelles, car 'ap-
titude a conduire est liée a 'indépendance et a l'identité
personnelle*t. La suspension du permis de conduire a
été associée a l'isolement social®* et a presque doublé
le risque de dépression®®. 1l est essentiel d’appliquer une
approche axée sur la personne®, qui tient compte du
point de vue et des besoins de la personne et qui exa-
mine les solutions de rechange en matiére de transport
pouvant aider la personne a demeurer mobile et fonc-
tionnelle sur le plan social.

Pour les personnes atteintes de démence légeére tou-
jours aptes a prendre le volant, les lignes directrices
recommandent d’'évaluer régulierement l'aptitude a
conduire, soit tous les 6 a 9 mois?®*. Idéalement, dans
tous les cas de personnes ayant requ un diagnostic de
démence, il faut aborder le besoin éventuel de sus-
pendre le permis de conduire peu aprés le diagnos-
tic. Une communication qui s’'étire sur une longue
période permet a la personne dgée de réfléchir au pro-
cessus d'arrét de la conduite et de prévoir des solu-
tions de rechange en matiére de transport*. La trousse
a outils sur la conduite automobile et la démence pour
les patients et les soignants en anglais (http://www.
rgpeo.com/media/30698/dementia%20toolkit%20
french%20jul%2009.pdf) et la trousse a outils sur la
conduite automobile et la démence a l'intention des
professionnels de la santé (http://www.rgpeo.com/
media/30698/dementia%20toolkit%20french%20
jul%2009.pdf) contiennent des ressources pour facili-
ter les discussions et la planification®®*. Les médecins
de premiere ligne ont une position privilégiée pour avoir
des conversations marquées de tact et de confiance
avec leurs patients agés sur les préoccupations relatives
a l'aptitude a conduire et le besoin de passer a d'autres
formes de transport3.

Les recherches futures doivent se pencher sur le dif-
ficile domaine de I'évaluation de la sécurité au volant
chez les personnes atteintes d'un déficit cognitif 1éger,
de méme que sur la mise au point d'une batterie de
tests pouvant facilement étre administrés en cabinet,
dotés de scores valides et utilisables, et pouvant fidéle-
ment dépister les problémes de sécurité au volant chez
les personnes atteintes d'un déficit cognitif'. D'ici 1a, les
cliniciens doivent continuer de tenir compte de nom-
breux facteurs lorsqu’ils déterminent si leurs sujets de
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préoccupation en matiere de cognition se répercutent
sur l'aptitude a conduire, et soupeser la nécessité de
respecter I'autonomie individuelle tout en maintenant la
sécurité du public et celle du patient.

Résolution du cas

Apres l'application du modele de raisonnement cli-
nique de la clinique de la mémoire du CFFM'?, un
diagnostic de maladie d’Alzheimer probable est posé.
Les considérations en matiere d'aptitude a conduire
sont la lenteur avec laquelle Edouard a terminé le test
TMT-B, son incapacité a tracer 'horloge correctement
et I'identification d'un déficit fonctionnel en raison
de troubles cognitifs dans 2 activités instrumentales
de la vie quotidienne (gestion des médicaments et
paiement des factures). A la lumiere de ces considéra-
tions, l'aptitude a conduire est remise en question. On
recommande un examen pratique complet comme la
fagon la plus juste de déterminer I'aptitude a conduire,
et on conseille a Edouard de ne pas prendre le volant
jusqu’'a ce que I'examen pratique ait confirmé son
aptitude a conduire. On discute aussi de 'option de
se défaire de son permis de conduire et des possibi-
lités de transport local. On fait parvenir aux autorités
provinciales du transport un avis signalant que des
préoccupations ont fait surface quant a l'aptitude du
patient a conduire et qu'un examen pratique complet a
été recommandé pour déterminer I'aptitude a conduire.

Conclusion

L'un des aspects les plus difficiles des soins aux per-
sonnes atteintes de démence est 1'évaluation de la
sécurité au volant. Puisque 'aptitude a conduire dépend
de multiples compétences cognitives et fonctionnelles,
de nombreux facteurs entrent en jeu lorsque les clini-
ciens déterminent si leurs sujets de préoccupation en
matiere de cognition se répercutent sur l'aptitude des
personnes agées a conduire. Il est essentiel d'agir avec
tact au cours des conversations sur les préoccupations
relatives aux aptitudes a conduire, en tenant compte du
besoin de la personne de demeurer mobile et fonction-
nelle sur le plan social tout en maintenant la sécurité du
public et du patient.

La Dr Lee est médecin de famille de I'équipe de santé familiale au Center for
Family Medicine a Kitchener, en Ontario, titulaire de la chaire de recherche
Schlegel en soins primaires chez les ainés au Schlegel-UW Research Institute
for Aging et professeure clinique agrégée a la Faculté de médecine familiale
de I'Université McMaster a Hamilton, en Ontario. Le D* Molnar est gériatre a
Ottawa, en Ontario, directeur médical du Programme gériatrique régional de
I'Est de I'Ontario et professeur agrégé a la Faculté de médecine de I'Université
d'Ottawa.
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