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Introduction 
 
« La vieillesse en tant que destin biologique est une réalité, il n’en reste pas moins que ce destin est vécu de manière variable 
selon  le  contexte  social :  le  sens ou  le non‐sens que  revêt  la  vieillesse  au  sein d’une  société met  celle‐ci  toute  entière  en 
question puisqu’à travers elle, se dévoilent le sens et le non‐sens de toute la vie antérieure » 
 
          Simone De Beauvoir (La vieillesse) 
 
"Moins d'adrénaline, plus de cervelle, plus d'instinct de conservation" (un conducteur âgé ..) 
 
La conduite automobile des personnes âgées est devenue un problème important pour les politiques de sécurité routière 
des  pays  industrialisés.  La  dépendance  à  la  voiture  s'est  accrue  pour  toutes  les  catégories  de  conducteurs,  et 
particulièrement pour  les conducteurs âgés, ceux‐ci préférant  la voiture comme un moyen plus "user‐friendly" que  les 
autres modes, notamment du fait de certains problèmes de santé. 
 
Toutefois,  au  sein  de  l'opinion  publique  revient  souvent  l'évocation  d'un  "problème  des  conducteurs  âgés"  :  la 
détérioration  de  certains  savoir‐faire,  du  fait  du  vieillissement  normal  ou  pathologique,  se  traduirait  pas  un  risque 
accidentel accru. 
 
La  recherche  en  sécurité  routière  a  donc  recherché  les  déficiences  qui  pouvaient  expliquer  le  phénomène,  dans  les 
années 60 et 70 à partir de  fonctions  simples comme  l'acuité visuelle,  le  temps de  réaction, actuellement à partir de 
fonctions plus complexes comme l'attention divisée, le repérage dans l'espace (cf. Lundberg, 2003). 
 



 

4

 

1) La question démographique 
 
Le vieillissement des populations des pays industrialisés se traduit par un certain nombre de conséquences sur l’emploi, 
la productivité, les revenus, les retraites, la santé et … la sécurité routière. 
 
Le tableau prospectif ci‐dessous illustre bien les tendances démographiques à venir : 
 
Proportions des plus de 65 ans dans la population 
 
Année  USA    Japon  Allemagne  France  Italie    Royaume Uni 
1980  11.2%    9.0%  15.6%    14.0%  13.1%    15.1% 
1990  12.4%    12.0%  15.0%    14.0%  15.3%    15.7% 
2000  12.5%    17.1%  16.4%    15.9%  18.2%    16.0% 
2010  13.2%    21.5%  19.8%    16.6%  20.8%    17.1% 
2020  16.6%    26.2%  21.6%    20.1%  24.1%    19.8% 
2050  26.9%    42.3%  38.1%    32.7%  42.3%    34.0% 
 
Comme on le voit, le phénomène est général, mais il affecte différemment chaque pays : dans les dernières décades du 
vingtième  siècle,  les augmentations étaient  faibles  sauf pour  l’Italie, mais  le phénomène va  s’amplifier au cours de  la 
première moitié de ce siècle, particulièrement au Japon et en Italie. En ce qui concerne notre pays, la part des seniors va 
plus que doubler. 
 
Le tableau page suivante montrent bien comment la population des seniors a plus que doublé dans notre pays depuis la 
deuxième guerre mondiale, ce qui n’est pas le cas de la population française dans son ensemble. 
 
L’augmentation a été régulière, sauf entre 1981 et 1988, où l’on assiste à une baisse due aux effets démographiques des 
deux guerres du 20ème siècle. 
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années  N de plus de 65 ans    années  N de plus de 65 ans 

1946  4 440 003    1971  6 597 617 

1947  4 516 270    1972  6 712 875 

1948  4 598 618    1973  6 824 289 

1949  4 684 547    1974  6 938 107 

1950  4 727 108    1975  7 049 353 

1951  4 795 699    1976  7 151 172 

1952  4 830 292    1977  7 227 984 

1953  4 896 507    1978  7 346 258 

1954  4 928 502    1979  7 446 468 

1955  4 996 659    1980  7 541 038 

1956  5 039 670    1981  7 465 876 

1957  5 080 416    1982  7 315 675 

1958  5 130 811    1983  7 196 553 

1959  5 212 523    1984  7 098 454 

1960  5 287 916    1985  7 057 047 

1961  5 346 843    1986  7 232 137 

1962  5 469 528    1987  7 401 707 

1963  5 618 769    1988  7 564 528 

1964  5 709 003    1990  7 871 514 

1965  5 845 839    1995  8 686 496 

1966  5 964 696    1996  8 858 374 

1967  6 114 443    1997  9 011 180 

1968  6 254 022    1998  9 164 315 

1969  6 370 001    1999  9 285 296 

1970  6 473 612    2000  9 414 103 

      2001  9 517 313 

 
 
De même, 580 millions de gens âgés de plus de 60 ans vivent dans  le monde, 335 millions dans  les pays  industrialisés. 
Nous  attendons  que  ces  données  doublent  en  2002  :  un  billion  de  personnes  âgées  et  700 millions  dans  les  pays 
industrialisés. 
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2)  Les  conceptions  sur  le  vieillissement  et  les  personnes 
âgées 
 
Dans la vie quotidienne, chacun de nous est « défini » par son âge chronologique. 
 
Toutefois, qu’est‐ce qui définit  le  fait d’être  « âgé » :  l’âge  chronologique,  l’âge  fonctionnel,  les événements de  la  vie 
(retraite, veuvage, etc) ? L’âge chronologique est un indicateur très  imparfait des capacités fonctionnelles ou des styles 
de vie. 
 
Le responsable du manuel sur  la psychologie du vieillissement (Birren, 1977) définit trois types d’âges : biologique (état 
de santé, situation dans l’empan des espérances de vie), psychologique (capacités d’adaptation : faire face, intelligence), 
social  (rôles et habitudes sociaux en  relation avec  les attentes de  l’environnement social,  tels qu’on peut  les observer 
dans les attitudes, les vêtements, etc). Les trois âges peuvent être ou non liés ensemble. 
 
Quant au vieillissement, il est généralement connoté par les notions de perte et de dysfonctionnement ; la connaissance 
gérontologique  vise  précisément  à  lutter  contre  ce  stéréotype :  si  la  vieillesse  est  effectivement  une  période  de 
changements,  ils ne sont pas tous uniquement négatifs, et  il existe une  importante variabilité  interindividuelle quant à 
ces changements. 
 
Par exemple, Erikson (1963) définit la vieillesse comme le huitième et dernier stade du développement humain (intégrité 
ou désespoir), elle n’est que  le résultat des crises épigénétiques antérieures, réussies ou non. Au cours de cette étape, 
l’individu atteint ou non l’intégrité du moi, l’aboutissement de toutes les autres périodes qui lui permet de préserver son 
estime de soi et son sentiment d’identité personnelle, s’il accepte sa vie passée sans regret ni amertume, s’il défend ses 
choix et  son  style de vie et  surtout …  s’il accepte  la mort …La personne qui n’a pu  réussir à atteindre  l’intégrité  va 
ressentir du désespoir, penser que  les buts de a vie n’ont pas été atteints, qu’il est trop tard pour recommencer, et ne 
pourra faire face aux crises de la vieillesse. En quelque sorte, la vieillesse n’existe pas en soi, elle n’est que le résultat de 
ce qui a été préparé tout au long de l’existence. 
 
Toutefois,  si  l’hétérogénéité  d’une  population  augmente  avec  l’âge,  on  peut  aussi  décrire  des  régularités  dans  le 
processus du vieillissement, des modèles normatifs des changements liés au vieillissement. Ainsi, par rapport : 
 
‐aux performances psychomotrices et cognitives : les performances psychomotrices deviennent plus lentes, la sensibilité 
à certain stimuli diminue et l’attention divisée entre plusieurs tâches devient plus difficile. Néanmoins, il existe une forte 
variabilité interindividuelle et les changements cognitifs sont plus qualitatifs que quantitatifs, ils n’affectent pas toujours 
systématiquement les performances. 
 
‐à  la  personnalité :  comme  nous  l’avons  évoqué  plus  haut,  plusieurs  théoriciens  (Erikson  ,  Bühler)  analysent  le 
vieillissement comme une étape parmi d’autres d’un cycle de stades de l’identité personnelle ; plus récemment, d’autres 
approches (Cutrona et al, 1986) mettent plus  l’accent sur  les réseaux et  les supports sociaux quant à  l’adaptation des 
personnes âgées. 
 
‐à la socialisation : les rôles sociaux et les attitudes changent (retraite, veuvage) ; parfois, on parle même d’un âge « sans 
rôles » car de nombreux  rôles ne sont plus accessibles. Certains auteurs mettent plus  l’accent sur  la discontinuité des 
rôles, mais de nombreux auteurs insistent sur la continuité. Une modification du statut n’est pas toujours négative : par 
exemple, lorsque les relations maritales n’étaient pas satisfaisantes, un veuvage peut être vécu … positivement ! ! 
 
Enfin, la nutrition, l’exercice physique et le support social sont trois facteurs parmi d’autres qui vont influencer fortement 
les impacts du vieillissement. 
 
Malgré  tout  ce  qui  vient  d’être  dit,  la  plupart  des  travaux  en  santé  ou  en  sécurité  continuent  d’utiliser  l’âge 
chronologique comme variable indépendante, par commodité ou par paresse, ce qui en diminue donc leur validité … 
 
Ceci conduit au même travers que le « jeunisme » … penser  que  les personnes âgées forment un groupe homogène et 
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sous‐estimer l’influence du sexe, de la classe sociale, de l’origine socioculturelle. Comme le suggérait Bourdieu, « l’âge est 
une quantité biologique qui est socialement manipulée »… 
 
Par  ailleurs,  des  problèmes méthodologiques  se  posent :  lorsque  vous  comparez  des  sujets  de  60  et  de  80  ans,  la 
différence obtenue ne peut être systématiquement imputée à l’âge : il peut s’agir d’un effet de génération. 
 
Avoir  70  ans  en  1953  ou  en  2003,  ce  n’est  pas  la même  chose ….  Et  il  faut  en  tenir  compte  dans  les  dispositifs  de 
recherche. 
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3) L’évolution de la mobilité des conducteurs âgés 
 
Divers  travaux  récents  (Fontaine,  2003,  à  paraître ; Mot  et  al.,  2001 ; Madre,  1997)  nous  permettent  de  connaître  la 
mobilité des personnes âgées, élément indispensable pour mieux comprendre ensuite leur accidentologie. 
 
Ainsi, nous savons que : 
 
‐les déplacements quotidiens occupent 36 minutes chez les retraités, contre 70 minutes chez les actifs ; 
‐entre 65 et 74 ans, 70% des déplacements des hommes et 46% de ceux des femmes se font en voiture ; 59% de ces sujets 
ont leur permis de conduire ; 
‐pour les plus de 75 ans, la part de la voiture diminue (36% des déplacements des hommes et 29% de ceux des femmes), 
celle de  la marche à pied augmente  (44% des déplacements des hommes et 56% de ceux des  femmes) ; 40% ont  leur 
permis de conduire ; 
‐les nouvelles générations de  conducteurs âgés ont eu  leur permis plus précocement que  les anciennes, et donc une 
expérience de conduite plus importante. 
‐les kilométrages annuels moyens diminuent régulièrement avec l’âge : 
 
Kilométrages annuels moyens (source : SOFRES, 2000).             
 

     Conducteurs masculins                 Conducteurs féminins 
 

25‐29 ans  17 250          15 208 
65‐69 ans  12 270          7 875 
70‐74 ans  11 071          7 349 
75‐79 ans  9 575          5 900 
+ de 80 ans  8 341          5 721 
 
‐les  conducteurs  âgés  conduisent moins  souvent en  ville, plus  souvent  sur  autoroute  et  en  rase  campagne  (SOFRES, 
2000) ;  ceci  peut  être  rapproché  de  leur  habitat  plus  rural  et  de  l’arrêt  de  l’activité  professionnelle,  source  de 
déplacements  urbains.  Si  l’on  ne  tient  pas  compte  des  déplacements  domicile‐travail,  les  différences  liées  à  l’âge 
disparaissent (Fontaine, à paraître). 
 
‐dans  la période contemporaine,  la proportion des conducteurs de plus de 65 ans au sein de  la population globale des 
conducteurs augmente : de 13% en 1990 à 18% en 2000. Leur kilométrage annuel moyen augmente également : de 8929 
km en 1990 à 10 064 en 2000.  
 
Les conducteurs âgés sont donc de plus en plus présents sur  la route et cette évolution est encore plus nette chez  les 
femmes. 
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4) L’évolution de l’insécurité routière des personnes âgées 
 
Commençons par situer  l’évolution de  l’insécurité des conducteurs âgés par  rapport aux évolutions des autres modes 
d’usage de la route. 
 

4.a) Les tués 
 
Par rapport aux évolutions historiques déjà bien analysées sur l’ensemble de la population ou sur les jeunes (cf. Assailly, 
2001),  c’est‐à‐dire la  forte  augmentation  entre  1954  et  1972  puis  la  forte  diminution  de  1972  aux  années  90,  puis  la 
stagnation du progrès de 1990 à 2002, les personnes âgées présentent un profil semblable pour l’ensemble des tués (voir 
tableau et courbes pages suivantes) 1. 
 
Toutefois,  cette  similitude  d’évolution  est  produite  par  deux  évolutions  contrastées  et  nous  retrouvons  chez  les 
personnes âgées le même phénomène que chez les enfants : l’influence de la motorisation sur le ratio piétons / passagers 
(cf. Assailly, op. cit.). 
 
De même que  l’on a retiré  les enfants de  la rue, diminuant ainsi beaucoup plus fortement  leur mortalité piétonne que 
passagère, on voit bien comment  les courbes historiques des piétons et passagers âgés se croisent dans  les années 80 
pour diverger fortement ensuite. 
 
Donc,  en  ce  qui  concerne  les  occupants  d’automobile,  si  l’augmentation  est  bien  présente  entre  1954  et  1972,  la 
diminution n’est pas sensible depuis et le nombre annuel de tués bouge peu. 
 
Donc,  malgré  les  progrès  dans  leur  environnement,  les  augmentations  du  nombre  de  personnes  et  de  kilomètres 
contribuent à maintenir le risque au même niveau. 
 
 

4.b) Les blessés 
 
Pour  les blessés,  la tendance est  la même que pour  les tués, mais avec un pic plus tardif et un croisement des courbes 
piétons / passagers plus précoce (dès l’année 1967). 
 
 

4.c) Les évolutions des deux‐roues 
 
On remarque  la différence entre l’évolution des  importances respectives de la bicyclette et du cyclomoteur :  l’usage du 
cyclomoteur  et  donc  les  accidents  ont  fortement  augmenté  dans  les  années  60  et  70, mais  encore  plus  fortement 
diminués que ceux de bicyclette. 
 
Globalement, on voit bien que les deux roues ont perdu beaucoup d’importance par rapport à la voiture et à la marche à 
pied parmi les seniors. 

                                                 
1 Ce qui montre bien une fois de plus le caractère systémique de l’insécurité routière : lorsque l’environnement devient dangereux, il l’est pour tous les 
citoyens … 
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  occupants  auto tués  piétons tués  tués tous usagers 
1954 (> 60 ans)  237  634  1406 
1955 (>60 ans)  237  709  1551 
1956 (>60 ans)  299  742  1640 
1957 (>65 ans)  156  579  1116 
1961  303  683  1180 
1962  329  745  1237 
1963  383  681  1226 
1965  502  937  1591 
1966  550  882  1630 
1967  659  1112  2346 
1968  705  1053  2289 
1969  726  1046  2354 
1970  784  1084  2477 
1971  818  1098  2520 
1972  876  1041  2563 
1973  828  1033  2406 
1974  676  987  2158 
1975  742  873  2128 
1976  804  899  2289 
1977  790  909  2151 
1978  710  852  2037 
1979  796  741  1959 
1980  731  795  1919 
1981  734  674  1815 
1982  799  678  1816 
1983  713  654  1676 
1984  760  582  1621 
1985  749  534  1540 
1986  756  602  1626 
1987  723  518  1512 
1988  871  618  1793 
1989  809  563  1624 
1990  771  512  1503 
1991  715  515  1427 
1992  781  427  1374 
1993  795  487  1477 
1994  894  472  1530 
1995  844  412  1440 
1996  877  433  1493 
1997  809  395  1407 
1998  911  440  1500 
1999  823  377  1364 
2000  802  324  1270 
2001  816  325  1288 
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  occupants auto blessés  piétons blessés  blessés tous usagers 
1954 (>60 ans)  3660  6716  15493 
1955 (>60 ans)  3951  7122  16863 
1956 (>60 ans)  4168  7303  16975 
1957 (>65 ans)  2269  5371  10859 
1961  3518  5945  10423 
1962  3996  6193  10861 
1963  4745  6335  11188 
1965  6308  7382  13595 
1966  6491  7481  13818 
1967  7438  7274  19042 
1968  7853  7217  19685 
1969  8063  7185  19649 
1970  8681  7423  20623 
1971  9460  7548  21703 
1972  10068  8125  22962 
1973  9579  8253  22657 
1974  8780  8242  21809 
1975  9348  8397  22526 
1976  9685  8006  22492 
1977  10489  8047  23194 
1978  9640  7736  21523 
1979  9999  7790  22017 
1980  9326  7698  20790 
1981  9530  6578  19616 
1982  9448  6479  19220 
1983  9437  6291  18628 
1984  9457  5736  17869 
1985  9551  5728  18002 
1986  9785  5594  17824 
1987  9329  5090  16855 
1988  9886  5667  17979 
1989  9618  5501  17599 
1990  9184  5111  16488 
1991  8233  4620  14720 
1992  8436  4518  14764 
1993  8503  4268  14524 
1994  8245  4348  14288 
1995  8642  4345  14684 
1996  8380  4126  14062 
1997  8288  4064  13838 
1998  8385  3989  13878 
1999  7912  4006  13286 
2000  7469  3884  12637 
2001  7170  3699  12148 
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  cyclistes tués  cyclomotoristes tués 
1957 (plus de 65 ans)  189  126 
1958  168  164 
1969  172  178 
1960  169  146 
1961  193  193 
1962  174  186 
1963  185  187 
1964  204  219 
1965  205  239 
1966  192  295 
1967  217  317 
1968  190  302 
1969  205  335 
1970  201  370 
1971  177  388 
1972  209  389 
1973  160  346 
1974  146  299 
1975  155  299 
1976  164  370 
1981  135  175 
1985  99   
1990  93   
1995  99  52 
2000  79  28 
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  tués tous usagers  

par million 
piétons tués  
par millions 

occupants  auto tués  
par million 

1957  220  114  31 
1961  221  128  57 
1962  226  136  60 
1963  218  121  68 
1965  272  160  86 
1966  273  148  92 
1967  384  182  108 
1968  366  168  113 
1969  370  164  114 
1970  383  167  121 
1971  382  166  124 
1972  382  155  130 
1973  353  151  121 
1974  311  142  97 
1975  302  124  105 
1976  320  126  112 
1977  298  126  109 
1978  277  116  97 
1979  263  100  107 
1980  254  105  97 
1981  243  90  98 
1982  248  93  109 
1983  233  91  99 
1984  228  82  107 
1985  218  76  106 
1986  225  83  105 
1987  204  70  98 
1988  237  82  115 
1990  191  65  98 
1995  166  47  97 
1996  169  49  99 
1997  156  44  90 
1998  164  48  99 
1999  147  41  89 
2000  135  34  85 
2001  135  34  86 
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  conducteurs auto  tués 

par million 
1957  9 
1961  18 
1962  21 
1963  27 
1965  32 
1966  39 
1995  62 
1996  64 
1997  61 
1998  62 
1999  57 
2000  59 
2001  58 
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4.d) Données sur le risque 
 
‐les taux d’accidents mortels par millions d’habitants 
 
Les courbes des  taux ont  la même allure que celles des nombres absolus d’accidents et conduisent donc aux mêmes 
conclusions. Simplement,  comme  le nombre d’individus augmente, elles  se décalent un peu vers  la gauche  (pics plus 
précoces) et  leurs pentes descendantes depuis  les années 70 sont plus  fortes  (puisque  le dénominateur augmente,  le 
taux devient de plus en plus faible). Néanmoins, on voit que la courbe des occupants d’automobiles descend peu depuis 
20 ans, augmentation des effectifs et augmentation des accidents se correspondant. Donc, une légère augmentation en 
nombres absolus se traduit par une légère baisse en taux de mortalité. 
 
‐le risque d’accidents corporels par kilomètre parcouru 
 
Un rapprochement des données des enquêtes Transports et des données d’accidents (Fontaine, à paraître) a permis de 
montrer une baisse du risque au kilomètre parcouru des conducteurs âgés comme le montre le tableau ci‐dessous : 
 

Implication dans les accidents     Implication dans les accidents 
corporels pour 100 millions    mortels pour 100 millions 
de km parcourus                   de km parcourus 

 
      1981‐1982  1993‐1994    1981‐1982  1993‐1994 
+ de 65 ans  161    55      10    4 
tous âges   145    62      6    3 
 
Comme on le voit, la situation s’est plus améliorée pour les conducteurs âgés, il n’y a donc 
pas de raisons de stigmatiser cette population ! 
 
‐les différences hommes‐femmes 
 
Les données d’enquête de la SOFRES permettent d’affiner l’étude du risque entre conducteurs 
masculins et féminins (Fontaine, à paraître) comme le montre le tableau ci‐dessous : 
 
Implication dans les accidents matériels ou corporels pour 100 000 km parcourus 
(Source : SOFRES, 1999) 

 
        hommes  femmes   ensemble 
18‐19 ans      209    72    141 
50‐64 ans     53    62    56 
65‐69 ans     65    102    74 
+ de 70 ans    80    139    91 
tous âges     69    91    77 
 
 
À  la différence des  jeunes,  les conductrices âgées ont un risque au kilomètre parcouru plus  important que celui de  leurs 
collègues masculins. 

 
Ces différences sont amenées à se réduire du fait que les femmes accèdent dorénavant plus précocement à la conduite, les 
futures générations de  conductrices âgées auront une expérience 
plus importante. 
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4.e) la courbe en U ? 
 
Nous savons aujourd'hui que les conducteurs âgés n'ont pas un taux de mortalité routière par tête d'habitant plus élevé 
que  les  autres  groupes  d'âges.  Ils  constituent  un  problème  bien  moins  important  que  les  jeunes  conducteurs  par 
exemple (Assailly, 2002). 
 
On a  longtemps pensé, à partir de  la  "célèbre"  courbe en U que  les  conducteurs âgés avaient un  taux d'accident au 
kilomètre parcouru  supérieur à celui des autres groupes d'âges  ; cette hypothèse est abandonnée aujourd'hui car  les 
conducteurs âgés réduisant progressivement  leur kilométrage,  la relation non  linéaire entre exposition et accidentalité 
rend  la comparaison  injuste  ;  lorsque  l'on compare des conducteurs âgés parcourant  les mêmes kilométrages que des 
conducteurs plus jeunes, on n'observe plus de sur‐risque des âgés (Hakiames‐Blomqvist et al., 2003). 
 
Reste toutefois le sur‐risque des conducteurs âgés quant à la gravité des accidents et leur vulnérabilité aux conséquences 
des lésions (cf. Assailly, 2002). 
 
 

4.f) Leurs types d'accidents 
 
Accidents corporels des personnes âgées en fonction du mode d'usage de la route : 
 
  65‐69 ans  70‐74 ans  75‐79 ans  80 ans et 

plus 
tous âges 

Piétons  22%  21%  26%  39%  11% 
Cyclistes  6%  8%  8%  3%  4% 
Cyclomotoristes  4%  3%  3%  1%  6% 
Motocyclistes  0.3%  0.5%  0%  0%  11% 
Conducteurs  de 
voiture 

41%  39%  41%  34%  45% 

Passagers de voiture  24%  22%  20%  21%  20% 
 
Nous voyons comment entre 65 et 80 ans le statut piéton prend de l'importance, les accidents de deux‐roues deviennent 
progressivement négligeables, ceux de conducteurs de voiture se maintiennent à un niveau important à un âge avancé et 
le statut de passager, souvent ignoré, reste important à travers toute cette période. 
 
Donc,  ces évolutions  signalent un  transfert de  la mobilité automobile  vers  la mobilité piétonne, mais nettement plus 
tardif que ce à quoi nous nous attendions. 
 
Les accidents de voiture 
 
Les  études  détaillées  d'accidents  dans  les  pays  industrialisés  ont  conduit  à  des  scénarios  communs  :  leurs  accidents 
surviennent souvent en intersection, notamment dans les tourne‐à‐gauche. Un refus de priorité est souvent observé, les 
conducteurs âgés sont plus souvent considérés comme  responsables de  l'accident. Par contre,  les accidents à un seul 
véhicule, de nuit, dans des conditions météorologiques difficiles,  impliquant  l'alcool ou  la vitesse sont moins fréquents 
parmi les conducteurs âgés (cf. Cooper, 1990, par exemple). 
 
Donc,  les conducteurs âgés évitent  les dégradations du comportement de conduite par  les substances psycho‐actives, 
évitent  les  conditions  difficiles  de  conduite … mais  ne  peuvent  éviter  la  confrontation  avec  les  autres  conducteurs, 
notamment  plus  jeunes  ;  les  difficultés  des  conducteurs  âgés  proviennent  donc  de  gérer  les  situations  d'urgence 
temporelle,  de  complexité  de  l'environnement  routier,  où  leurs  savoir‐faire  en  matière  d'exploration  visuelle,  de 
coordination et de prise de décision sont mis à l'épreuve … 
 
Toutefois, l'attribution trop systématique de la responsabilité de l'accident au conducteur âgé passe vite sur les vitesses 
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et l'agressivité de la conduite sur nos routes actuellement : donc, si les conducteurs plus  jeunes roulaient moins vite ou 
moins agressivement,  les conducteurs âgés seraient moins souvent "poussés" à  la  faute  ; c'est  tout  le problème de  la 
route comme espace social "à partager" et non pas "à prendre" qui est posé ici … 
 
 
Donc, pour conclure sur les tendances de l’insécurité routière des seniors, on peut dire que c’est l’évolution vers la conduite 
automobile qui est le trait principal : même si la gravité des accidents des seniors est plus importante du fait qu’ils sont plus 
souvent des victimes vulnérables (piétons, cyclistes) que les autres groupes d’âge, cette analyse historique a montré que ces 
modes d’usage de  la  route ont perdu beaucoup d’importance depuis  les  années  70.  En  ce qui  concerne  l’automobile,  les 
augmentations du nombre d’occupants, de conducteurs et de kilomètres ne se traduisent pas par une augmentation de leur 
mortalité  routière mais  les seniors  suivent  la  tendance centrale de  leur environnement.. Que ce soit du  fait de  l’action de 
sécurité routière ou des compensations opérées par des usagers ayant une meilleure expérience, cette tendance indique qu’il 
n’y a pas lieu de prendre dans l’urgence des mesures discriminatoires … 
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5) Les conceptions sur les conducteurs âgés 
 
Il  est  tout  d’abord  symbolique  de  noter que  la  recherche  en  sécurité  routière  sur  les personnes  âgées  s’est  centrée 
essentiellement  sur  les conducteurs de voiture, alors que  les personnes âgées étaient  tout autant piétons, passagers, 
voire cyclistes…L’influence américaine est ici très sensible … 
 
Dans les années 70 et 80, la littérature s’est développée autour des « conducteurs âgés à problème » … Ceux‐ci auraient 
moins  d’accidents  par  tête  d’habitant mais  plus  par  kilomètre  parcouru,  seraient  plus  souvent  responsables  et  plus 
souvent en  intersection  (cf.  rapports de convention dscr‐inrets antérieurs sur ce sujet) ;  les déficits  fonctionnels  liés à 
l’âge étaient le facteur explicatif le plus fréquemment avancé. 
 
Dans  les  années  90,  le  « surrisque »  des  conducteurs  âgés  est  remis  en  question :  une  partie  de  ce  surrisque  serait 
attribuable à la fragilité de l’organisme âgé en cas de lésion et non à un comportement plus dangereux ; une autre partie 
provient de biais méthodologique  (relation non  linéaire entre exposition et  risque accidentel, qui pénalise  les « petits 
rouleurs »  que  sont  les  conducteurs  âgés).  Les  conceptions  deviennent  donc  plus  différentielles,  on  analyse  les 
différences de vulnérabilité  liées à certaines pathologies mais non plus à  l’âge en soi. De même,  il s’agit de décrire une 
diversité  des  conduites  plus  grande  et  plus  subtile  que  simplement  deux  catégories  ( » malades  et  plus  capables  de 
conduire », « en bonne santé et capables » …) 
 
Toujours dans ces années 90, l’attention s’est portée sur la mobilité et non plus uniquement sur la sécurité des personnes 
âgées (concilier développement durable et autonomie). 
 
La question des différences liées au sexe 
 
 
La  littérature  sur  les conductrices est  très  réduite. L’homme conducteur  serait presque  considéré comme une norme       
et … la femme conductrice comme une anormalité ! 
 
Du point  de  vue  des  recherches,  les  conductrices  âgées  sont  en quelque  sorte  un  groupe  « invisible »,  ce qui  est  en 
contradiction avec leur poids démographique grandissant … 
 
Il nous faut ré‐interroger ces concepts globaux d’âge, de sexe, de mobilité : quelle hétérogénéité recouvrent‐ils ? 
 
Par exemple, les femmes présentent des combinaisons de choix modaux plus diversifiées que ceux des hommes au cours 
d’une même journée. 
 
Que savons‐nous ? 
 
‐les mobilités des conducteurs et des conductrices âgés sont différentes  
 
.les trajets des conductrices âgées sont plus courts, contenus dans des aires géographiques plus réduites,  et plus soumis 
à des facteurs sociaux  
 
.ces différences diminuent avec l’âge ; ce fait reflète sans doute la perte, lors de la retraite, des influences des structures 
sociales liées au travail. 
 
Les accidents des conducteurs âgés liés à l’alcool 
 
C’est un sujet qui a été peu étudié, du fait que l’alcool soit moins présent dans les accidents des conducteurs âgés. 
 
Une étude  récente  (Mc Carthy, 2002) menée sur une durée de  18 ans en Californie a montré que c’est  le kilométrage 
annuel parcouru qui a  le plus d’incidence  sur  la probabilité qu’un conducteur âgé  soit  impliqué dans un accident  lié à 
l’alcool. 
 



 

23

D’autres facteurs associés sont  les revenus et  les prix de  l’alcool (c’est‐à‐dire en fait  les taxes) ;  l’étude aborde aussi  la 
question  de  l’impact  des  politiques  publiques  et  conclut  que  les  limitations  de  vitesse  diminuent  plus  ces  types 
d’accidents que les contrôles d’alcoolémie. 
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6) Les modèles théoriques du comportement du conducteur 
 
Parmi  les différents modèles,  celui qui  semble  s'appliquer particulièrement  au problème des  conducteurs  âgés est  le 
modèle hiérarchique de Michon et Van Der Molen, un modèle cognitif qui a trouvé une extension récente dans le modèle 
hiérarchique  de  Keskinen..  D'ailleurs,  l'importance  des  approches  hiérarchiques  apparaissent  actuellement  dans  les 
débats plus généraux sur la psychologie de la conduite (cf. Ranney, 1994). 
 
 
‐le modèle du contrôle hiérarchique du risque de Michon et Van Der Molen (1985) 
 
Michon distingue trois niveaux de contrôle du risque : stratégique, tactique et opérationnel. Chaque niveau se fonde sur 
le degré d'urgence temporelle et la source des informations nécessaires pour prendre des décisions. 
 
‐le contrôle stratégique est effectué avant de se déplacer, il porte sur les décisions relatives au mode de déplacement, à 
l'itinéraire choisi et à l'heure du trajet. Comme nous l'avons évoqué, un conducteur âgé peut prendre des décisions à ce 
niveau  afin  de  tenter  de modérer  le  risque  encouru  ;  à  ce  stade,  il  n'y  a  pas  d'urgence  temporelle  et  les  sources 
d'informations sont variées ; 
 
‐le  contrôle  tactique  est  effectué pendant  le déplacement  lorsqu'un  événement  imprévu  survient  ;  le  niveau  tactique 
porte sur  le choix d'une vitesse,  l'acceptation d'intervalles de sécurité plus ou moins réduits,  le choix d'une manœuvre 
pour éviter un obstacle,  le choix d'une trajectoire pour négocier une courbe, etc. A ce stade,  l'urgence temporelle est 
plus  forte,  le temps de décision est de  l'ordre de  la seconde, et  les sources d'informations ne peuvent être prises que 
dans la situation de trafic. 
 
‐le  contrôle  opérationnel  est  effectué  à  partir  des  savoir‐faire  de  conduite  en  grande  partie  automatisés,  comme  les 
manœuvres de tourner, freiner, accélérer. A ce stade, l'urgence temporelle est encore plus forte, le temps de décision est 
en dessous de la seconde, et les sources d'informations ne peuvent être prises que dans la situation de trafic. 
 
Selon le modèle hiérarchique, une décision prise à un niveau influe sur le niveau de risque encouru aux autres niveaux : 
par exemple, un mauvais choix stratégique mettra trop de pression au niveau tactique, un mauvais choix tactique mettra 
trop de pression au niveau opérationnel. 
 
Ce modèle hiérarchique de Michon qui se situait uniquement sur le plan cognitif a influencé un autre modèle hiérarchique 
du comportement de conduite, celui de Keskinen, qui fait intervenir d'autres composantes que les aspects cognitifs. 
 
‐ le modèle du contrôle hiérarchique du risque de Keskinen (1999) 
 
Le  modèle  de  Keskinen  repose  sur  l'idée  que  des  compétences  psychomotrices  et  des  fonctions  physiologiques 
adéquates ne  suffisent pas à  la  sûreté et à  la performance du  conducteur  ;   des  facteurs de performance  (ce que  le 
conducteur peut faire) ne sont pas plus  importants que des facteurs de motivation et d'attitude (ce que  le conducteur 
veut  faire).  Keskinen  a  suggéré  que  nous  pouvions  utiliser  l'approche  hiérarchique  pour  combiner  les  aspects  de 
motivation et d'attitude du comportement de conduite avec ceux de la performance ou le maniement du véhicule dans 
certaines situations de trafic. La schématisation du comportement du conducteur par une approche hiérarchique met en 
évidence  l'interaction entre  les éléments de  la compétence de conduite et  la conceptualisation de  la conduite comme 
tâche incluant toutes les composantes depuis la coordination motrice jusqu'aux niveaux de motivation les plus élevés. 
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Objectifs et compétences dans la vie 
. Importance de la voiture et de la conduite dans le 
développement personnel 
 
. Compétences de contrôle de soi 
 

Illustration des niveaux hiérarchiques du comportement du conducteur  
(Adapté de Keskinen, 1996) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le principe d’une approche hiérarchique est que  les échecs comme  les réussites aux niveaux supérieurs  influencent  la 
demande de compétences aux niveaux inférieurs.  
 
1) Les objectifs généraux de vie et  les moyens de  les satisfaire (par exemple développer son  identité avec des activités 
liées à la voiture et à la conduite), et les compétences générales d'une personne (comme le contrôle de soi) peuvent être 
considérés  comme  le niveau  supérieur de  la hiérarchie. Par exemple, un  jeune  conducteur  très enthousiaste pour  les 
voitures et la conduite, et qui utilise ces intérêts comme une manière centrale de construire son identité choisira aussi le 
contexte  de  conduite  en  fonction  de  son  orientation motivationnelle.  Ce  contexte  aura  un  effet  au  second  niveau 
(objectifs  et  contexte  de  conduite),  aussi  bien  que  sur  certaines  propriétés  qualitatives  de  l'exposition  (peut‐être 
conduite  de  nuit  avec  des  amis).  Le  conducteur  recherche  des  possibilités  de  se  mettre  en  valeur.  Cela  influence 
inévitablement les demandes et la sélection des modèles internes pour maîtriser les situations de trafic. Par exemple, la 
stratégie pourrait être de maintenir une vitesse aussi élevée que possible dans  toutes  les situations. La vitesse élevée 
augmente alors  l'exigence de  traitement de  l'information avec  le  risque de  surcharger  la  capacité de  traitement et à 
terme d’entraîner des erreurs de  jugement ou d'autres erreurs en situation de  trafic. Les exigences de maniement du 
véhicule augmentent également à vitesse élevée. 
 
Un autre exemple pourrait être un conducteur dont la stratégie est orientée vers la sécurité et une approche neutre de la 
conduite. Ce type de motivation entraîne une vitesse modérée et peut‐être même une décision de ne pas conduire. On 
peut  facilement  imaginer ce  type de processus chez  les conductrices sans grande expérience et chez  les conducteurs 
âgés. Quand un conducteur s'inquiète sur ses compétences  à maîtriser  des  conditions  difficiles  de  conduite  et  qu'il 

Objectifs et contexte de conduite 
 
. Objectif, environnement, contexte social, compagnie 

Maîtrise des situations de trafic 
 
. Adaptation aux exigences de la situation en cours 

Maniement du véhicule 
 
. Contrôle de la vitesse, direction et position 
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veut maximiser  sa  sécurité, et en même  temps n’a pas d'ambition  liées à  la conduite,  il peut prendre par exemple  la 
décision de ne pas conduire ou de conduire lentement. Ce n'est pas considéré comme une stratégie de “ perdant ” et une 
méthode opératoire sécuritaire est facilement adoptée. La tâche de conduite devient alors moins exigeante aux niveaux 
inférieurs de  la hiérarchie et  la sécurité du trajet sera meilleure, même si  le niveau absolu de compétence de conduite 
n'est pas parfait.  
 
L'idée est de considérer tous les niveaux de la hiérarchie comme essentiels à la réussite de la conduite ; plusieurs théories 
sont nécessaires pour comprendre les problèmes rencontrés à chaque niveau de la hiérarchie. 
 
2) Le second niveau de la hiérarchie est lié aux objectifs et au contexte de conduite. A ce niveau les conducteurs décident 
pourquoi, où, avec qui, avec quel véhicule et à quel moment conduire. Ces décisions ont des conséquences importantes 
sur la sécurité et dépendent de nombreux facteurs de la situation de vie de la personne, comme sa situation économique 
et sa personnalité. 
 
Ce  niveau  fait  en  partie  référence  aux  tâches  de  navigation  et  de  planification  du  conducteur  décrites  dans  de 
précédentes conceptualisations hiérarchiques de la tâche de conduite (Mikkonen et Keskinen, 1980 ; Rasmussen, 1980 ; 
Van  der Molen  et  Böttlicher,  1988).  Cependant  cette  idée  s'élargit  quelque  peu  pour  inclure  les  objectifs  liés  aux 
déplacements et le contexte de conduite. L'idée est que les objectifs du trajet et le contexte de conduite sont influencés 
par des objectifs d'un niveau plus élevé. Alors que les conducteurs d'âge moyen conduisent surtout pour aller au travail 
ou  transporter  des  membres  de  leur  famille,  les  jeunes  conduisent  plutôt  pour  leurs  loisirs  et  avec  des  amis,  les 
conducteurs âgés conduisent plutôt pour maintenir  leur vie sociale  . Des types et des contextes de conduite différents 
produisent une série différente de risques et différentes exigences pour le conducteur. 
 
Une bonne planification du  trajet peut  rendre  la conduite plus  facile, alors qu'un manque de prévision peut  rendre  la 
conduite difficile. En estimant bien le temps de trajet, le choix de l'itinéraire le plus facile ou de l'heure la plus convenable 
pour le trajet , on peut éviter des situations de trafic trop exigeantes, ce qui permet de réduire la charge de compétences 
de maniement.. L'un des aspects clés de la planification est la décision fondamentale de conduire ou de ne pas conduire, 
particulièrement importante chez les conducteurs âgés.  
 
 
3)  La maîtrise  des  situations  de  trafic  :  le  conducteur  doit  adapter  son  comportement  personnel  à  celui  des  autres 
usagers et à  l'environnement  routier. Le conducteur doit également percevoir et prévoir  le comportement des autres 
usagers et rendre le sien prévisible. Le fait de connaître le code de la route et de s'y conformer est une partie importante 
de  ces  compétences.  Du  point  de  vue  hiérarchique  on  insiste  sur  le  fait  que  le  comportement  dans  ces  situations 
spécifiques de trafic est lié aux tendances générales du conducteur et aux objectifs de déplacement. 
 
Des approches hiérarchiques antérieures (Janssen, 1979 ; Michon, 1985 ; Mikkonen et Keskinen, 1980 ; Van der Molen et 
Böttlicher,  1988)  considèrent  ce niveau  comme  le niveau  tactique ou  le niveau de  situations  spécifiques de  trafic. Ce 
niveau est lié à la négociation des situations de trafic et des tracés de route.  
 
C'est à ce stade que les conducteurs âgés rencontrent des problèmes dans leurs interactions avec les autres conducteurs. 
 
4) Le maniement du véhicule : pour conduire un véhicule de façon efficace, les manœuvres fondamentales doivent être 
automatisées. Si elles ne  le  sont pas,  le maniement du véhicule demandera une attention consciente et pèsera  sur  la 
capacité  limitée de traitement de  l'information. Cela risque de  laisser peu de place à  l'observation et à  la prédiction du 
comportement  des  autres  usagers.  L'idée  est  bien  décrite  dans  les  approches  hiérarchiques  antérieures  des 
compétences du conducteur (Mikkonen et Keskinen, 1980 ; Rasmussen, 1980 ; Van der Molen et Böttlicher, 1988) et dans 
la littérature sur l’acquisition des compétences (Fitts et Posner, 1967). A ce niveau, les problèmes sont en partie liés aux 
questions de surcharge d'informations des conducteurs âgés ou débutants.  
 
 
‐ le modèle des trois types de comportements de Rasmussen (1987) 
 
Rasmussen distingue trois types de comportements : 
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‐les comportements basés sur les savoir‐faire 
‐les comportements basés sur les règles 
‐les comportements basés sur les connaissances 
 
La différence entre les trois niveaux portent sur le degré d'automatisation de l'organisation du comportement. 
 
Le degré le plus automatisé est celui des savoir‐faire, où l'on met en œuvre les manœuvres apprises lors de la formation 
initiale ou avec l'expérience (par exemple, rétrograder en arrivant à une intersection). 
 
Un niveau intermédiaire est celui des règles (celles du code de la route, par exemple, s'arrêter au feu rouge, mais aussi les 
procédures, par exemple, comment ne pas bloquer les roues après un dérapage). 
 
Enfin,  le niveau  le moins automatisé est celui des connaissances  lorsque  les  règles ou  les manœuvres automatisés ne 
peuvent être appliquées telles quelles. 
 
 
‐ la combinaison des modèles de Michon et de Rasmussen 
 
Une classification des tâches de conduite a été opérée par Ranney (op. cit.) en combinant les modèles de Michon et de 
Rasmussen. Elle se fonde sur les correspondances suivantes : 
 
 
‐le contrôle opérationnel / les comportements basés sur les savoir‐faire   
‐le contrôle tactique / les comportements basés sur les règles 
‐le contrôle stratégique / les comportements basés sur les connaissances 
 
Ainsi, une situation  imprévue où les règles connues du sujet ne peuvent s'appliquer va perturber les savoir‐faire et faire 
appel aux connaissances. 
 
Selon deux critères, l'expérience de conduite et la familiarité avec le trajet, les conducteurs mettent ainsi à contribution 
leurs savoir‐faire, connaissances ou règles. 
 
5‐ les modèles de la compensation du risque 
 
L'hypothèse de la compensation est au cœur du modèle de l'homéostasie du risque de Wilde : le conducteur modifie le 
risque pris pour maintenir relativement constant un certain niveau de risque perçu "cible", souhaité, accepté. 
 
Le concept de compensation est souvent évoqué à propos des conducteurs âgés :  ils compenseraient  leurs déficits par 
des comportements moins risqués. 
 
Donc, les différences liées à l'âge sont réduites par l'activité du sujet âgé ou par l'utilisation de d'aides à la conduite.  
 
De même, la recherche en gérontologie montre que les personnes âgées ne se comportent pas dans la vie quotidienne 
de manière aussi dégradée que les tests le laisseraient prévoir, une certaine forme de compensation doit donc intervenir. 
Une hypothèse  serait que  les personnes âgées acquièrent des connaissances  spécifiques qui  les protègent contre  les 
effets des détériorations de leurs capacités. De telles hypothèses ont été vérifiées dans les comparaisons d'ouvriers typo 
graphistes de différents âges (Charness et al., 1990). 
 
Donc, les compensations des conducteurs âgés vont concerner les trois niveaux hiérarchiques de Michon : un conducteur 
âgé, sachant qu'il présente un déficit dans l'exécution de telle ou telle manœuvre (temps de réaction par ex.), opèrera un 
choix au niveau supérieur, en l'occurrence tactique, pour compenser ce déficit (vitesse moins élevée pour lui laisser plus 
de temps de réaction). 
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Lundberg  (op. cit.) a proposé un  tableau croisé des compensations à partir des modèles  théoriques de Michon et de 
Rasmussen :  
 
                            Stratégique                  Tactique                    Opérationnel 
 
Connaissances  Evitement de la            Prendre des               Achat d'une  
                           conduite de nuit,          cours de conduite     voiture  
                           des circulations                                                automatique 
                           trop denses, de 
                           l'urgence temporelle  
 
Règles                Remettre à niveau         Apprendre des         Conserver 
                           ses connaissances         des initiatives           le même 
                           du code de la route       pour résoudre           type de 
                                                                   les conflits                 voiture 
                                                                  de trafic 
 
Savoir‐faire      Conduire avec un           Augmenter les           Manœuvres 
                          "co‐pilote"                      intervalles de             sérielles 
                                                                   sécurité,                      plutôt que 
                                                                   choisir des                  simultanées 
                                                                   vitesses plus faibles, 
                                                                   anticiper 
 
 
Sur le plan des comportements basés sur les connaissances : 
 
Le  type de compensation  fondé  sur  l'évitement au niveau  stratégique,  la diminution de  l'exposition au  risque  semble 
effectivement fonctionner : les conducteurs âgés ont peu d'accidents de ce type. 
 
Cette  compensation  peut  s'exprimer  dans  la  réduction  du  kilométrage,  voire  dans  sa  forme  extrême,  l'arrêt  de  la 
conduite. L'arrêt de  la conduite peut  résulter d'autres  facteurs que  la connaissance de  l'accroissement du  risque, elle 
peut signifier un sentiment croissant de malaise, ou simplement  le fait que  le déplacement automobile ne devient plus 
nécessaire. 
 
Les compensations au niveau  tactique portent sur une  remise à niveau quant aux  règles du  trafic. Les compensations 
opérationnelles  peuvent  consister  à  diminuer  la  charge  mentale  en  achetant  une  voiture  automatique,  mais  cette 
stratégie est encore peu utilisée par les conducteurs âgés européens. 
 
Sur le plan des comportements basés sur les règles : 
 
Sur  le  plan  des  règles,  la  compensation  tactique  pourrait  consister  à  adopter  un  style  de  conduite  plus  passif.  La 
compensation opérationnelle pourrait consister à racheter systématiquement  le même type de véhicule afin de s'éviter 
les réadaptations. 
 
Sur le plan des comportements basés sur les savoir faire : 
 
Sur  le  plan  des  savoir  faire,  une  compensation  stratégique  est  utilisée  par  les  conducteurs  présentant  des  déficits 
cognitifs,  ils utilisent des  "co‐pilotes" pour  les guider  verbalement  afin de  reconnaître  les  signaux ou de  trouver  son 
trajet. Ces stratégies pourraient concerner de 10 à 40% des conducteurs atteints de démences (Bedard et al., 1998). La 
question subsiste de savoir s'il s'agit d'une stratégie efficace de réduction du risque ! 
 
La  compensation  tactique  est  fréquemment  utilisée  par  les  conducteurs  âgés  qui  savent  que  leur  savoir‐faire  sont 
déficitaires ; parmi les conducteurs âgés ayant des déficits à ce niveau, ceux qui ont eu des accidents compensent moins 
que  ceux qui  n'ont pas  eu  d'accidents  (cf.  Lundberg,  op.  cit.). 
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La compensation opérationnelle est assez courante parmi les conducteurs âgés : ils réduisent le nombre de manœuvres 
simultanées en limitant à trois le nombre de contrôles alors que les conducteurs plus jeunes peuvent coordonner quatre 
contrôles ou plus (Hakiames‐Blomqvist et al., 1999). 
 
Pour conclure sur la compensation 
 
Il semble exister deux grands types de comportements compensatoires : 
 

les décisions stratégiques basées sur des connaissances qui limitent l'exposition au risque en réduisant le 
kilométrage ou les conditions difficiles ; elles ont un effet immédiat et indéniable sur la sécurité. 

 
d'autres types de décisions, plus ou moins fréquentes parmi la population des conducteurs âgés, sont prises pour 
tenter de rester dans le trafic. Ces comportements compensatoires essaient d'améliorer les savoir faire , les 
connaissances, de réduire la charge mentale. Certains de ses comportements réussissent parfois à abaisser le risque 
d'accident. Certains sont présents à la conscience du conducteur âgés, d'autres moins (adopter des contrôles plus 
sériels), mais le conducteur âgé ne pense pas en général qu'il présente un risque d'accident plus important que les 
conducteurs plus jeunes. 

 
 
‐le modèle des quatre facettes du comportement de conduite de Groeger (2000) 
 
Groeger  a  élaboré  récemment  un modèle  qui  ne  prend  pas  seulement  en  compte  les  facteurs  cognitifs mais  aussi 
motivationnels. Ce modèle part de  l'hypothèse qu'un certain nombre d'objectifs guident  le comportement de conduite 
(la raison du déplacement, la sécurité, le plaisir, l'affirmation de soi, etc.) et qu'ils ne relâchent la pression sur ce dernier 
que s'ils sont atteints. 
 
Ce modèle est donc proche des modèles hiérarchiques puisqu'il repose sur l'idée que les objectifs exercent une pression 
sur les conduites. 
 
Les  quatre  facettes  vont  être  activées  lorsqu'une modification,  une  discontinuité  survient  par  rapport  aux  objectifs 
recherchés : par exemple, un véhicule freine brusquement devant soi.  
 
                                                      Interruption dans la 
                                                    poursuite de l'objectif 
 
 
 
 
    
       Evaluation de la                                                                            Planification 
       future interruption                                                                       de l'action 
 
 
 
 
 
                                                           Mise en œuvre 
                                                              de l'action            
 
Un  exemple d'interruption dans  la poursuite de  l'objectif est donc qu'un  véhicule  freine brusquement devant  soi.  Les 
processus conduisant à  la détection de cette  interruption sont variés : vigilance, évaluation de  la situation,  l'implication 
du conducteur dans la tâche de conduite, les évaluations spatiales et temporelles, etc. 
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Sur  cette  dimension,  les  conducteurs  âgés  ont  à  la  fois  des  compétences  et  des  vulnérabilités  :  leur  expérience  de 
conduite leur permet de juger du caractère plus ou moins dangereux de la situation, leur besoin de contrôle également ; 
par contre, leurs hésitations et les détériorations de leurs évaluations spatiales et temporelles sont un handicap. 
 
L'évaluation de  la future  interruption fait  intervenir  l'expérience de conduite mais aussi des facteurs de personnalité (le 
sentiment  de  responsabilité,  de  confiance;  l'extraversion,  la  sensibilité  aux  stresses,  etc.).  Sur  cette  facette,  les 
conducteurs âgés ont de nouveau des compétences, du fait des  leur expérience, de  leur contrôle de  l'impulsivité et de 
leur sociabilité. 
 
Parallèlement  à  cette  phase  d'évaluation,  une  planification  de  l'action  est  opérée,  cette  planification  dépend  des 
compétences  du  conducteur  (intelligence,  temps  de  réaction,  etc.).  sur  cette  dimension,  les  conducteurs  âgés  sont 
clairement désavantagés du fait de divers ralentissements. Toutefois, il existe une importante variabilité interindividuelle, 
ainsi qu'une variabilité en fonction du type de tâche. 
 
Enfin,  la mise en œuvre de  l'action fait  intervenir  les contrôles moteurs et  les coordinations œil‐main et œil  ‐pied  ; cette 
facette  correspond  au  niveau  opérationnel  de Michon.  Sur  cet  aspect,  il  existe  une  vulnérabilité  liée  à  l'âge mais  la 
réussite de la mise en œuvre de l'action dépend aussi de la planification de l'action. 
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7) les problèmes de conduite des conducteurs âgés 
 
Les problèmes de  conduite des  conducteurs  âgés ne  se  résument pas  à  leurs  accidents  :  dans  la  vie quotidienne,  ils 
rencontrent un certain nombre de difficultés  ; un outil a été élaboré pour évaluer ces difficultés,  le "Driving Behaviour 
questionnaire" de Manchester. 
 
Cet instrument d’enquête qui couvre trois principaux types de problèmes de conduite : 
 
   ‐les erreurs (échec d’une action prévue à atteindre son objectif initial) ; elles recouvrent des erreurs dans l’observation 
et dans le jugement, elles ont des conséquences potentiellement dangereuses. On ne note pas de différences de sexe. 
 
   ‐les oublis (faiblesses de l’attention, peuvent être embarrassantes, sans nécessairement de conséquences directes sur 
la sécurité) ; ils sont plus souvent rapportés par les femmes et les personnes âgées. 
 
   ‐les infractions (conduites risquées volontaires, délibérées) 
 
Les infractions peuvent être de deux types : 
 
‐infractions agressives interpersonnelles (réponses émotionnelles) 
 
‐infractions  plus  « ordinaires »  (non  dirigées  contre  un  autre  usager,  moins  émotionnelles,  visant  à  maintenir  la 
progression de son trajet). 
 
A  chaque  type de déviance doivent  correspondre des mesures préventives différentes  :  les erreurs et  les oublis  sont 
sujets à apprentissage et entraînement, les infractions à persuasion et réhabilitation. 
 
 
La structure tri factorielle du comportement de conduite a été observée initialement en Angleterre, puis en Australie, en 
Suède et à Pékin. 
 
Actuellement, des données sont recueillies aux Pays‐Bas, en Finlande, au Mexique, au Brésil, aux USA et au Canada. 
 
 
Parfois, on ajoute un quatrième facteur : ainsi, les Suédois (Aberg et al., 1998) différencient au sein des erreurs celles qui 
sont dues à l’inattention de celles qui sont dues à l’inexpérience. 
 
 
 



Les distributions des scores des conducteurs âgés au DBQ 
 
  Note moyenne 

  RU (2000) 
Erreurs 

Sous‐estimer la vitesse d’un véhicule en face en dépassant 
Freiner trop fortement sur une route glissante, ou braquer dans le mauvais sens 

lors d’un dérapage 
Attendre en file pour tourner à gauche sur voie prioritaire, trop préoccupé par 

trafic prioritaire, presque rentrer dans véhicule de devant  
Échec à vérifier le rétro intérieur lors d’un 

changement de file 
En tournant dans une rue, échec à percevoir  un piéton traversant 

Échec à percevoir signalisation de priorité, presqu’accident avec véhicule 
prioritaire 

En tournant à gauche, manquer de renverser un cycliste 
Essayer de doubler quelqu’un et ne pas voir qu’il avait mis son clignotant pour 

tourner à droite 
 

Oublis 
 

Mal lire la signalisation et prendre une mauvaise route à un carrefour 
Se mettre dans une mauvaise voie en approchant d’une intersection 

Oublier où est‐ce que vous avez laissé la voiture dans le parking 
Réaliser que vous avez conduit « au radar » et que vous n’avez aucun souvenir du 

trajet que vous venez d’effectuer 
Ayant l’attention d’aller à A, vous réalisez soudainement que vous êtes sur la 

route pour B,  sans doute parce que A est une destination plus habituelle 
Mettre en action une chose, comme les phares, alors que vous vouliez mettre en 

action autre chose, comme les essuies‐glaces 
Heurter en reculant quelque chose que vous n’aviez pas vu 

Démarrer au feu avec une vitesse trop élevée 
 

 
1.70 
 

1.51 
 

1.45 
 

1.39 
1.38 
 

1.30 
1.26 
 

1.26 
 
 
 

2.40 
2.25 
2.08 
 

2.08 
 

2.03 
 

1.97 
1.53 
1.43 

 
 
                 
Infractions  RU1 

(1990) 
RU2 
(1995) 

RU3 
(1997) 

RU4 
(J.C.) 

RU5 
(C.A.) 

Australie 
(1995) 

Suède 
(1998) 

Chine 
(1997) 

Vitesse  1.83  1.36  1.59  2.23  1.23  1.54  2.73  1.57 
Doubler à droite  0.90  0.67  1.05  1.19  0.58  2.24  0.54  1.74 
Coller au véhicule devant  0.85  0.73  0.75  1.13  0.37  0.79  0.71  1.44 
Griller un feu  1.02  0.75  0.63  1.06  0.48  0.33  0.14  1.08 
Montrer de l'hostilité  0.62  0.50  0.56  0.97  0.27  0.54  0.86  0.98 
Donner la chasse  0.44  0.32  0.40  0.52  0.11  0.29  0.22  0.97 
Être impliqué dans un "run"  0.59  0.37  0.22  0.56  0.16  0.50  0.51  1.09 
Infraction‐alcool  0.55  0.28  0.16  0.32  0.20  0.61  0.11  0.85 
 
RU1 et RU2 sont les premières enquêtes en Angleterre (RU1 sur 520 sujets en 1990, RU2 sur 1842 sujets en 1995) , RU3 est 
la plus récente (sur 830 sujets en 1997)  , RU4 est un échantillon de  jeunes conducteurs (1601 ss en 1994)  , RU5 est un 
échantillon de conducteurs âgés (817 sujets en 1998).  
 
Australie : 135 sujets en 1995 
Suède : 1400 sujets en 1998 
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Chine : 263 sujets en 1997. 
 
La dernière étude sur les conducteurs âgés anglais (Parker et al., 2000) 
2294 conducteurs de plus de 50 ans, âge moyen : 66 ans. 
 
   
Infractions  RU (2000) 
Vitesse  2.17 
Devenir impatient et doubler à droite  1.50 
Coller au véhicule devant  1.32 
Griller un feu  1.47 
Montrer de l'hostilité  1.26 
Donner la chasse  1.09 
Être impliqué dans un "run"  1.14 
Infraction‐alcool  1.19 
 
Cette population étant plus jeune que R.U. 5, on remarque logiquement que les scores d’infractions sont plus élevés. 
 
On remarque une évolution historique et des disparités géographiques mais aussi certaines  constances : 
 
‐en Angleterre, l’infraction‐vitesse est la plus fréquente, l’infraction‐alcool la moins fréquente ; 
‐sur l’ensemble des infractions, les jeunes conducteurs ont des scores plus élevés que les conducteurs âgés ; 
‐les infractions agressives évoluent peu avec le temps 
‐doubler par la droite devient plus fréquent que l’infraction‐vitesse en Australie et en Chine, l’infraction‐alcool étant aussi 
plus  fréquente dans ces deux pays  ;  les Suédois se disent plus  infractionnistes pour  la vitesse, mais  rapportent moins 
fréquemment les autres types d’infractions; 
‐les Chinois rapportent plus d’infractions (nouveaux conducteurs opérant dans un système de circulation à ses débuts ? 
ou différences culturelles dans le fait d’avouer des infractions ?) 
 
 
Corrélations avec l’implication accidentelle  
 
Tout d’abord,  il  faut opérer une distinction entre accidents « actifs »  (« je  suis  rentré dans un véhicule »), et accidents 
passifs (« un véhicule m’est rentré dedans ») ;  
 
‐d’une manière générale, les infractions sont liés aux accidents, qu’ils soient actifs ou passifs ; 
 
‐chez les jeunes, les infractions sont liées à l’implication, les erreurs et les oublis ne le sont  pas ; 
 
‐ les conducteurs âgés ont plus souvent des accidents « passifs » mais le ratio actif / passif augmente avec l’âge : 44% des 
plus de 75 ans ont des accidents « actifs ». 
 
‐chez  les conducteurs âgés,  les erreurs et  les oublis sont prédictifs des accidents actifs,  les oublis aux accidents passifs 
(en effet, les oublis peuvent créer les deux types d’accident car on ne se rend pas prédictible et on ne prédit pas) ; 
 
‐les scores d’erreurs et d’oublis sont plus prédictifs des accidents actifs que  l’âge ou  le sexe, ce qui montre bien que  le 
risque routier des personnes âgées n’est pas dû à l’âge en soi ; le kilométrage annuel est lui aussi prédictif de l’accident ;  
 
‐donc,  les accidents actifs des conducteurs âgés sont susceptibles de programmes d’entraînement car  les erreurs sont 
susceptibles de « piqûres de rappel » en ce qui concerne les savoir‐faire d’attention. 
 
En effet,  lorsqu’une erreur est commise,  les conducteurs âgés ont sans doute plus de mal à  la rattraper et à empêcher 
l’évolution vers  l’accident  ;  l’une des raisons à ce phénomène est qu’ils ont passé  le permis  il y a très  longtemps, à une 
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époque où l’environnement routier était très différent, moins congestionné et qu’ils n’ont pas eu de « rafraîchissement » 
depuis. 
 
‐quant aux accidents passifs, ils sont liés à l’âge et au kilométrage mais non pas au sexe. 
 
Donc, nous arrivons à une conclusion en apparence paradoxale : c’est le type de déviance qui a apparemment le moins de 
conséquences  directes  sur  la  sécurité,  les  oublis,  qui  est  le  plus  associé  aux  accidents  des  conducteurs  âgés.  C’est 
l’hésitation et la non‐prédictibilité des conducteurs commettant des oublis qui expliquent sans doute ce paradoxe 
 

 
Le questionnaire de Manchester 
 
  Saturation sur les facteurs 
  Erreur  Infraction1  Oubli  Infraction 2 
En tournant dans une rue, échec à percevoir un piéton traversant  0.685       
Echec  à  percevoir  signalisation  de  priorité,  presqu’accident  avec 
véhicule prioritaire 

0.662       

En tournant à gauche, manquer de renverser un cycliste  0.642       
Sous‐estimer  la  vitesse  d’un  véhicule  en  face  lors  d’un 
dépassement 

0.642       

Essayer  de  doubler  quelqu’un  et  ne  pas  voir  qu’il  avait mis  son 
clignotant pour tourner à droite 

0.609       

Attendre  en  file  pour  tourner  à  gauche  sur  voie  prioritaire,  trop 
préocuppé par  trafic prioritaire, presque  rentrer dans véhicule de 
devant 

0.606       

Freiner trop fortement sur une route glissante, ou braquer dans le 
mauvais sens lors d’un dérapage 

0.556       

Echec à vérifier le rétro intérieur lors d’un changement de file  0.5548       
Enervé  par  le  comportement  d’un  autre  conducteur,  vous  lui 
donnez la chasse 

  0.711     

Etre impliqué dans des « runs »    0.701     
Coller le conducteur devant pour lui signifier de dégager    0.603     
Avoir une aversion pour une classe particulière de conducteurs et 
leur signifier par tout moyen à votre disposition 

  0.582     

Ayant l’attention d’aller à A, vous réalisez  soudainement  que  vous 
êtes  sur  la  route  pour  B,  sans  doute  parce  que  A  est  une 
destination plus habituelle 

    0.700   

Oublier où est‐ce que vous avez laissé la voiture dans le parking      0.692   
Mal  lire  la  signalisation  et  prendre  une  mauvaise  route  à  un 
carrefour 

    0.614   

Mettre  en  action  une  chose,  comme  les  phares,  alors  que  vous 
vouliez mettre en action autre chose, comme les essuies‐glaces 

    0.561   

Réaliser que vous avez conduit « au radar » et que   vous  n’avez 
aucun souvenir du trajet que vous venez d’effectuer 

    0.556   

Heurter en reculant quelque chose que vous n’aviez pas vu  0.429    0.502   
Se mettre dans une mauvaise file à l’approche d’un carrefour   0.384    0.483   
Conduire  alors  que  vous  pensez  être  au  dessus  de  l’alcoolémie 
légale 

      0.684 

Ne pas respecter les limites de vitesse tard la nuit ou tôt le matin  0.387      0.684 
Devenir impatient par rapport à un conducteur sur  la voie de droite 
et le doubler par la gauche 

  0.500    0.511 

Passer au rouge ou à l’orange bien mûr en l’ayant vu  0.316       
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8) Conduite automobile, accidents, pathologies et dépistage 
médical 
 
Depuis  les  débuts  de  l’automobile,  la  bonne  santé  a  toujours  été  considérée  comme  une  condition  de  la  capacité  à 
conduire, voire, bonne santé et capacité à conduire ont pu être considérées comme identiques. 
 
Ainsi, dans de nombreux pays, une visite médicale est requise pour la passation du permis. 
 
De même, le dépistage médical est apparu « naturellement » comme la mesure de sécurité routière pertinente pour gérer 
le problème des conducteurs âgés. 
 
Trois principaux problèmes éthiques ou politiques sont soulevés par l’introduction, le maintien ou l’arrêt d’un dépistage 
médical des conducteurs âgés : 
 
1)  dans  tous  les  pays  industrialisés,  les  diverses mesures  de  sécurité  routière  sont  continuellement  évaluées  afin  de 
sélectionner  les mesures utiles et éliminer  les  inutiles ; donc,  le dépistage médical des conducteurs âgés doit aussi être 
soumis à une analyse coûts‐bénéfices puisqu’il prétend être une mesure de sécurité routière. donc,  l’action de sécurité 
routière doit porter le « fardeau de la preuve » sur cette question, or, bien souvent, le dépistage médical des conducteurs 
âgés a été introduit ou maintenu sans preuve réelle de son efficacité. 
 
2) du point de vue de la bioéthique ou de l’éthique médicale, le dépistage médical des conducteurs âgés pose problème 
également car aucune intervention ou contrôle médicaux ne doivent être imposés à une personne sans preuve claire de 
leur utilité ; donc, en l’absence de cette preuve, le dépistage ne remplit pas cette condition. 
 
3)  enfin,  du point  de  vue  sociétal,  la  restriction  de  la mobilité  des  personnes  âgées peut  représenter  un  risque plus 
important pour la santé que les taux d’accident ; la question de la conduite automobile des personnes âgées ne se pose 
pas qu’en termes d’accidents. Si les taux d’accidents sont prédits comme très élevés, ceci conduit à une pression sociale 
pour  limiter  la  conduite  des  personnes  âgées  ;  toutefois,  la  mobilité  des  personnes  âgées  est  essentielle  pour  la 
continuation de leur adaptation sociale et de leur autonomie. Si l’on restreint la conduite des personnes âgées sans leur 
proposer d’alternatives  satisfaisantes de  transport,  la  restriction de  leur mobilité peut entraîner des  taux de prise en 
charge institutionnelle plus importants (cf. Barakat et al., 1987) , et donc aggraver le déficit de la sécurité sociale ... Donc, 
nous aurions des conséquences négatives, tant sur  le plan éthique qu’économique (cf. Sjögren et al., 1989)...Donc, une 
perte de mobilité devrait être compensée par la proposition de modes de déplacement substitutifs. 
 
Dans  divers  pays  européens,  le  renouvellement  de  la  validité  du  permis  après  65  ou  70  ans  est  soumis  à  une  visite 
médicale  obligatoire.  Nous  sommes  donc  confrontés  à  un  problème  de  santé  publique  qui  mérite  une  évaluation 
pluridisciplinaire. 
 
Que peut nous apprendre l’expérience de nos voisins européens ? Du fait qu’ils présentent les taux de mortalité routière 
les plus bas de la planète, les pays scandinaves constituent le premier « modèle » vers lequel on est tenté de regarder : 
 
L’exemple finlandais 
 
En Finlande, un dépistage médical très strict des conducteurs âgés a été  introduit aux débuts des années 70 ; à ce  jour, 
aucune analyse coûts‐bénéfices de cette mesure n’a encore été effectuée. 
 
Selon  la  loi finlandaise,  le droit de conduire une automobile est valide  jusqu’à 70 ans  ; toutefois, à partir de 45 ans, ce 
droit devient conditionnel, et le conducteur doit passer un examen médical et visuel tous les 5 ans. A l’âge de 70 ans, le 
permis n’est plus valide et les personnes qui désirent continuer à conduire doivent passer une visite médicale et solliciter 
un nouveau permis. De plus,  lorsqu’ils  le sollicitent,  ils doivent présenter un document signé par « deux personnes de 
foi » stipulant qu’ils ont bien conservé  leurs savoir‐faire en continuant de conduire régulièrement. Au delà de 70 ans,  le 
permis n’est accordé que pour une période de 5 ans, voire pour une période plus courte selon  l’avis du médecin. Ces 
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périodes de validité diminuent nettement après 80 ans. Une fois que le conducteur âgé a satisfait à ces obligations, il doit 
encore aller au commissariat pour déposer ou reprendre son permis ...puis payer les frais et taxes afférents ... 
 
On l’aura compris , le système finlandais est un modèle contraignant ... 
 
Qu’en pensent les principaux acteurs du système ? 
 
Du point de vue des policiers finlandais, le renouvellement du permis des conducteurs âgés est une routine coûteuse et   
ennuyante ... En effet, si un conducteur âgé présente un examen médical positif, les policiers doivent automatiquement 
renouveler  le permis sans possibilité d’un suivi plus rigoureux, par exemple savoir combien de médecins  le conducteur 
âgé a consulté avant d’obtenir son sésame  ... En effet, quel que soit  le nombre d’avis négatifs qui ont précédé, un seul 
avis positif permet de renouveler le permis ... 
Nul doute que si nous suivions l’exemple finlandais, cette interrogation se poserait en France également ... 
 
Du point de vue des médecins finlandais,  le contrôle médical du renouvellement des permis est un travail facile  ...  Il ne 
s’agit que d’un check‐up court et superficiel, aucune formation spécifique n’est requise, des formulaires standards sont 
utilisés, et le rapport final repose dans une grande partie sur les déclarations du patient ... Du fait que l’on conduit de plus 
en plus vieux, ces examens médicaux sont devenus une source d’emploi pour les médecins ...  
 
Donc, les médecins ont peu de chances de détecter des troubles qui ne soient pas rapportés par le patient, et sont peu 
enclins à signer un avis négatif sauf cas de force majeure ...En effet, un avis positif signifie un nouveau contrôle dans cinq 
ans et donc une nouvelle source de revenus ... Même dans les cas où le patient reçoit un avis négatif, il ira consulter un 
autre médecin, et l’expérience finlandaise montre que pour chaque conducteur âgé ... on trouve toujoursun médecin qui 
signe un avis positif ... 
 
Enfin,  les conducteurs âgés  font de plus en plus appel au système public de santé, ce qui génère des coûts sociétaux 
grandissants de  la mesure  ... Nous sommes confrontés aux effets pervers d’une mesure  initialement conçue pour des 
bénéfices économiques ... 
 
Du point de vue des chercheurs en sécurité routière finlandais, le système de dépistage mis en place ne présente pas les 
deux caractéristiques qui garantissent son efficacité : la sensibilité et la spécificité. 
 
En effet, comme un conducteur âgé persévérant finira par obtenir son renouvellement,  le système n’arrive donc pas à 
éliminer de la route ceux qu’il cherche à éliminer, donc, sa sensibilité est faible ... 
 
Par  contre,  si  le  dépistage  n’agit pas  activement,  il peut  avoir des  effets  « passifs »,  secondaires ou  non désirés,  par 
exemple, il peut décourager certains conducteurs de plus de 70 ans à rechercher l’autorisation de continuer de conduire. 
 
Mais cette « sélection spontanée » va peut‐être affecter une cible qui n’est pas la bonne : par exemple, le découragement 
touche plus les femmes de plus de 70 ans ; or, on ne peut attendre des gains de sécurité importants du retrait de la route 
de cette population qui présente un faible kilométrage et un faible taux d’accident ... 
 
De plus, on  risque d’obtenir aussi un effet pervers quelques années plus  tard,  lorsque  le mari  tombant généralement 
malade  ou  décédant  plus  tôt  que  l’épouse,  laisse  cette  dernière  avec  un  problème  de mobilité  :  une  voiture,  une 
résidence principale, une résidence secondaire, les résidences des enfants ... mais ... plus de permis ... 
 
Donc, le système finlandais retire de  la route pour le moment un sous‐groupe qui ne devrait pas être retiré et présente 
donc pour le moment une faible spécificité. 
 
Le dépistage diminue‐t‐il le taux d’accidents ? 
 
L’efficacité du dépistage a été mis en doute, comme  l’a montré une  récente comparison entre  la Finlande et  la Suède 
(Hakamies‐Blomqvist  et  al.,  1996).  La  Suéde  a  un  système  très  libéral  et  permissif  vis  à  vis  des  conducteurs  âgés,  la 
Finlande a opté pour le système contraignant présenté plus haut. Or, non seulement les taux d’accidents de voiture des 
personnes  âgées  par  tête  d’habitant  étaient  semblables  dans  les  deux  pays, mais  les  usagers  vulnérables  (piétons, 
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cyclistes,  cyclomotoristes)  âgés  finlandais  présentaient  un  taux  d’accident  deux  fois  supérieur  à  celui  de  leurs 
homologues suédois ... 
 
Donc,  le dépistage médical n’avait pas apporté un gain de  sécurité mais avait produit par contre un effet pervers en 
augmentant  le  taux  de mortalité  routière  des  personnes  âgées,  du  fait  d’une  évolution  désavantageuse  des  choix 
modaux. 
 
Pour résumer, les finlandais perdraient sur les deux tableaux : ils accepteraient les coûts élevés d’une mesure de sécurité 
routière ... qui augmenterait l’insécurité de la population concernée ... 
 
Les autres exemples scandinaves 
 
Au Danemark, les experts ont récemment suggéré de remplacer le système actuel de dépistage par « quelque chose qui 
ait plus de sens » ... 
 
En Norvège, ce sont les médecins eux‐mêmes qui trouvent le système du dépistage « peu satisfaisant » ... 
 
L’exemple australien 
 
A la pointe des innovations politiques, l’Australie est également un pays vers lequel se tournent les regards des experts 
en sécurité routière ... Un effet positif du dépistage n’a pu être observé dans ce pays : ainsi, l’état de Victoria, qui est le 
seul à ne pas avoir de dépistage médical des conducteurs âgés , présente les meilleurs résultats de sécurité routière pour 
le groupe concerné (Hull, 1991)... 
 
Pour conclure sur le dépistage 
 
Le dépistage médical  traditionnel  (nous serions  tenté de dire « la visite médicale de papa »  ...) semble de plus en plus 
considéré comme étant « archaïque » ; toutefois, nous ne disposons pas encore d’une alternative pour un dépistage qui 
serait plus efficace.  
 
Le  diagnostic  des  conducteurs  âgés  semble  donc  être  un  domaine  de  décisions  sociétales  où  le  besoin  urgent  de 
solutions pratiques devance bien trop tôt les preuves scientifiques sur lesquelles on pourrait fonder une décision ... 
 
A partir du débat entre  les effets du vieillissement normal et ceux du vieillissement pathologique,  il se pourrait qu’un 
sous‐groupe de conducteurs âgés, principalement    les conducteurs déments,  soit  responsable d’une grande partie du 
surrisque au kilomètre parcouru des conducteurs âgés. 
 
Si  la  question  des  effets  du  vieillissement  et  des  pathologies  sur  le  comportement  de  conduite  est  une  question 
scientifique,  les questions  telles que  savoir qui doit  conduire, quel est  le niveau de  risque qu’une  société est prête à 
accepter, qui devrait être dépisté, quels devraient être les seuils du dépistage, etc. sont des questions politiques. 
 
Donc, tant dans  l’intérêt de  la société que des conducteurs âgés,  le traitement  juridique et sociétal de ces derniers ne 
devrait pas se focaliser uniquement sur la réduction des taux d’accidents. Si l’on retire des personnes âgées de la route, 
on peut les « pousser » vers des modes de déplacement encore plus dangereux, ce qui se traduirait au final par un bilan 
négatif en termes de mortalité routière. 
 
Les  restrictions de  la mobilité peuvent  se  traduire par une  réduction des  activités, un  style de  vie plus passif, qui  se 
traduiront  négativement  sur  la  santé,  ce  qui  conduira  finalement,  à  une  augmentation  des  besoins  et  à  des  taux 
d’institutionnalisation  plus  importants  ,  un  développement  qui  ne  semble  pas  désirable,  ni  éthiquement  ni 
économiquement ... 
 
Donc, les futurs travaux en sécurité routière sur le diagnostic des conducteurs âgés devraient porter sur deux directions : 
 
1) comment  identifier  les sous‐groupes de conducteurs âgés qui présentent un surrisque d’accident et devraient donc 
être dépistés ; 
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2) une  fois,  le groupe‐cible défini et  identifié,  rechercher  les méthodes de dépistage qui présentent  suffisamment de 
sensibilité et de spécificité pour détecter les sujets qui présentent effectivement un « risque plus élevé que l’acceptable ». 
 
Pour conclure,  l’amélioration du système doit se baser sur des preuves scientifiques  indiscutables afin d’éviter que des 
pratiques  soient  guidées par  des  intérêts  corporatistes ou particuliers,  voire  qu’elles  soient  néfastes  à  la  sécurité  en 
imposant aux citoyens âgés des mesures discriminatoires. 
 
 
 
Les pathologies et leurs effets 
 
Le conseil d’interdire ou même simplement de restreindre  la pratique de  la conduite automobile à une personne âgée 
n’est  donc  pas  une  décision  simple  pour  un médecin.  Les  déficits  cognitifs,  les  troubles  visuels  et  les  pathologies 
rhumatologiques constituent les trois principaux facteurs de risque d’accident que le médecin généraliste ou hospitalier 
puisse devoir évaluer.  
 
Trois  grands  types  de  pathologies  chroniques  deviennent  fréquentes  parmi  les  « très  vieux »  :  les  démences  (en 
particulier,  l’Alzheimer),  les maladies cardio‐vasculaires,  le diabète. Les  trois pathologies ont été associées à un  risque 
accru d’accident  (Frier et al., 1980 ; Waller et al., 1969). 
 
A) LES DEMENCES 
 
Définition  
 
La  démence  est  un  syndrome  caractérisé  par  le  développement  de  multiples  déficits  cognitifs,  dûs  aux  effets 
physiologiques directs d’un état général, aux effets persistants d’une substance ou à de multiples étiologies. 
 
La diversité des étiologies produit différents  types de perturbations dépendant des zones cérébrales affectées. Ainsi, 
certaines formes de démences peuvent faire l’objet de traitements et être réversibles, d’autres non. 
 
Le diagnostic de démence inclut le déficit mnémonique et au moins l’une des perturbations suivantes : aphasie, apraxie, 
agnosie. Ces déficits cognitifs  causent  la dégradation des performances et un déclin  significatif par  rapport à un état 
antérieur de fonctionnement. 
 
En termes de prévalence, la démence la plus commune est la maladie d’Alzheimer (MA) qui représente environ la moitié 
des cas de démence. Sa prévalence est estimée de plus en plus importante. Par exemple, aux USA, on estime que 11% des 
plus de 65 ans sont atteints de la maladie, et cette proportion monte à 47% pour les plus de 85 ans (Evans, 1990). Selon 
Small et al. (1997), ces proportions sont de 6 à 8% des plus de 65 ans et 30% des plus de 85 ans. En tout état de cause, il va 
falloir obtenir en premier lieu une donnée nationale de référence précise et valide ... 
 
En  Suède,  on  estime  que  le  nombre  des  conducteurs  déments  parmi  les  65‐84  ans  dépasse  40  000,  soit  5%  des 
conducteurs de cet âge. 
 
Cliniquement, la MA est difficile à traiter car elle combine un début insidieux (certaines débutent avant 40 ans, à l’insu du 
sujet), un profil hétérogène de  fonctions qui  sont altérées différemment, et un effet  très négatif et progressif  sur  la 
capacité du patient à contrôler son propre comportement. 
 
C’est  d’ailleurs  ce dernier point qui  rend  difficile un  accord  entre  le malade  et  son médecin  au  sujet de  la  « bonne » 
décision  quant  à  l’arrêt  de  la  conduite  automobile.  L’accord  étant  difficile,  la  responsabilité  incombe  donc  presque 
totalement au médecin d’évaluer en miroir les dégradations des performances et les exigences de la tâche de conduite. 
 
A) La maladie d’Alzheimer 
 
1) Alzheimer et mobilité automobile 
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Sur ce point,  les travaux sont concordants (Carr et al., 1990  ; Cooper et al., 1993  ; Tuokko et al., 1995), une proportion 
importante de conducteurs continuent de conduire après  le début ou  le diagnostic de  la maladie. Donc,  la présence de 
conducteurs déments sur  la  route étant établie,  la question de savoir s’ils  représentent un  risque potentiel de danger 
pour autrui et / ou pour eux mêmes a été traitée par trois approches complémentaires : les taux d’accidents, l’évaluation 
du comportement de conduite et  la prédiction de la compétence de conduite au moyen de tests neuro‐psychologiques 
qui mesurent des capacités cognitives en jeu dans la sécurité de la conduite. 
 
2) Alzheimer et accidents 
 
L’étude princeps montrant le risque accru d’accident chez les personnes âgées démentes a été menée par Waller (1967). 
Depuis,  la MA a été clairement associée à un  risque plus  important d’accident par diverses études  (Carr et al.,  1990  ; 
Cooper et al., 1993). 
 
Le tableau ci‐dessous récapitule les résultats les plus récents mettant en évidence le lien entre MA et risque d’accident : 
 
Travaux                         Taux d’accident / conducteur / an 

Trobe et al. (1996)        0.05 avant le diagnostic de MA  
GE : 143 conducteurs         0.08 après le diagnostic de MA 
atteints de MA          pas de différence significative 
GT : 715 témoins ; 72 ans        par rapport aux témoins 

Tuokko et al. (1995)        0.14 chez les conducteurs déments 
GE : 165 conducteurs déments      0.06 chez les témoins 
GT : 249 témoins ; 69 ans 
  ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Friedland et al. (1988)        0.103‐0.167 durant les 5 années 
GE : 30 patients atteints de MA      précédant l’étude 
GT : 20 témoins ; 68 ans        0.02 chez les témoins 
  ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐  
Drachman et al. (1993)        0.091 chez les patients atteints de MA 
GE : 83conducteurs atteints de MA    0.04 chez les témoins   
GT : 83 témoins ; 72 ans 
 
Donc, la probabilité d’accident chez les conducteurs âgés atteints de MA, qu’elle soit rapportée à une distance parcourue 
ou à une durée, semble deux fois plus importante (au moins) que celle des conducteurs âgés non atteints. 
 
Dans les accidents rapportés, les conducteurs atteints de MA sont plus souvent jugés responsables. 
 
Comme on peut le voir dans le tableau, ces études récentes ont pris comme mesure du risque le nombre d’accidents par 
an  ;  en  effet,  la MA  est  un  processus  dégénératif  et  le  risque  d’accident  pourrait  très bien  ne  pas  être  distribué  de 
manière uniforme au cours de la maladie. 
 
Toutefois,  il n’y a pas encore de consensus à ce sujet  : ansi, selon certains auteurs,  la gravité et  la durée de  la MA ne 
semblent pas corrélées au risque d’accident (Friedland, Trobe , op. cit.). Le dernier auteur cité trouve même que le risque 
d’accident chez les patients atteints de MA est d’autant plus important que le résultat au test de performance cognitive 
habituellement utilisé, le Mini Mental State est élevé. Selon d’autres (Drachman et al. par exemple), le risque n’augmente 
que 3 ans après le début de la maladie, et ils n’observent pas de surimplication dans les trois premières années. 
 
Note méthodologique : les taux d’accidents parmi les patients atteints de MA et les taux de MA parmi les accidentés sont‐ils 
valides ? 
 
Le taux d’accident parmi  les patients atteints de MA est probablement sous‐estimé car  les études sont rétrospectives, 
l’on  fait donc appel à  la mémoire des patients, ce qui peut  sembler paradoxal  lorsque  l’on étudie une maladie qui  se 
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caractérise précisément et principalement par  ... une  atteinte de  la mémoire  ... Donc,  l’on peut penser qu’un  certain 
nombre d’accidents sont oubliés par les sujets atteints de MA. 
 
Par ailleurs, ces études rétrospectives apportent par définition peu d’informations sur les caractéristiques des accidents. 
 
Néanmoins, si la fréquence de l’accident est minorée chez les conducteurs atteints de MA par rapport aux témoins, ceci 
confirme bien l’importance de ce facteur de risque. 
 
Une autre approche du phénomène  a été  conduite à partir de    l’autopsie  ; par exemple, une étude nécropsique des 
cerveaux de 98 conducteurs âgés de plus de 65 ans et décédés lors d’un accident de la route entre 1992 et 1995 en Suède 
et en Finlande a été réalisée par Johansson et al. (1997). L’analyse des lésions anatomo‐pathologiques permet de porter 
un diagnostic certain de MA dans 33% des cas. Vingt autres pour cents des cerveaux étudiés présentaient des altérations 
histologiques évocatrices de  la MA. Par ailleurs,  l’allèle E4, reconnu comme étant un facteur de risque génétique de  la 
MA, est significativement plus fréquent chez les conducteurs responsables d’un accident mortel. 
 
Donc,  lorsque  l’on  étudie  le  problème  symétriquement,  c’est‐à‐dire  en  cherchant  à  évaluer  le  taux  de MA  parmi  les 
accidentés, on élimine le problème des biais de la mémoire rétrospective, mais l’on est confronté à celui du diagnostic ... 
 
 
3) Alzheimer et comportement de conduite 
 
Un  certain  nombre  de  travaux  ont mis  en  évidence  le  lien  entre MA  et  dégradation  du  comportement  de  conduite 
(Odenheimer et al., 1994  ; O’Neill et al., 1992, par exemple). Cette dégradation est généralement appréhendée par des 
items  tels  que  la  désorientation  géographique,  la  conduite  de  giratoires  à  contresens,  et  la  lenteur  excessive  de  la 
conduite. 
 
Par exemple, le comportement de conduite de 13 personnes âgées saines, 12 patients atteints de MA légère et 13% de MA 
à un stade modéré ont été comparées par une épreuve pratique (Hunt et al., 1993). L’étude montre que  les capacités 
attentionnelles,  linguistiques  et  visuelles  des  patients  sont  particulièrement  corrélées  aux  performances  de  conduite 
automobile. 
 
Lorsque  l’on désire évaluer  les difficultés causées par  la maladie d’une manière systématique, soit  l’on met au point un 
test  de  conduite  standardisé,  soit  l’on utilise  les  simulateurs. Un  certain nombre de  travaux utilisant  l’une ou  l’autre 
méthode  (par  exemple  :  Odenheimer  et  al.,  1994  ;  Fitten  et  al.,  1995  ;  Harvey  et  al.,  1995)  concluent  tous  que  les 
performances des conducteurs atteints de MA sont moins bonnes en moyenne que celles du groupe témoin. 
 
Toutefois,  il  existe  un  chevauchement  important  des  performances  entre  les  deux  groupes,  et  une  proportion 
importante de sujets atteints de MA débutante ou modérée pourraient passer avec succès l’épreuve pratique du permis. 
D’ailleurs, l’épreuve pratique du permis ne serait sans doute pas suffisamment prédictive de la sécurité d’un sujet atteint 
de MA modérée dans certaines situations critiques qui peuvent survenir à tout moment dans  la circulation. De même, 
cette épreuve ne pourrait prédire  les dégradations ultérieures du comportement résultant de la détérioration cognitive 
progressive caractéristique de la MA. 
 
Dans un autre plan expérimental, Carr et al. (1990) étudient les caractéristiques de sujets âgés conducteurs par rapport à 
ceux  qui  ne  conduisent  plus.    Il  s’agit  d’un  travail  rétrospectif  sur  182  personnes  âgées,  parmi  lesquelles  23%  de 
conducteurs, d’un même centre médical. Les personnes âgées qui conduisent sont significativement plus  jeunes et plus 
souvent de sexe masculin ; le score au Mini Mental State est également plus élevé parmi les conducteurs. Par contre, ce 
qui  était  moins  prévisible  réside  dans  le  fait  que  45%  des  conducteurs  étaient  atteints  de MA.  ...  Enfin,  parmi  les 
conducteurs, 26% nécessitaient des aides pour les actes de la vie quotidienne tels que l’habillage et la toilette. 
 
Donc, comme on le voit, la résistance à l’arrêt de la conduite peut être assez forte ... 
 
Dans notre pays,  le nombre d’accrochages et  les pertes d’orientation  sont  significativement plus  fréquents parmi  les 
conducteurs déments que parmi le groupe témoin (Deparis et al., 1997). 
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4) Alzheimer et évaluation des fonctions cognitives en jeu dans la conduite 
 
Différents  travaux  menés  dans  des  structures  gériatriques  ont  essayé  d’identifier  et  de  valider  des  tests  neuro‐
psychologiques qui permettraient de prédire si un patient dément est capable de conduire. 
 
Plus  précisément,  on  cherche  à  savoir  s’il  existe  une  corrélation  entre  les  savoir‐faire  en  conduite  automobile  et  les 
résultats à ces tests neuro‐psychologiques. 
 
Les résultats obtenus dans ce domaine montrent que si de telles corrélations ont bien pu être observées, les réplications 
des dits résultats sont rares et la transposition en situation réelle de circulation n’est pas évidente ... 
 
En  fait, nous  retrouvons  ici un phénomène plus général  :  lorsqu’une corrélation est observée sur une population  tout 
venant, il est souvent difficile de la retrouver sur un « groupe cible » clinique. 
 
Ainsi, si une faible corrélation est observée entre  le comportement réel de conduite et  les résultats à des tests neuro‐
psychologiques sur des sujets atteints de MA débutante, elle serait tout aussi faible avec des tests psychométriques qui 
ne feraient pas partie de la batterie de tests neuro‐psychologiques servant au diagnostic de la MA. 
 
Réciproquement,  comme  ces  tests neuro‐psychologiques  font  souvent partie de  la batterie diagnostique,  il n’est pas 
surprenant que ces tests n’ajoutent pas de valeur prédictive au diagnostic en soi. 
 
Enfin, un test neuro‐psychologique peut être discriminant entre deux populations mais pas nécessairement prédictif du 
comportement entre deux individus ; d’autres mesures pourraient sans doute être plus prédictives de l’accident. 
 
5) Conclusion : Alzheimer, dépistage et prévention de l’accident 
 
Les  patients  atteints  de MA  posent  un  problème  au médecin  car  ils  continuent    de  conduire  après  le  diagnostic  et 
rencontrent un certain nombre de difficultés provenant de leur affection. 
 
Ces difficultés se traduisent dans le comportement de conduite et dans les taux d’accidents. 
 
De plus,  la MA comme d’autres maladies de type dégénératives a un début  insidieux, et  les sujets atteints de MA non 
encore diagnostiquée pourraient en fait représenter un problème de détection encore plus difficile ... 
 
 
La  question  qui  est  donc  posée  au médecin  est  donc  quand  et  comment  faut‐il  interdire  ou  dissuader  la  conduite 
automobile chez un patient dément. 
 
Comme nous l’avons évoqué plus haut, la gravité de la MA n’est pas prédictive de l’accident ; donc, des tests uniquement 
de type cognitif ne seraient pas très performants. Par ailleurs, des tests pratiques de conduite automobile seraient sans 
doute nettement plus prédictifs, mais peut‐on les envisager au niveau d’une population ?... 
 
Pour résoudre ce dilemme, une équipe californienne (Fitten et al., 1995) a mis au point un test simple, élaboré à partir 
d’une  épreuve  pratique  de  conduite  automobile  menée  à  Sepulveda  en  Californie.  Les  auteurs  ont  comparé  les 
comportements de différents groupes (patients atteints de MA, patients atteints de démence vasculaire, patients âgés 
diabétiques, personnes âgées saines et  jeunes adultes sains) dans une voiture équipée de caméras et d’ordinateurs. Ils 
analysent les temps de réaction et les décisions face à différents types de situations. 
 
Les patients atteints de MA présentent significativement plus de difficultés dans  les  intersections. Parmi  les situations 
d’intersections,  3  scénarii  de  complexité  croissante  et  discriminant  les  sujets  atteints  de MA  ont  été  sélectionnés  et 
transposés  sur  papier  (le  Sepulveda  Road  Test).  Ce  test  comprend  deux  parties  :  d’une  part,  la  présentation  de  7 
panneaux  habituels  de  signalisation,  d’autre  part,  la  présentation  de  3  situations  comportant  des  intersections  de 
complexité croissante (en termes de nombre d’informations à intégrer). 
 
Pour conclure sur la prise en charge des démences ; 
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‐l’âge  chronologique  en  soi  n’est  pas  prédicteur  des  altérations  du  comportement  de  conduite, mais  la  présence  de 
maladies qui altèrent le comportement de conduite est plus fréquente avec   l’âge ; 
‐la prévalence des démences rend probable le fait qu’une certaine proportion de conducteurs âgés soient dans les phases 
débutantes de la maladie, voire déjà déments cliniquement ... 
‐l’estimation mathématique précise de ce sur risque accidentel n’a pas encore été calculée précisément, mais l’hypothèse 
du sur risque reste admise. 
‐toutefois,  il n’y a pas de seuil ou de valeur absolu du risque d’accident acceptable pour les patients atteints de MA : ce 
seuil  dépend  de  ce  que  veut  bien  accepter  une  société  donnée  (les  libertés  individuelles,  l’offre  de  transports  en 
commun, la situation générale de la sécurité routière à un moment donné de la dite société ... 
 
De ce dernier point, on déduit que  l’harmonisation européenne va être difficile car ce sont  les décideurs politiques qui 
décident en dernier recours de ce qui est acceptable socialement ... 
 
De toutes manières, dans chaque pays,  la responsabilité de chaque médecin vis à vis de  la sécurité de son patient sera 
engagée, et  il aura  toujours  le devoir d’informer son patient des  risques qu’il court personnellement, même si ceux‐ci 
sont « en dessous de la barre du niveau acceptable de risque » ... 
 
En effet, la MA affecte les performances visuelles, l’attention, le  jugement,   la mémoire et le langage, cinq fonctions en 
jeu dans la sécurité : 
 
‐ les performances perceptives sont en jeu dans de nombreuses tâches (le positionnement du véhicule, l’estimation des 
distances, la « lecture » d’une situation routière, etc.) ; 
‐l’attention  est  nécessaire  pour  la  détection  des  dangers,  la  gestion  des  traversées  d’intersection,  le maintien  d’une 
vigilance optimale lors des longs trajets, etc. ; 
‐le jugement ne s’applique pas qu’au comportement de conduite, mais aussi à la connaissance de soi et de ses déficits, ce 
qui rend les stratégies de compensation possibles. 
‐la mémoire, notamment immédiate, est en le jeu dans le fait de retenir un certain nombre d’informations, par exemple, 
lorsque l’on regarde son rétroviseur ; la mémoire à plus long terme a également son importance car si l’on se perd, l’on 
est plus susceptible de commettre des erreurs. 
‐le language, bien qu’il ne semble pas affecter directement le comportement de conduite, peut influencer ce que Van der 
Molen  appelle  le  niveau  stratégique  de  la  décision  (par  exemple,  le  choix  du  trajet)  ou  tactique  (par  exemple,  les 
manoeuvres d’anticipation en fonction de la signalisation). 
 
Aux USA, des évaluations de la conduite en fonction de l’âge sont pratiquées dans plusieurs états. 
 
L’état de Californie requiert des médecins qu’ils déclarent les patients atteints de MA. 
 
Par contre,  l’obligation de cette déclaration a été repoussée par  les médecins suédois  : en effet, ces derniers estiment 
que la relation médecin / malade est mise en danger par l’obligation légale de déclaration, surtout si cette déclaration se 
traduit systématiquement par l’annulation du permis de conduire. 
 
En effet,  le risque d’être « dénoncé » aux autorités administratives pourraient pousser un certain nombre de patients à 
être réticents à  l’examen médical, et donc à ne plus consulter, et donc à ne plus bénéficier de  l’aide que  les médecins 
pourraient leur apporter, et donc à ne plus pouvoir être traité pour une affection qui aurait pu être réversible... 
 
 
B) Les problèmes rhumatologiques 
 
Les problèmes rhumatologiques de type arthrosique semblent également perturbateurs de la conduite. 
 
Ainsi, une étude américaine récente en milieu rural sur les divers facteurs de risque d’accident de 1791 personnes âgées 
de  plus  de  68  ans  (Foley  et  al.,  1995)  observe  une  corrélation  significative  entre  les  antécédents  de  lombalgie,  la 
consommation d’anti‐inflammatoires non stéroïdiens et l’accident. 
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Par ailleurs,  les pathologies  rhumatologiques, en particulier des membres  inférieurs  , constituent un  facteur de  risque 
commun aux deux causes d’accident les plus fréquentes chez les personnes âgées : la chute et l’accident de la route (cf. 
Sims  et  al.,  1998).  Les  autres  facteurs  de  risque  communs  observés  dans  l’étude  sont  l’utilisation  de  traitements 
psychotropes et les troubles de l’équilibre. 
 
C) Le diabète 
 
Un travail américain récent fait état d’un risque accru d’accident en présence de diabète (Koepsell et al., 1994). 
 
D) Les pathologies coronariennes 
 
Un travail américain récent fait état d’un risque accru d’accident en présence de maladies coronariennes (Koepsell et al., 
1994). 
 
E)  L’arthrose 
 
Les pathologies arthrosiques sont  l’une des causes  les plus fréquemment citées comme étant à  l’origine de  la décision 
d’arrêter de conduire (Persson, 1993). 
 
 
 
Conclusions sur le conducteur âgé, les pathologies et le rôle du médecin 
 
Dans plusieurs pays (quelques pays européens, quelques états des USA et Israel), tous les conducteurs âgés sont soumis 
à un certain type de dépistage au moment du renouvellement du permis. 
 
Certes, toucher tous les conducteurs âgés pour évaluer leurs déficits éventuels semble être un bon moyen pour atteindre 
les sujets qui ne sont pas encore diagnostiqués ou informés, ou encore réticents au  dépistage ... 
 
Toutefois, comme on a pu  le constater à propos du dépistage de masse à propos du SIDA,  le dépistage de masse des 
conducteurs âgés ne semble pas produire d’effets bénéfiques sur la sécurité routière, et donc ne se justifie pas dans une 
perspective coûts‐bénéfices. 
 
Ce manque d’efficacité peut être rattaché aux déficiences de la méthode de dépistage en tant que telle (par exemple qui 
génère de trop nombreux « faux positifs »). 
 
En dehors du dépistage de masse, que proposer ? 
 

1) L’enquête de routine par le médecin de famille 
 
Même lorsqu’une visite médicale n’est pas obligatoire, un conducteur âgé consulte en fait régulièrement son médecin ; 
de telles consultations devraient en fait fournir au généraliste l’occasion de tester la situation de leur patient quant à la 
conduite automobile. 
 
Des guides d’évaluation ont même été construits à cet effet (Carr, 1993 ; Reuben, 1993). 
 
Donc, de manière routinière, le médecin de famille (ou d’autres personnels de santé en relation avec la personne âgée) 
devrait systématiquement s’enquérir si cette dernière conduit encore. 
 
Si tel est le cas, la question d’une éventuelle altération cognitive devrait être soulevée. 
 
Pour aider le généraliste dans le diagnostic, un test de dépistage comme le MMS (Mini‐Mental State) peut être utilisé. 
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Si un déficit est détecté, le généraliste devrait déterminer quelle fonction cognitive est affectée (savoir‐faire perceptifs, 
attention ou jugement) ; il devrait aussi envisager s’il existe un effet cumulatif des diverses altérations 2. 
 
Par ailleurs, les effets secondaires des traitements médicamenteux doivent être sérieusement considérés à cet âge de la 
vie. 
 
Il  faut  également  analyser  la  variabilité  intra‐individuelle  : pour  un même  déficit  donné,  le  sujet  ne  se  comporte pas 
toujours de  la même manière, et en particulier, ce n’est pas dans  le cabinet médical que  les perturbations sont  les plus 
prononcées ... 3 
 
2) L’utilisation d’informations sur le fonctionnement du patient dans les activités de la vie quotidienne 
 
En tout état de cause,  le généraliste devrait toujours confronter ses  impressions à celles d’un « informant » qui connaît 
bien le patient, et qui donc pourra apporter des éléments confirmant ou infirmant les dites impressions. 
 
Les  aspects  de  la  vie  quotidienne  à  prendre  en  compte  :  les  difficultés  de  l’alimentation,  de  l’habillement  ;  les 
témoignages  de  la  famille  sur  le  comportement  de  conduite  automobile  (les  expériences  de  passagers  du  sujet,  les 
perturbations repérées, les tendances à la prise de risque, les infractions et les accidents). 
 
Les activités de la vie quotidienne simples et complexes 
 
Les performances du patient  lors des activités  simples de  la vie quotidienne pourraient en  fait  constituer un meilleur 
indicateur de la conduite automobile que les résultats des tests cognitifs (O’Neill et al., 1992). 
 
Ceci n’est pas surprenant si l’on considère que certains aspects de la mémoire procédurale sont épargnés plus longtemps 
que ceux de la mémoire épisodique dans diverses formes de démence. 
 
Toutefois,  la tâche de conduite automobile est une tâche complexe qui  requiert parfois  intégration et adaptation  ; en 
miroir dans  la vie quotidienne du patient,  l’on peut évaluer  les performances  lors des activités complexes de  la dite vie 
quotidienne  (les  courses,  les  déplacements,  la  gestion  de  son  budget,  etc.)  ;  ces  dernières  sont  des  tâches  plus 
complexes, reflétant une organisation hiérarchique des comportements, des habitudes, des planifications. 
 
Les performances  lors des activités complexes de  la vie quotidienne pourraient donc être un meilleur  indicateur de  la 
performance  de  conduite que  les performances  lors des  activités  simples de  la  vie quotidienne ou  les performances 
cognitives ; en effet, les accidents « typiques » des conducteurs déments semblent moins souvent être dûs à des déficits 
dans  les manœuvres basiques du véhicule, et plus souvent être dus à des déficits de savoir‐faire plus élaborés 4, ou du 
moins à la coordination entre savoir‐faire « inférieurs » et « supérieurs ». 
 
Pour synthétiser,  l’on peut faire  l’hypothèse d’une corrélation entre  la compétence de conduite et  l’indépendance  lors 
des activités complexes de la vie quotidienne. 
 
3) L’épreuve pratique de conduite 
 
L’épreuve pratique de conduite est sans doute  le meilleur  indicateur de  la compétence réelle de conduite  ; par contre, 
savoir à quelle niveau de détérioration elle devrait être proposée et quelles devraient être ses modalités n’est pas encore 
éclairci. 
 

                                                 
2 en effet, un seul déficit en soi n’est pas nécessairement alarmant, mais une combinaison peut l’être beaucoup plus ... 
3 de ce dernier point, on déduira qu’un seul examen d’un conducteur âgé est insuffisant ... 
4  si  l’on  se  réfère au modèle hiérarchique du comportement de conduite en quatre niveaux du  récent  rapport GADGET produit par un groupe d’experts 
européens,  ce  n’est pas  le premier  niveau  (gestion des manœuvres) qui  est  atteint, mais  le deuxième  (compréhension des  situations  routières)  ;  il  est 
amusant et ... instructif de constater que ce modèle, construit pour rendre compte du sur risque des 18‐25 ans ... pourrait s’appliquer à une problématique de 
l’autre bout de la vie ... 
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Selon certains,  l’épreuve pratique devrait être  la même que celle de  la passation du permis de conduire afin de ne pas 
stigmatiser  les  conducteurs âgés et  les  soumettre à une procédure  spéciale,  ces derniers devraient donc  simplement 
satisfaire au niveau standard requis sur la population. 
 
Selon  d’autres,  l’on  devrait  créer  une  épreuve  pratique  spécifique  aux  conducteurs  âgés  en  termes  de  difficultés, 
d’équipement et de contenus. Dans cette perspective, cette épreuve pratique devrait être moins difficile que la passation 
du permis, car  les conducteurs âgés se donnent  fréquemment des  limites et compensent  leurs déficits (quoique cette 
dernière affirmation ne vaut sans doute pas pour  les conducteurs âgés déments  ...). Il serait donc  injuste de demander 
plus aux conducteurs âgés que ce qui va être    nécessaire ... 
 
De même,  il faut considérer que  la passation de  l’épreuve peut être vécue comme un stress par  le conducteur âgé, qui 
généralement  renonce  à  conduire  dans  les  situations  stressantes,  et  donc  ne  pas  refléter  fidèlement  les  capacités 
d’adaptation de ce dernier. 
 
Si  des  questions  de  sécurité  sont  soulevées  par  la  passation  de  l’épreuve,  des  voitures  à  double  commande  ou  des 
simulateurs peuvent être utilisés  ; ces derniers présentent  l’avantage de pouvoir  tester  les  réactions des  sujets à des 
situations dangereuses qui ne peuvent être répliquées en situation réelle  ; néanmoins,  ils présentent  l’inconvénient de 
l’ambiguïté, surtout lorsque l’on teste des conducteurs déments, de savoir si l’on teste la compétence de conduite ou la 
performance à un test audiovisuel ... 
 
Pour conclure sur  l’épreuve de conduite,    l’on peut dire que  l’épreuve pratique du permis de conduire n’est sans doute 
pas assez  « pointue » pour  révéler des déficits, car  la  « tâche  standard » de  conduite est  très automatisée  ; pour être 
adaptée aux conducteurs déments, cette épreuve devrait évaluer plus spécifiquement des fonctions comme l’attention, 
la  capacité  à  suivre  une  séquence  de  directions,  ou  la  capacité  à  gérer  un  niveau  minimal  de  stress.  Dans  cette 
perspective,  les  simulateurs pourraient  se  révéler utiles. Finalement, nous ne  savons pas  très bien encore  si  l’on doit 
tester un niveau minimum de compétences ou les limites de la performance du sujet. 
 
 
4) Conclusion : le rôle du médecin 
 
Interdire  de  conduire  à  une  personne  âgée  est  une  décision  très  difficile  pour  le  médecin  lorsque  l’on  sait  les 
retentissements sur l’autonomie de celle‐ci.  
 
Cette question de la conduite doit donc être traitée de manière sensible et réfléchie, en prenant en compte les besoins 
du patient et ceux de sa famille, la disponibilité des transports en commun, etc. 
 
Si  le médecin en arrive à  la conclusion que  son patient doit cesser de conduire, cette conclusion doit être clairement 
signifiée au patient et à sa famille. 
 
En  ce  qui  concerne  les  démences  en  général  et  la MA  en  particulier,  les    conférences  de  consensus  ont  dégagé  les 
recommandations suivantes :  
 
1)  si  un  diagnostic  de  démence  grave  ou modérée  a  pu  être  porté  à  partir  des  deux  tests  cliniques  habituellement 
employés (le MMS ou le CDR), il devrait suffire à recommander un arrêt immédiat de la conduite ; 
 
2) si un diagnostic de démence débutante ou très modérée a pu être porté à partir des deux tests, un suivi périodique 
devrait être recommandé ;  
 
3)  toutefois,  si  un  tel  patient,  atteint  de  démence  débutante  ou  très modérée,  commence  à montrer  des  signes  de 
détérioration  fonctionnelle, notamment  lors des activités simples et complexes de  la vie quotidienne  , une évaluation 
spécialisée de sa performance de conduite devrait être recommandée. 
 
En effet, le groupe des patients présentant des déficits cognitifs mais qui n’ont pas fait l’objet d’un diagnostic précis et 
formel est extrêmement hétérogène ; il s’agit donc de connaître pour chaque patient la cause du déficit. 
 



 

46

Le schéma suivant de guide de la décision pour le généraliste pourrait donc être le suivant : 
 
 
 
Démences sévères    Démences modérées       Démences faibles 
MMS inf. à 10      MMS entre 11 et 17    MMS entre 18 et 23 
 
 
         
                                                                Détérioration                   Etat fonctionnel 
             fonctionnelle                           stable 
 
 
 
 
Arrêt de la conduite             Evaluation spécialisée        Suivi périodique 
 
 

entre 24 et 30 : pas de déficit cognitif 
 
 
 
 
 
Que le suivi soit périodique ou spécialisé, la question de l’intervalle des consultations se pose ; la longueur de l’intervalle 
dépendra de l’étiologie et du cours de la dégradation. 
 
L’expérience  clinique montre  que  l’existence  d’une  obligation  légale  du  suivi  pour  le médecin  facilite  fortement  les 
interactions avec le patient et avc sa famille. 
 
Dans  les phases débutantes de  la démence où un arrêt de  la conduite ne se  justifie pas , le médecin devrait  informer le 
patient et sa  famille du sur risque d’accident et des stratégies de compensation de ce sur  risque, afin de maximiser  la 
période  pendant  laquelle  le  sujet  peut  encore  conduire  :  par  exemple,  éviter  les  environnements  trop mal  connus, 
l’obscurité, augmenter les intervalles avec le véhicule devant, etc. 
 
De même que  l’on évoque un accès   graduel à  la conduite pour diminuer  le sur risque des 18‐25 ans, nous serions donc 
conduit à l’idée d’un arrêt progressif de la conduite des 65‐90 ans 5 ... 
 
Cet arrêt progressif de  la conduite devrait d’ailleurs  impliquer également une adaptation progressive du patient à des 
modes substitutifs de déplacement (transports en commun, covoiturage, etc.). 

                                                 
5  l’on retrouve  ici une application en sécurité routière de cette ancienne  intuition que « la vie est une boucle »  ... La vieillesse peut être conçue comme un 
miroir de l’enfance : le vieux perd dans l’ordre inverse de ce qui a été acquis par l’enfant ... 
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9)  la  prédiction  des  accidents  et  de  la  responsabilité  des 
conducteurs âgés 
 
Si  les conducteurs âgés ne constituent donc pas à proprement parler un groupe à  risque car  ils ne sont pas  impliqués 
dans un plus grand nombre d’accidents que  les autres groupes d’âge ,  ils sont par contre sur‐représentés dans certains 
types d’accidents. 
 
Comme  un  retrait  simple  et  brutal  de  la  route  des  conducteurs  âgés  pourrait  se  traduire  par  des  effets  pervers tels 
qu’une  augmentation  de  leur  accidentalité  de  piétons  ou  de  cyclistes,  une  augmentation  de  la  dépendance  et  de 
l’institutionnalisation, qui elle‐même peut se traduire par diverses pathologies et donc un coût supérieur aux bénéfices 
des accidents évités pour la société, il convient de trouver des solutions pour leur assurer une mobilité plus sûre. 
 
Ceci devient urgent, d’autant plus que le nombre de conducteurs âgés et les kilométrages qu’ils parcourent augmentent 
dans la période contemporaine. 
 
Comme ce n’est pas l’âge en soi qui est le problème, mais certains conducteurs parmi l’ensemble des conducteurs âgés, 
la question de la prédiction d’une conduite suffisamment sûre ou dangereuse se pose avec de plus en plus d’acuité. 
 
Cette  question  renvoie  à  une  problématique  générale  de  la  recherche  en  sécurité  routière,  qui  dépasse  de  loin  le 
problème des conducteurs âgés, et qui est celle de  la difficulté de  la prédiction de  l’accident :  l’accident est , pour tout 
conducteur,  un  événement  rare,  et  la  prédiction  tente  de  mettre  en  relation  des  caractéristiques  permanentes, 
chroniques,  stables  de  l’individu  telles  que  ses  pathologies,  ses  attitudes,  etc.  avec  un  événement  qui  est,  lui, 
exceptionnel. 
 
Néanmoins, un aspect de  l’accidentologie des conducteurs âgés peut  favoriser cette prédiction, c’est  la  spécificité de 
leurs  types  d’accidents ;  en  effet,  il  peut  être  plus  simple  et  plus  viable  de  prédire  certains  scénarios  d’accidents 
concernant plus particulièrement une population de conducteurs, que de prédire l’implication accidentelle en général. 
 
Ainsi, les conducteurs âgés sont sur‐représentés dans les accidents en intersection, on peut donc essayer de prédire plus 
facilement ce type d’accident. 
 
Deux principales stratégies de prédiction ont été employés  jusqu’ici :  les tests de conduite sur route, et les tests neuro‐
psychologiques 
 
Une première approche consiste à dégager les fonctions qui sont à l’œuvre chez le conducteur lorsque ce type d’accident 
survient :  on  peut  évoquer  le  balayage  visuel,  l’attention  périphérique,  la  communication  avec  les  autres  usagers,  la 
compréhension de la dynamique du trafic, le non respect de la signalisation. 
 
Ainsi,  une  distinction  a  pu  être  opérée  (De  Raedt,  Ponjaert‐Kristoffersen,  2001)  entre  deux  types  d’accidents  aux 
intersections  et  le  type  de  fonction  qui  était  atteinte  et  donc  susceptible  d’être  dépistée  par  des  tests  neuro‐
psychologiques : 
 
‐les accidents où  le conducteur âgé  rentre dans un véhicule qui venait sur sa droite et qui avait priorité, peuvent être 
reliés principalement à des déficits dans le balayage visuel et l’attention à la périphérie du champ visuel (Ball et al., 1993) : 
avant de réagir, il faut déjà avoir perçu le véhicule prioritaire … 
 
‐les accidents où le conducteur âgé rentre dans un véhicule alors qu’il partait d’une position stationnaire, par exemple, les 
tourne‐à‐gauche,  peuvent  être  reliés  à  des  composantes  plus  dynamiques  et  plus  cognitives  de  la  perception : 
l’estimation des vitesses, des mouvements et des distances, la mémoire des expériences passées (Guerrier et al., 1999). 
 
De même, l’on peut distinguer deux types d’accidents hors‐intersection (De Raedt, Ponjaert‐Kristoffersen, op. cit.) : 
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‐les  collisions  arrière  ou  latérales  peuvent  être  reliés  au manque  de  souplesse  de  la  conduite,  à  la  dépendance  aux 
automatismes, au maintien de la trajectoire lors d’une prise d’indices visuels. Dans une analyse américaine sur une large 
population (Stamatiadis et al., 1991), les collisions arrière étaient le type d’accident le plus fréquent, devant les accidents 
en intersection. 
 
‐les accidents survenant sur les parkings. 
 
Donc, pour conclure sur cet aspect, on voit que  les analyses des accidents des conducteurs âgés mettent en avant  les 
fonctions de l’attention et de la perception dans l’étiologie de l’accident ; ainsi, Hakiames‐Blomqvist (1993) a montré que 
44%  des  conducteurs  âgés  n’avaient  pas  perçu  le  danger  lors  de  leurs  accidents  mortels  contre  26%  des  jeunes 
conducteurs. 
 
Donc,  des  tests  neuro‐psychologiques  et  des  tests  routiers  qui mesurent  ces  fonctions  d’attention  et  de  perception 
peuvent se révéler de bons outils dans la prédiction des types d’accidents spécifiques des conducteurs âgés. 
 
A) les tests neuro‐psychologiques 
 
Les  fonctions  perceptives  et  cognitives  qui  jouent  un  rôle  dans  la  conduite  (perception  visuelle,  attention  sélective, 
attention divisée,   champ utile de vision, flexibilité cognitive) peuvent être évaluée par des tests neuropsychologiques, 
disponibles maintenant sur ordinateur : 
 
‐le test de perception des mouvements (subtest de l’ergovision d’Essilor) : on demande aux sujets dans quelle direction 
vont divers ensembles de flèches ; 
 
‐le test de pliage de papier : on fait plier un papier par le sujet en suivant les consignes données par ordinateur, puis on 
fait un trou dans ce pliage et on demande aux sujets à quoi ressemblera  le papier une fois déplié, en choisissant entre 
deux solutions présentées ; ce test évalue les fonctions visuo‐spatiales et la mémoire de travail ; 
 
‐le test UFOV, mesurant le champ utile de vision 
 
‐le  test  de Brouwer mesurant  l’attention  sélective  soutenue  et  la  recherche  visuelle :  il  s’agit  de  compter  des points 
apparaissant sur l’écran ; 
 
‐le test de Brouwer, mesurant l’attention divisée : il s’agit (en simulation) de garder un véhicule sur une route avec un fort 
vent latéral, en même temps que l’on effectue une tâche de recherche visuelle ; 
‐le dispositif de temps de réaction de Van Zomeren qui mesure la flexibilité cognitive : le sujet doit changer rapidement 
d’activités en cours en appuyant sur une pédale au pied ; 
 
‐le test « d’incompatibilité de tâches » de Zimmermann et Fimm qui mesure  la flexibilité mentale (la capacité à changer 
rapidement d’un processus automatique à un processus contrôlé, et à supprimer ses propres réponses automatiques) : le 
sujet doit changer de la détermination de la localisation d’une flèche à la détermination de la direction de la flèche). 
 
B) les tests sur route 
 
On  accorde  généralement  une  grande  confiance  aux  tests  sur  route  pour  le  diagnostic  des  conduites  dangereuses ; 
toutefois, cette méthode pose aussi ses problèmes : absence de standardisation d’une expérience à l’autre, d’un pays à 
l’autre, validité et fidélité  loin d’être parfaites. De plus,  les évaluations sur route ne sont pas généralement opérées en 
aveugle et les examinateurs connaissent le diagnostic clinique porté sur le conducteur.  
 
Une  première  tentative  d’amélioration  de  cette méthode  a  été menée  par  Odenheimer  et  al.  (1994) mais  elle  n’a 
concerné que 30 sujets et la procédure en aveugle n’était pas parfaite. 
 
Le  test  belge  du  CARA  (De  Raedt,  Ponjaert‐Kristoffersen,  op.  cit.) consiste  en  une  épreuve  de  conduite  de  35  km, 
standardisée,    qui  est  filmée  en  vidéo ;  les  instructeurs  de  conduite  jugent  en  aveugle.  Le  trajet  réunit  conduite  en 
agglomération et sur autoroute. 
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Après  le  test, deux évaluateurs  remplissent une grille d’évaluation qui a été élaborée à  l’Université de Groningen par 
Brouwer et al. : le TRIP (Test ride for Investigating Practical Fitness‐to‐drive) ; la version belge contient 11 dimensions : 
 
‐la position latérale sur la route (note maximale de 35 points) 
‐les changements et les choix de file (sur 16 points) 
‐l’intervalle avec la voiture qui précède (sur 11 points) 
‐la vitesse et son adaptation (sur 11 points) 
‐le comportement visuel et  la communication (les mouvements oculaires,  le contact visuel avec  les autres conducteurs, 
sur 36 points) 
‐la perception et les réactions à la signalisation (sur 8 points) 
‐les opérations mécaniques (fluidité de la direction du volant et des pédales sur 12 points) 
‐l’anticipation , les comportements tactiques dans les situations changeantes (sur 8 points) 
‐la compréhension et la participation à la circulation (sur 8 points) 
‐le tourne à gauche, dans différentes situations (sur 44 points) 
‐l’insertion dans le trafic, notamment sur autoroute (sur 20 points). 
 
A partir de ces 11 dimensions, on peut dégager trois grands facteurs : 
 
‐un facteur d’intégration visuelle, qui additionne les scores de 3 dimensions (le comportement visuel et la communication 
, la perception et les réactions à la signalisation , la compréhension et la participation à la circulation) ; 
‐un  facteur opérationnel  , qui  additionne  les  scores de  2 dimensions  (la position  latérale  sur  la  route  ,  les opérations 
mécaniques) ; 
‐‐un facteur tactique , qui additionne les scores de 4 dimensions (les changements et les choix de file , l’intervalle avec la 
voiture qui précède , la vitesse et son adaptation , l’anticipation). 
 
Les deux dernières dimensions,  les tourne à gauche et  l’insertion dans  le trafic, ne sont pas  intégrées dans  les facteurs 
car en fait elles intègrent elles même des aspects visuels, opérationnels et tactiques. 
 
 
 

L’expérience belge du CARA 
 
CARA est une innovation récente en Belgique, il s’agit d’un centre conçu à la fois pour dépister et traiter les difficultés des 
conducteurs âgés. 
 
Les conducteurs sont envoyés dans ce centre, soit par les assurances (après qu’ils aient eu un ou plusieurs accidents, ou 
lorsqu’ils changent de société), soit par leur médecin. 
 
Une recherche récente (De Raedt, Ponjaert‐Kristoffersen, op. cit.) a été menée sur 84 conducteurs « actifs » (60 hommes, 
24 femmes) âgés de 65 à 96 ans (âge moyen : 78, 6 ans) ; s’agissait d’une étude sur  le vieillissement normal  , donc,  les 
sujets présentant des pathologies sur le plan neurologique étaient exclus de l’étude. De même, l’acuité visuelle corrigée 
des sujets devaient être d’au moins 4 / 10, ce qui correspondait à la loi belge à l’époque de l’étude. 
 
Les sujets venaient pour une journée au centre et passaient des tests neuropsychologiques, un test sur route, un test de 
perception des mouvements, et avaient rempli au préalable un questionnaire sur leur conduite automobile. 
 
On  leur demandait  combien de  fois  avaient‐ils  été  responsables  d’un  accident dans  les douze  derniers mois, puis de 
décrire l’accident. Le nombre d’accidents évoqués variait entre 0 et 4, 63% des sujets ont rapporté avoir été responsable 
d’un accident dans  l’année précédente, ce qui  semble une proportion  importante, supérieure à celle de  la population 
générale des conducteurs … Mais cette sur‐représentation était prévisible   et provient de  la sélection de  l’échantillon, 
puisque les conducteurs âgés sont justement référés au centre CARA du fait d’un risque ou de la survenue d’accidents … 
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Initialement,  les auteurs ont dissocié  les accidents en  intersection (40% des sujets) des accidents hors  intersection (38% 
des sujets), puis ont désagrégé les accidents en 4 catégories : 
 
‐les accidents en intersection où le conducteur âgé ne respecte pas la priorité d’un véhicule venant sur sa droite (21% des 
sujets) ; 
‐les tourne‐à‐gauche ou les tourne‐à‐droite dans une intersection à partir d’une position stationnaire (25% des sujets) ; 
‐les collisions arrière ou latérales avec obstacle (24% des sujets) 
‐les accidents sur les parkings (16% des sujets) 
 
Conclusions de l’expérience belge 
 
Comme nous l’indiquions plus haut, la prédictivité du test sur route et celle des tests neuropsychologiques s’améliorent 
avec la spécificité de l’accident. 
 
Si  la prédiction de  certains  types d’accidents est effectivement plus précise que  celle de  l’implication accidentelle en 
général, elle reste modérée. 
 
La mesure des difficultés de certaines fonctions perceptives et cognitives permet effectivement de prédire les difficultés 
de la conduite automobile qui sont à l’origine des accidents. 
 
Les tests neuro‐psychologiques s’avèrent plus prédictifs que le test sur route. 
 
Les  premiers mesurent mieux  les  fonctions  sous‐jacentes  aux  erreurs  qui  conduisent  aux  accidents  des  conducteurs 
âgés ; par contre, les aspects tactiques de la conduite sont difficiles à mesurer en laboratoire et seront mieux abordés par 
un test sur route. 
 
Les limites de la prédiction de l’accident peuvent se comprendre par rapport au modèle hiérarchique de Michon présenté 
plus haut 
 
Enfin,  ces  observations  belges  sont  intéressantes  aussi  au  niveau  de  la  réhabilitation  des  conducteurs  âgés :  si  l’on 
connaît mieux  leurs difficultés, des programmes d’entraînement à  la conduite défensive et à  l’anticipation pourraient 
permettre d’améliorer leur comportement de conduite et/ou leurs choix stratégiques de mobilité. 
 
 
 

Présentation du protocole de l’étude 
 
 
Objectif :  analyse  des  comportements  déclarés  et  habitudes  de  conduite  chez  des  sujets  âgés  de  65  ans  et  plus, 
volontaires, effectuant un bilan médico‐psychologique de prévention. 
 
 
Lieu d’étude : Centre de Prévention  IRIPS  (Institut Régional d’Information et de Prévention de  la Sénescence)  sur ses 
sites de Marseille, Nice et Toulon 
 
 
Type d’étude : Etude sans bénéfice individuel direct 
 
 
Nombre de sujets nécessaires : 1000 
 
Population 
Patients âgés de 65 ans et plus conducteurs ou anciens conducteurs volontaires évalués dans le cadre d’une procédure 
de prévention‐santé au sein de l’IRIPS. 
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Critères d’inclusion 
‐ âge supérieur ou égal à 65 ans 
‐ volontaires des deux sexes 
‐ bénéficiaires d’un bilan d’évaluation au sein de l’Irips 
‐ actuellement conducteurs ou ayant arrêté la conduite dans les 24 mois précédents l’étude 
‐ ayant donné leur consentement écrit pour l’étude 
 
Critères d’exclusion 
‐ âge inférieur à 65 ans 
‐ non consentants 
‐ non détenteurs du permis de conduire 
‐ ayant arrêté de conduire depuis plus de 24 mois au moment de l’évaluation 
‐ ne pouvant répondre de façon adaptée aux questionnaires proposés 
 
 

Méthodologie 
 
Plusieurs tests seront employés : 
 

      A/ au niveau des habitudes de conduites 
 
Les questions posées 
 
. 
1/ L’auto questionnaire de Manchester sur le comportement du conducteur 
 
 
Personne n’est parfait. Même  les meilleurs  conducteurs  font des erreurs, des bêtises ou  s’arrangent parfois avec  les 
règles. Certains de ces comportements sont banals, mais certains sont potentiellement dangereux. 
 
Pour chacun des  items suivants nous vous demandons d’indiquer combien souvent, si cela vous arrive, vous avez eu ce 
type de comportement. Basez votre  jugement sur ce que vous vous rappelez de votre conduite, disons sur  la dernière 
année. Vous devez pour cela cocher de 0 à 5 entre : 
 
0=jamais 
1=exceptionnellement 
2=occasionnellement 
3=assez souvent 
4=fréquemment 
5=presque toujours 
 
‐Essayer de dépasser quelqu’un alors que vous n’avez pas vu qu’il allait tourner à gauche : 
Q1 ERREUR 
 
‐Se mettre dans une mauvaise voie en approchant d’une intersection : 
Q2 OUBLI 
 
‐Ne pas voir un stop ou un signal de priorité et éviter de justesse une collision avec un véhicule prioritaire : 
Q3 ERREUR 
 
‐Mal lire les signes et sortir du giratoire par une mauvaise route : 
Q4 OUBLI 
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‐Ne pas apercevoir des piétons traversant lorsqu’on tourne à droite, d’une voie principale vers une voie secondaire :  
Q5 ERREUR 
 
‐Conduire très près de la voiture de devant pour signaler au conducteur d’accélérer ou de changer de voie : 
Q6 INFRACTION 
 
‐Oublier où vous avez laissé la voiture sur le parking : 
Q7 OUBLI 
 
‐Dans une file d’attente pour tourner à droite sur une voie principale, faire tellement au trafic sur cette dernière que l’on 
rentre dans le véhicule de devant : 
Q8 ERREUR 
 
‐Rentrer dans quelque chose que l’on n’a pas vu en reculant : 
Q9 OUBLI 
 
‐Traverser une intersection en sachant que les feux sont déjà passés au rouge ou à l’orange : 
Q10 INFRACTION 
 
‐En tournant à droite faillir de renverser un cycliste qui était sur votre droite : 
Q11 ERREUR 
 
‐Ne pas respecter les limites légales de vitesse la nuit ou très tôt le matin : 
Q12 INFRACTION 
 
‐Essayer de démarrer au feu en 3ème : 
Q13 OUBLI 
 
‐Oublier de contrôler dans votre rétroviseur dans une manœuvre de démarrage ou de changement de voie. 
Q14 ERREUR 
 
‐Avoir une aversion pour une catégorie particulière d’usagers de  la route, et  indiquer votre hostilité par n’importe quel 
moyen :  
Q15 INFRACTION 
 
‐Devenir impatient vis‐à‐vis d’un conducteur lent sur la voie de gauche et le doubler par la droite :  
Q16 INFRACTION 
 
‐Sous‐estimer la vitesse d’un véhicule approchant lorsque l’on dépasse : 
Q17 ERREUR 
 
‐Mettre  en  action une  chose, par  exemple  les phares,  alors que  l’on  voulait mettre  en  action quelque  chose  d’autre 
comme les essuies‐glaces : 
Q18 OUBLI 
 
‐Freiner trop brutalement sur une route glissante, ou tourner le volant dans le mauvais sens lors d’un dérapage : 
Q19 ERREUR 
 
‐En ayant  l’intention de vous rendre à  la destination A, vous « vous réveillez » sur la route pour une destination B, peut‐
être parce que B est votre destination la plus habituelle : 
Q20 OUBLI 
 
‐Conduire alors que vous réalisez que vous êtes peut‐être au‐dessus de la limite légale d’alcoolémie : 
Q21 INFRACTION 
 



 

53

‐Se trouver impliquer d’une « course non officielle » avec d’autres conducteurs : 
Q22 INFRACTION 
 
 
‐Réaliser que vous n’avez pas de souvenirs précis du trajet que vous venez juste de parcourir : 
Q23 OUBLI 
 
‐Irrité par le comportement d’un autre conducteur, vous lui donnez la chasse afin de lui montrer ce que vous pensez :  
Q24 INFRACTION 
 
 
 
Evolution avec l’âge 
 
Les conducteurs âgés rapportent plus d’infractions « ordinaires » que d’infractions agressives ; il est d’ailleurs intéressant 
de noter que l’item du non‐respect des intervalles de sécurité entre les véhicules est plutôt considéré par les conducteurs 
âgés comme une infraction agressive. 
 
La déviance  la plus  couramment  rapportée par  les  conducteurs âgés  concerne  les oublis  ; ceci  indique  les problèmes 
d’attention sous‐jacents.   
 
Ainsi,  les deux comportements  les plus fréquemment rapportés sont : mal  lire  la signalisation et prendre une mauvaise 
route à un carrefour  ; se mettre dans une mauvaise voie en approchant d’une  intersection.  Il  s’agit en effet dans ces 
situations de faire plusieurs choses à la fois (lire, manœuvrer, changer les vitesses, mettre son clignotant, etc.). 
 
Si donc la tâche de conduite excède les capacités de conduite, il faudrait donc parfois « sacrifier » la partie de la tâche qui 
a  le moins d’implications pour  la sécurité  : se retrouver sur une mauvaise route est  irritant, mais n’a pas d’implications 
majeures sur la sécurité. Si, par exemple, le conducteur âgé prenait la bonne file mais aux dépends d’autres aspects de la 
tâche plus directement liés à la sécurité (comme le signalement ou la manœuvre), le risque d’accident en serait accru. 
 
 
 
2/ Le questionnaire sur la conduite 
 
Age 
Sexe 
A quel âge avez vous passé votre permis de conduire ? 
 
Combien de kilomètres environ conduisez vous dans une semaine « normale » ? 
 
Combien de kilomètres avez vous conduit sur les 12 derniers mois ? 
 
(additionnez les kilométrages de tous les véhicules que vous conduisez. Cela peut vous aider de multiplier le nombre de 
kilomètres d’une semaine « normale » par 50, ou le nombre de kilomètres d’un mois « normal » par 12, puis additionner les 
kilomètres d’occasions particulières comme les vacances). 
 
Avec quelle fréquence conduisez vous ? 
 
1 : Chaque jour de la semaine 
2 : Plusieurs fois par semaine 
3 : Une fois par semaine 
4 : Plus d’une fois par mois 
5 : Moins d’une fois par mois 
6 : Jamais ou presque jamais 
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Pour aller et revenir du travail 
1  2  3  4  5  6 
 
Pour votre travail 
1  2  3  4  5  6 
 
À quelle vitesse préférez vous conduire 
 
pendant les heures de pointe 
 
sur les autoroutes 
 
sur les routes nationales 
 
en banlieue 
 
en rase campagne 
 
Qui possède le véhicule que vous conduisez le plus souvent ? Moi  Mon employeur Autre (précisez) 
 
Nombre d’années du véhicule : 
 
Nombre de chevaux et de cm3 du moteur : 
 
 
 
3/ Le questionnaire sur les accidents 
 
Combien d’accidents avez‐vous eu comme conducteur au cours des 3 dernières années ? 
 
Accidents actifs (vous rentrez dans un autre véhicule ou un obstacle) 
Accidents actifs (un autre véhicule vous rentre dedans) 
 
Accident matériel 
 
blessure légère 
 
blessure grave ou décès 
 
Pour combien de chacun des types d’infractions suivants avez‐vous été condamnés au cours des 3 dernières années ? 
 
Stationnement : 
 
Vitesse : 
 
Autre : 
 
3 bis / L’auto questionnaire sur les motifs d’accidents  
 
Mes types d’accidents 
 
Parmi la liste des types d’accidents ci‐dessous,  indiquez ceux dans lesquels vous avez été  impliqués comme conducteur 
ces 5 dernières années 
 
Je suis rentré à l’arrière d’un véhicule qui était immobile depuis au moins quelques secondes 
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Je suis rentré dans un véhicule qui tournait à gauche 
 
J’ai été heurté à l’arrière après être resté immobile depuis au moins quelques secondes 
 
J’ai été heurté par un véhicule qui tournait à gauche 
 
Je suis rentré à l’arrière d’un véhicule qui avait commencé à démarrer à une intersection mais qui s’était arrêté 
 
J’ai grillé un feu rouge et je suis rentré dans un autre véhicule 
 
J’ai commencé à démarrer à une intersection, mais me suis arrêté et ai été heurté à l’arrière 
 
Je suis rentré à l’arrière d’un véhicule qui avait freiné 
 
J’ai heurté un véhicule qui avait grillé un feu 
 
J’ai freiné et été heurté à l’arrière 
 
J’ai heurté un objet (pas un véhicule) qui était sur la route 
 
En conduisant sur un giratoire, j’ai heurté un véhicule qui était sur ce giratoire 
 
J’ai heurté un animal domestique sur la route 
 
En conduisant sur un giratoire, j’ai heurté un véhicule qui s’insérait 
 
J’ai heurté un adulte qui était sur la route 
 
J’ai heurté un véhicule en reculant 
 
J’ai heurté un enfant qui était sur la route 
 
J’ai été heurté par un véhicule alors que je reculais 
 
J’ai changé de voie et j’ai été heurté par un autre véhicule 
 
J’ai perdu momentanément le contrôle de mon véhicule et j’ai heurté un véhicule 
 
Un autre véhicule a changé de vie et m’a heurté 
 
J’ai été heurté par un véhicule dont le conducteur avait  
perdu momentanément le contrôle de son véhicule 
 
J’ai heurté un véhicule qui démarrait d’une rue latérale ou d’un stationnement 
 
Je venais d’une rue latérale et j’ai heurté un véhicule 
 
J’ai été heurté par un véhicule venant d’une rue latérale ou d’un stationnement 
 
Je tournais à droite lorsque j’ai heurté un autre véhicule 
 
Je démarrais d’un stationnement et ai été heurté par un véhicule 
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4/ L’auto questionnaire des raisons d’irritabilité ou d’anxiété au cours de la conduite 
 
Les raisons d’irritabilité et d’anxiété sont intéressantes car elles peuvent soit motiver l’arrêt de la conduite soit pousser le 
conducteur âgé à la faute dans certaines situations et provoquer des accidents. 
 
Qu’est‐ce qui vous irrite sur la route ? 
 
Conduire aujourd’hui peut être stressant, et tous les conducteurs peuvent se sentir frustrés ou irrités dans la circulation 
de temps en temps. Indiquez votre degré d’irritation dans les situations de circulation suivantes. 
 
1=pas du tout irrité 
2=un peu irrité 
3=assez irrité 
4=très irrité 
5=extrèmement irrité 
 
 
 
 
Les causes d’irritation 
 
PG=poursuite (du trajet) gênée 
CD=conduite dangereuse d’autrui 
HD=hostilité directe 
PP=présence de la police 
 
PG Quelqu’un devant vous ne démarre pas immédiatement dès que le feu devient vert 
 
CD Quelqu’un conduit trop vite pour les conditions de circulation 
 
PG Un piéton traverse lentement la chaussée, ce qui vous ralentit 
 
PG Quelqu’un conduit trop lentement sur la voie de gauche, ce qui retient le trafic 
 
CD Quelqu’un conduit très près de votre pare‐chocs arrière 
 
CD Quelqu’un slalome dans le trafic 
 
CD Quelqu’un vous fait une queue‐de‐poisson sur l’autoroute 
 
PG Quelqu’un vous passe devant et prend la place de parking que vous attendiez 
 
PG Quelqu’un conduit plus lentement que de raison par rapport au trafic 
 
PG Un véhicule lent sur une route sinueuse ne se pousse pas pour laisser les autres passer 
 
PP Vous voyez une voiture de police épier le trafic en étant cachée 
 
CD Quelqu’un recule devant vous sans regarder 
 
CD Quelqu’un grille un feu rouge ou un stop 
 
HD Quelqu’un vous klaxonne à propos de votre style de conduite 
 
CD Quelqu’un vous croisant la nuit ne baisse pas l’intensité de ses feux 
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CD Quelqu’un vous suit la nuit en pleins phares 
 
PP Vous détectez un radar devant vous 
 
Quelqu’un est lent en se garant et retient le trafic 
 
PG Quelqu’un accélère alors que vous êtes en train d’essayer de le dépasser 
 
Vous êtes coincé dans un bouchon 
 
PG Quelqu’un s’insère juste devant vous alors qu’il n’y avait personne derrière vous 
 
HD Quelqu’un fait un geste obscène à propos de votre conduite 
 
PP Une voiture de police conduit près de vous 
 
CD Quelqu’un conduit bien au‐dessus de la limite légale de vitesse 
 
HD Quelqu’un vous crie dessus à propos de votre conduite 
 
PG Un cycliste conduit au milieu de la voie, ce qui ralentit le trafic 
 
Un policier vous arrête 
 
5/ La dépendance à la voiture 
 
Combien souvent, dans les 2 dernières années, avez‐vous utilisé les modes de transport suivant pour un voyage 
 
1=Plus d’une fois par semaine 
2=Environ une fois par semaine 
3=Environ une fois par mois 
4=Plusieurs fois par an 
5=Environ une fois par an ou moins 
6=Jamais 
 
Voiture 
0  1  2  3  4  5  6   
 
Bus 
0  1  2  3  4  5  6   
 
Taxi 
0  1  2  3  4  5  6   
 
Train 
0  1  2  3  4  5  6   
 
Bicyclette 
0  1  2  3  4  5  6   
 
Marche (*) 
0  1  2  3  4  5  6   
 
* au moins 10 minutes 
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Indiquez sur  la gauche combien souvent vous avez pratiqué  les types suivants d’activité durant  les 12 derniers mois. Et 
pour celles que vous avez pratiquées, indiquez sur la droite combien souvent vous utilisez la voiture pour ceci. 
 
Je fais ceci (à gauche) 
 
1=Jamais 
2=Parfois 
3=Souvent 
 
Quand je fais ceci, j’utilise la voiture pour le faire 
 
1=Jamais 
2=Parfois 
3=Souvent 
4=Toujours 
 
  Les grandes courses au supermarché 
 
  Les petites courses  
 
  Le shopping en centre‐ville 
 
  Le shopping en dehors de la ville 
 
  Rendre visite à des amis ou la famille 
 
  Sorties nocturnes de loisirs 
 
  Sorties diurnes de loisirs 
 
  Partir en week‐ends ou en vacances 
 
  Amener et ramener les enfants de l’école 
 
  Emmener les enfants à d’autres activités 
 
  Transporter autrui (pas les enfants) 
 
  Activités de loisirs 
 
  Bénévolat 
 
  Transport de marchandises lourdes 
 
 
 
 
6/ Le questionnaire portant sur l’influence de l’environnement dans la conduite automobile 
 
La conduite automobile peut être  influencée par l’environnement (conjoint, amis, médecin traitant,…) et entraîner soit 
l’arrêt, soit le maintien, soit la conduite dans certaines conditions, etc.…  
 
 
Qui influence votre conduite (arrêt, maintien, conduite dans certaines conditions, réseaux, etc.) ? 
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Que vous disent et que font : 
 
votre médecin traitant 
votre conjoint 
vos amis 
 
Sur quels critères se basent‐ils pour cela ? 
 
De quel type d’aide auriez‐vous besoin par rapport à vos problèmes de conduite ? 
 
Estimez vous que vous êtes  
 
un bon conducteur ; oui /non /pourquoi 
un mauvais 
un moyen 
 
Pensez vous que votre risque d’accident est : faible, moyen, fort (créer une échelle de 1 à 10 ?) 
 
Pourquoi ? 
 
Comment gérez vous vous‐mêmes vos problèmes de conduite ? Que faîtes vous par rapport à cela ? 
 
Iriez‐vous dans  
 
un centre de dépistage 
un centre d’entraînement 
 
Pour entraîner quoi ? Comment ? 
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  B/ au niveau de la santé du patient 
 
 
1/ Évaluation des conditions médicales susceptibles d’accroître les risques de conduite dangereuse 
 
‐ Antécédents médico‐chirurgicaux significatifs 
 
 
‐ Baisse de la vision 
 
‐ Baisse de l’audition 
 
‐ Maladies Cardio‐vasculaires :  
     ‐Maladies cardiaques ischémiques (coronaropathies) 
     ‐Troubles du rythme cardiaque 
 
‐ Maladies respiratoires : 
     ‐Apnées du sommeil 
     ‐Pathologies pulmonaires chroniques avec hypoxie (insuffisance respiratoire) 
 
‐ Diabète (risque de perte de connaissance) 
 
‐ Maladies neurologiques : 
     ‐Troubles cognitifs (Maladie d’Alzheimer) 
     ‐Maladie de Parkinson 
     ‐Accident Vasculaire cérébral 
     ‐Neuropathies 
     ‐Épilepsies 
 
‐ Arthrose handicapante, antécédents chirurgicaux (prothèses) 
 
‐ Consommation d’alcool 
 
‐ Consommation de médicaments pouvant altérer la vigilance 
      ‐Antalgiques sédatifs (opiacés, morphiniques) 
      ‐Antihistaminiques sédatifs 
      ‐Progestatif (utrogestan) 
      ‐Antivertigineux (sibelium) 
      ‐Antitussifs (opiacés et antihistaminiques) 
      ‐Neuroleptiques 
      ‐Anxiolytiques (benzodiazépines, méprobamate, hydroxyzine) 
      ‐Hypnotiques 
      ‐Antidépresseurs 
      ‐Barbituriques  
 
2/ Test neuropsychologiques portant sur la cognition, l’attention, portant sur les fonctions frontales  

 
‐Tests neuropsychologiques évaluant les troubles cognitifs : 
 
         Mini Mental State de Folstein (MMS) 
Ce test permet une évaluation globale des fonctions cognitives. Il a l’avantage d’être standardisé et rapide.  
Il s’agit d’une échelle simple, d’une durée de passation de 10 à 15 minutes. Le score au MMS est noté sur 30, jusqu’à 27 il 
est  considéré  comme  normal  et  lorsqu’il  est  inférieur  ou  égal  à  23‐24,  il  permet  de  soupçonner  l’existence  d’une 
détérioration intellectuelle. 
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La première partie du  test évalue  la mémoire épisodique (orientation temporelle et spatiale, rappel des trois mots) et 
certaines fonctions exécutives (soustractions successives). La seconde partie évalue les fonctions de langage et de praxie 
constructive 
 
‐Tests neuropsychologiques portants sur l’attention : 
 
    Capacité à diviser son attention :  
           Trail Making Test (TMT) 
 
    Capacité à focaliser son attention : 
           SPAN 
 
 Capacité à ignorer les informations non pertinentes : 
           STROOP 
 
‐Tests neuropsychologiques portants sur les fonctions frontales : B.R.E.F. 
 
 
3/ Test neuropsychologiques portant sur les affects (la dépression : GDS ; anxiété : Echelle de Goldberg) 
 
 
 

Déroulement de l’étude 
 
L’évaluation se fera en 2 temps : 
 
Lors de la prise du rendez‐vous d’évaluation au sein de l’IRIPS, les patients seront prévenus de l’étude en cours.  
 
À domicile, les patients recevront en plus du questionnaire habituel, une fiche de consentement et deux questionnaires 
concernant leurs habitudes de conduite comportant : 
‐ un auto questionnaire portant sur le comportement au cours de la conduite (questionnaire de Manchester) 
‐ un auto questionnaire portant sur les motifs d’irritabilité et/ou d’anxiété au cours de la conduite 
 
L’évaluation  au  sein  de  l’IRIPS  dure  une  demi‐journée  (9h00‐12h00  ou  13h00‐16h00)  et    est menée  par  une  équipe 
pluridisciplinaire comprenant médecins gériatres, psychologues et orthophoniste. 
 

Au cours de cette journée seront recueillis 

‐ les données socio familiales des sujets 
‐ les antécédents médicochirurgicaux 
‐ les résultats des examens antérieurs visuels et auditifs 
‐ les pathologies et traitements en cours 
‐ les réponses aux auto‐questionnaires 
 
Le sujet bénéficiera par ailleurs 
‐   des  tests neuropsychologiques : Mini Mental State, Test de Stroop, Trail Making Test,  le SPAN,  la BREF,  l’échelle de 
dépression gériatrique (30 items), l’échelle de Goldberg . 
‐ d’un questionnaire d’accidentologie si des antécédents d’accident automobile ont été retrouvés 
‐ d’un entretien évaluant l’influence de l’environnement sur sa conduite. 
 
Le sujet peut quitter le centre dès la fin de l’expérimentation 
L’ensemble des résultats sera colligé de façon anonyme sur un dossier informatisé. 
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Résultats 
 
A) Données descriptives 
 
NOMBRE DE CAS  626      Nbre de 

Réponses 
       

               
 ÂGE  moyenne  69,3  ans  626         
                 
SEXE  HOMMES  66,1  %  626         
  FEMMES  33,9  %           
                 
 ÂGE DU PERMIS  moyenne  23,9  ans  623         
                 
 KM / SEM  moyenne  196  kms  553         
                 
 KM / 12 MOIS  moyenne  11486  kms  589         
                 
FREQ DE CONDUITE  ts les jours  50,4  %  625         
  qq.  j / sem  41,6  %           
  1 fois / sem  2,6  %           
  >1 fois / mois  4,2  %           
  <1 fois / mois  0,6  %           
  jamais  0,6  %           
                 
LIEU DE CONDUITE  ville  10,9  %           
  autoroutes  31,0  %           
  nationales  26,7  %           
  banlieue  4,2  %           
  campagne  15,8  %           
  NR  11,5  %  NR  =  Non 

Répondu 
   

                 
PROPRIETE VEHICULE  moi ou conjoint  97,6  %           
  membre famille  0,6  %            
  autre  0,6  %           
  NR  1,1  %           
                 
ÂGE DU VEHICULE  moyenne  5,3  ans  615         
                 
NBRE DE CV  moyenne  6,6  cv  598         
                 
NBRE DE CM3  moyenne  1711  cm3  333         
                 
NBRE  ACCIDENTS / 3 ANS  0  1  2  3  4  NR   
  actifs  77,0  9,1  1,1  0,0  0,0  12,8  % 
  passifs  69,5  15,7  1,3  0,0  0,2  13,4  % 
  dégats matériels  61,3  20,9  3,5  0,5  0,2  13,6  % 
  blessures légères  83,7  2,4  0,0  0,0  0,0  13,9  % 
  blessures graves  85,8  0,3  0,0  0,0  0,0  13,9  % 
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Quel est votre âge ?   
 

R1    |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
65    |   102   16.3%    16.3% 
66    |    66   10.5%    26.8% 
67    |    75   12.0%    38.8% 
68    |    78   12.5%    51.3% 
69    |    49    7.8%    59.1% 
70    |    61    9.7%    68.8% 
71    |    43    6.9%    75.7% 
72    |    34    5.4%    81.2% 
73    |    23    3.7%    84.8% 
74    |    20    3.2%    88.0% 
75    |    31    5.0%    93.0% 
76    |     5    0.8%    93.8% 
77    |    21    3.4%    97.1% 
78    |    11    1.8%    98.9% 
79    |     4    0.6%    99.5% 
80    |     3    0.5%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total |   626  100.0% 
 
 
La population qui vient consulter à l’IRIPS (seniors consultant volontairement et à leur propre initiative dans un centre de 
consultation) est une population de «seniors » : on voit comment, malgré un âge minimal à 65 ans, la moyenne est à 69 
ans et la médiane à 68 ans … 
 
L’extension  progressive  de  l’étude  aux  sites  de Nice  et  de  Toulon  et  l’augmentation  des  effectifs  nous  permettront 
d’obtenir ces conducteurs très âgés qui nous manquent pour le moment. 
 
Quel est votre sexe ?  
 
On remarque la prépondérance masculine, ce qui n’est pas un problème par rapport aux objectifs de l’étude, mais qui est 
en soi un résultat  intéressant :  il faut savoir que  la clientèle consultant à  l’IRIPS est en fait très équilibrée et comprend 
autant de femmes que d’hommes. Si nous obtenons cette sur‐représentation masculine importante, c’est qu’en fait une 
proportion importante de femmes (qui n’est pourtant pas nécessairement très âgée comme nous venons de le voir) ne 
conduit plus, et s’est donc déclarée non concernée par l’enquête … 
  
 
A quel âge avez‐vous passé votre permis de conduire ? 
 
R3    |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
17    |     1    0.2%     0.2% 
18    |   105   16.9%    17.0% 
19    |    42    6.7%    23.8% 
20    |    76   12.2%    36.0% 
21    |    41    6.6%    42.5% 
22    |    54    8.7%    51.2% 
23    |    53    8.5%    59.7% 
24    |    35    5.6%    65.3% 
25    |    44    7.1%    72.4% 
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26    |    18    2.9%    75.3% 
27    |    26    4.2%    79.5% 
28    |    20    3.2%    82.7% 
29    |    19    3.0%    85.7% 
30    |    24    3.9%    89.6% 
31    |     3    0.5%    90.0% 
32    |     5    0.8%    90.9% 
33    |    15    2.4%    93.3% 
34    |     6    1.0%    94.2% 
35    |     7    1.1%    95.3% 
36    |     3    0.5%    95.8% 
37    |     3    0.5%    96.3% 
38    |     1    0.2%    96.5% 
40    |     9    1.4%    97.9% 
41    |     1    0.2%    98.1% 
42    |     2    0.3%    98.4% 
43    |     1    0.2%    98.6% 
47    |     1    0.2%    98.7% 
49    |     3    0.5%    99.2% 
50    |     3    0.5%    99.7% 
51    |     2    0.3%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total |   623  100.0% 
 
       Obs         Total     Moy    Variance   Ecart type  Erreur type 
        623      14862     23.856     36.150      6.012      0.241 
 
    Minimum    Centile 25  Médiane Centile 75  Maximum       Mode 
     17.000     20.000     22.000     26.000     51.000     18.000 
 
 
On voit bien comment, avec à une moyenne à 23 ans et une médiane à 22 ans,  il s’agit d’une population qui a donc une 
très longue expérience de conduite… 
 
 
 
Combien de kilomètres environ conduisez‐vous dans une semaine "normale" ? 
 
R4    |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
  3   |     1    0.2%     0.2% 
 10   |    15    2.7%     2.9% 
 15   |     3    0.5%     3.4% 
 20   |     7    1.3%     4.7% 
 25   |     2    0.4%     5.1% 
 30   |    14    2.5%     7.6% 
 35   |     2    0.4%     8.0% 
 40   |    13    2.4%    10.3% 
 45   |     1    0.2%    10.5% 
 50   |    47    8.5%    19.0% 
 60   |     7    1.3%    20.3% 
 70   |    12    2.2%    22.4% 
 80   |    15    2.7%    25.1% 
 88   |     1    0.2%    25.3% 
100   |    90   16.3%    41.6% 
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120   |     9    1.6%    43.2% 
125   |     2    0.4%    43.6% 
130   |     3    0.5%    44.1% 
140   |     1    0.2%    44.3% 
150   |    59   10.7%    55.0% 
160   |     2    0.4%    55.3% 
170   |     1    0.2%    55.5% 
175   |     2    0.4%    55.9% 
180   |     4    0.7%    56.6% 
192   |     2    0.4%    57.0% 
200   |    63   11.4%    68.4% 
220   |     1    0.2%    68.5% 
230   |     4    0.7%    69.3% 
250   |    30    5.4%    74.7% 
290   |     1    0.2%    74.9% 
300   |    59   10.7%    85.5% 
320   |     1    0.2%    85.7% 
340   |     1    0.2%    85.9% 
350   |     5    0.9%    86.8% 
353   |     1    0.2%    87.0% 
400   |    20    3.6%    90.6% 
420   |     2    0.4%    91.0% 
430   |     1    0.2%    91.1% 
440   |     1    0.2%    91.3% 
450   |     4    0.7%    92.0% 
500   |    18    3.3%    95.3% 
560   |     1    0.2%    95.5% 
600   |     8    1.4%    96.9% 
650   |     4    0.7%    97.6% 
700   |     6    1.1%    98.7% 
750   |     1    0.2%    98.9% 
800   |     4    0.7%    99.6% 
900   |     2    0.4%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total |   553  100.0% 
 
 
 
Combien de kilomètres avez‐vous conduit sur les 12 derniers mois ? 
 

R5      |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
   50.0 |     1    0.2%     0.2% 
  100.0 |     6    1.0%     1.2% 
  120.0 |     2    0.3%     1.5% 
  150.0 |     1    0.2%     1.7% 
  200.0 |     5    0.8%     2.5% 
  400.0 |     4    0.7%     3.2% 
  500.0 |     8    1.4%     4.6% 
  550.0 |     1    0.2%     4.8% 
  600.0 |     1    0.2%     4.9% 
  800.0 |     2    0.3%     5.3% 
  960.0 |     1    0.2%     5.4% 
 1000.0 |    17    2.9%     8.3% 
 1200.0 |     8    1.4%     9.7% 
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 1500.0 |     4    0.7%    10.4% 
 1700.0 |     1    0.2%    10.5% 
 1800.0 |     5    0.8%    11.4% 
 1900.0 |     2    0.3%    11.7% 
 2000.0 |    16    2.7%    14.4% 
 2040.0 |     1    0.2%    14.6% 
 2500.0 |     6    1.0%    15.6% 
 2600.0 |     2    0.3%    16.0% 
 2900.0 |     1    0.2%    16.1% 
 3000.0 |    13    2.2%    18.3% 
 3500.0 |     2    0.3%    18.7% 
 3600.0 |     4    0.7%    19.4% 
 3800.0 |     2    0.3%    19.7% 
 4000.0 |    14    2.4%    22.1% 
 4200.0 |     1    0.2%    22.2% 
 4500.0 |     5    0.8%    23.1% 
 5000.0 |    31    5.3%    28.4% 
 6000.0 |    19    3.2%    31.6% 
 7000.0 |    11    1.9%    33.4% 
 7010.0 |     1    0.2%    33.6% 
 7200.0 |     2    0.3%    34.0% 
 7500.0 |     2    0.3%    34.3% 
 8000.0 |    29    4.9%    39.2% 
 9000.0 |    10    1.7%    40.9% 
 9070.0 |     2    0.3%    41.3% 
 9500.0 |     2    0.3%    41.6% 
 9600.0 |     1    0.2%    41.8% 
10000.0 |    73   12.4%    54.2% 
10500.0 |     1    0.2%    54.3% 
10600.0 |     2    0.3%    54.7% 
10660.0 |     1    0.2%    54.8% 
11000.0 |     5    0.8%    55.7% 
12000.0 |    39    6.6%    62.3% 
12500.0 |     2    0.3%    62.6% 
12832.0 |     1    0.2%    62.8% 
13000.0 |     5    0.8%    63.7% 
14000.0 |     2    0.3%    64.0% 
15000.0 |    73   12.4%    76.4% 
16000.0 |     6    1.0%    77.4% 
16200.0 |     2    0.3%    77.8% 
17000.0 |     5    0.8%    78.6% 
18000.0 |     8    1.4%    80.0% 
20000.0 |    50    8.5%    88.5% 
22000.0 |     5    0.8%    89.3% 
22700.0 |     1    0.2%    89.5% 
23000.0 |     1    0.2%    89.6% 
23500.0 |     1    0.2%    89.8% 
24000.0 |     3    0.5%    90.3% 
25000.0 |    26    4.4%    94.7% 
26000.0 |     2    0.3%    95.1% 
28000.0 |     6    1.0%    96.1% 
29000.0 |     1    0.2%    96.3% 
30000.0 |    12    2.0%    98.3% 
32000.0 |     3    0.5%    98.8% 
35000.0 |     3    0.5%    99.3% 
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36000.0 |     1    0.2%    99.5% 
40000.0 |     2    0.3%    99.8% 
42000.0 |     1    0.2%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
  Total |   589  100.0% 
 
       Obs         Total     Moy    Variance   Ecart type  Erreur type 
        589    6765232  11485.963  6.689E+07   8178.373    336.984 
 
    Minimum    Centile 25 Médiane Centile 75  Maximum       Mode 
     50.000   5000.000  10000.000  15000.000  42000.000  10000.000 
 
 
 

 
Avec près de 200 km en moyenne par semaine et 11 000 km par an, il s’agit d’une population qui roule encore beaucoup 
et souvent, leur mobilité est très comparable à celle de la population globale des conducteurs en France. 
 
  
 

Avec quelle fréquence conduisez‐vous ? 
 

R6                          |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
chaque jour                 |   315   50.4%    50.4% 
plusieurs fois / sem        |   260   41.6%    92.0% 
une fois / sem              |    16    2.6%    94.6% 
plus d'une fois / mois      |    26    4.2%    98.7% 
moins d'une fois / mois     |     4    0.6%    99.4% 
presque jamais              |     4    0.6%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total                       |   625  100.0% 
 
       Obs         Total     Moy    Variance   Ecart type  Erreur type 
        625       1031      1.650      0.734      0.857      0.034 
 
    Minimum    Centile 25   Médiane Centile 75  Maximum       Mode 
      1.000      1.000      1.000      2.000      6.000      1.000 
 
 

 
On voit que l’utilisation de la voiture est très régulière. 
 
Où préférez‐vous conduire ? 
 
R7             |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
ville          |    68   10.9%    10.9% 
autoroutes     |   194   31.0%    41.9% 
nationales     |   167   26.7%    68.5% 
banlieue       |    26    4.2%    72.7% 
campagne       |    99   15.8%    88.5% 
pas de rep     |    72   11.5%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total          |   626  100.0% 
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       Obs         Total     Moy    Variance   Ecart type  Erreur type 
        626       2204      3.521      5.296      2.301      0.092 
 
    Minimum    Centile 25   M‚diane Centile 75  Maximum       Mode 
      1.000      2.000      3.000      5.000      9.000      2.000 
 
 
 
Quant aux réseaux parcourus, on voit que, contrairement à un stéréotype, et conformément aux données de la SOFRES, 
les conducteurs âgés n’évitent pas le réseau principal (autoroutes et nationales). 
 
 
 
Qui possède le véhicule que vous conduisez le plus souvent ? 
 
R8                       |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
moi ou conjoint          |   611   97.6%    97.6% 
membre de la famille     |     4    0.6%    98.2% 
autre                    |     4    0.6%    98.9% 
pas de rep               |     7    1.1%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total                    |   626  100.0% 
 
 
       Obs         Total     Moy    Variance   Ecart type  Erreur type 
        626        694      1.109      0.737      0.858      0.034 
 
    Minimum    Centile 25   M‚diane Centile 75  Maximum       Mode 
      1.000      1.000      1.000      1.000      9.000      1.000 
 
 
De manière prévisible, les conducteurs âgés possèdent leur véhicule … 
 
 
Quel âge a le véhicule ? 
 

R9    |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 1    |    96   15.6%    15.6% 
 2    |    92   15.0%    30.6% 
 3    |    69   11.2%    41.8% 
 4    |    78   12.7%    54.5% 
 5    |    54    8.8%    63.3% 
 6    |    44    7.2%    70.4% 
 7    |    29    4.7%    75.1% 
 8    |    30    4.9%    80.0% 
 9    |    10    1.6%    81.6% 
10    |    47    7.6%    89.3% 
11    |    20    3.3%    92.5% 
12    |    10    1.6%    94.1% 
13    |     6    1.0%    95.1% 
14    |     7    1.1%    96.3% 



 

69

15    |     9    1.5%    97.7% 
16    |     7    1.1%    98.9% 
18    |     2    0.3%    99.2% 
20    |     4    0.7%    99.8% 
36    |     1    0.2%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total |   615  100.0% 
 
 
       Obs         Total     Moy    Variance   Ecart type  Erreur type 
        615       3251      5.286     17.166      4.143      0.167 
 
    Minimum    Centile 25   Médiane Centile 75  Maximum       Mode 
      1.000      2.000      4.000      7.000     36.000      1.000 
 
Avec une moyenne à 5 ans et une médiane à 4 ans, on peut considérer que les conducteurs âgés ont des véhicules un peu 
…. âgés … 
 
 
Nombre de chevaux du véhicule : 
 

R10   |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 3    |     2    0.3%     0.3% 
 4    |    75   12.5%    12.9% 
 5    |   121   20.2%    33.1% 
 6    |   117   19.6%    52.7% 
 7    |   165   27.6%    80.3% 
 8    |    24    4.0%    84.3% 
 9    |    33    5.5%    89.8% 
10    |    27    4.5%    94.3% 
11    |    19    3.2%    97.5% 
12    |     7    1.2%    98.7% 
14    |     1    0.2%    98.8% 
15    |     4    0.7%    99.5% 
18    |     1    0.2%    99.7% 
23    |     2    0.3%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total |   598  100.0% 
 
 
       Obs         Total     Moy    Variance   Ecart type  Erreur type 
        598       3958      6.619      5.087      2.255      0.092 
 
    Minimum    Centile 25   Médiane Centile 75  Maximum       Mode 
      3.000      5.000      6.000      7.000     23.000      7.000 
 
 
Avec des véhicules en moyenne de 5 chevaux, le parc des véhicules des conducteurs âgés reflète celui de la population 
globale. On remarque qu'une fraction non négligeable conduit avec des véhicules très puissants. 
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Nombre de cm3 du moteur : 
 

R11   |  Freq. Pourcent  Cum.  
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 600  |     2    0.6%     0.6% 
 998  |     4    1.2%     1.8% 
1000  |     6    1.8%     3.6% 
1100  |    13    3.9%     7.5% 
1108  |     2    0.6%     8.1% 
1124  |     2    0.6%     8.7% 
1190  |     2    0.6%     9.3% 
1200  |    17    5.1%    14.4% 
1250  |     2    0.6%    15.0% 
1300  |     7    2.1%    17.1% 
1386  |     2    0.6%    17.7% 
1390  |     3    0.9%    18.6% 
1400  |    29    8.7%    27.3% 
1500  |     7    2.1%    29.4% 
1587  |     1    0.3%    29.7% 
1596  |     2    0.6%    30.3% 
1600  |    47   14.1%    44.4% 
1686  |     1    0.3%    44.7% 
1700  |     5    1.5%    46.2% 
1761  |     1    0.3%    46.5% 
1800  |    32    9.6%    56.2% 
1830  |     1    0.3%    56.5% 
1870  |     1    0.3%    56.8% 
1896  |     1    0.3%    57.1% 
1900  |    39   11.7%    68.8% 
1905  |     3    0.9%    69.7% 
1990  |     2    0.6%    70.3% 
1998  |     3    0.9%    71.2% 
2000  |    63   18.9%    90.1% 
2100  |    11    3.3%    93.4% 
2178  |     1    0.3%    93.7% 
2200  |     6    1.8%    95.5% 
2400  |     3    0.9%    96.4% 
2499  |     2    0.6%    97.0% 
2500  |     8    2.4%    99.4% 
2946  |     1    0.3%    99.7% 
3000  |     1    0.3%   100.0% 
‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Total |   333  100.0% 
 
 
       Obs         Total     Moy    Variance   Ecart type  Erreur type 
        333     569911   1711.444 139469.266    373.456     20.465 
 
    Minimum    Centile 25 Médiane Centile 75  Maximum       Mode 
    600.000   1400.000   1800.000   2000.000   3000.000   2000.000 
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Combien d'accidents avez vous eu comme conducteur au cours des 3 dernières   années ? 
 
 
Conformément à  la  littérature,  les seniors ont plus souvent des accidents passifs. La fréquence totale d’accidents (25%) 
peut être considérée comme élevée. 
 
Dans leur grande majorité, les accidents n’ont pas eu de conséquences graves. 
 
 
B) Les premiers résultats du questionnaire de Manchester 
 
B.1) les moyennes 
 
          Moyennes 

          IRIPS 
        Année  2003 
        Effectif  626 
        Conducteurs  > 65 ans 
ERREURS          0,26 
OUBLIS          0,67 
INFRACTIONS        0,46 
 
Comme l'on pouvait s'y attendre, la moyenne la plus élevée concerne les oublis, mais de manière surprenante, ce sont les 
infractions qui devancent les erreurs. 
 
B.2) les erreurs 
 
 
Comportement de conduite : ERREURS         

          Moyennes   

          IRIPS  Manchester 
        Année  2003  2000 
        Effectif  626  2294 
        Conducteurs  > 65 ans  > 50 ans 
Essayer de dépasser quelqu’un alors que vous n’avez pas vu   
qu’il allait tourner à gauche 

0,21  1,26 
   

Ne pas voir un stop, un signal de priorité et éviter de justesse   
une collision avec un véhicule prioritaire 

0,35  1,30 
   

Ne pas apercevoir des piétons traversant en tournant à droite,  
d’une voie principale vers une voie secondaire 

0,27  1,38 
   

Dans une file d'attente, pour tourner à droite                                                               sur une voie 
principale,   
faire tellement attention au trafic sur cette voie 
 que l'on rentre dans le véhicule de devant 

0,09  1,45 
   
   

En tournant à droite, faillir renverser un cycliste   
qui était sur votre droite 

0,11  1,26 
   

Oublier de contrôler dans le rétroviseur dans une manœuvre 
 de démarrage ou de changement de voie 

0,37  1,39 
   

Sous‐estimer la vitesse d’un véhicule approchant   0,46  1,70 
lorsqu’on dépasse            
Freiner trop brutalement sur route glissante ,tourner le volant   0,23  1,51 
dans le mauvais sens lors d’un dérapage     
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Les  erreurs  les  plus  fréquemment  cités  par  les  conducteurs  français  âgés  sont  importantes  dans  la  gestion  des 
interactions avec  les autres usagers de  la  route  : sous‐estimation des vitesses, non détection des comportements des 
autres usagers, erreur dans la détection d'une signalisation. 
 
On note que les moyennes des conducteurs français âgés sont plus faibles que celles des conducteurs anglais. 
 
 
B.3) les oublis 
 
Comportement de conduite : OUBLIS         

          Moyenne   
          IRIPS  Manchester 
        Année  2003  2000 
        Effectif  626  2294 
        Conducteurs  > 65 ans  > 50 ans 
             
Se mettre dans une mauvaise voie en approchant une intersection   0,78  2,25 
Mal lire les signes et sortir du giratoire par une mauvaise route   0,66  2,40 
Oublier où vous avez laissé votre voiture sur le parking     1,00  2,08 
Rentrer dans quelque chose que l’on n’a pas vu en reculant     0,93  1,53 
Essayer de démarrer au feu en 3ème       0,08  1,43 
Mettre en action une chose(phares…) alors qu’on voulait mettre   0,58  1,97 
qq chose d’autre (essuie‐glaces…)          
En ayant l'intention de vous rendre à la destination A, vous vous réveillez  sur 
la route pour une destination B, peut‐être parce que B est votre  destination la 
plus habituelle 

0,83  2,03 
   
   

Réaliser que vous n’avez pas de souvenirs précis du trajet que   
vous venez juste de parcourir 

0,50  2,08 
   

 
L'oubli de la place sur le parking, la non détection d'un obstacle en reculant, puis les erreurs de trajets dus à une conduite 
quotidienne, "au radar" sont enfin évoqués. 
 
On note que les moyennes des conducteurs français âgés sont plus faibles que celles des conducteurs anglais. 
 
 
B.4) les infractions 
 
Comportement de conduite : INFRACTIONS   

         
  Moyennes     

    Angleterre   
  IRIPS  RU5  RU  RU4 
Année  2003  1998  2000  1994 
Effectif  626  817  2294  1601 
Conducteurs  >65ans  âgés  >50ans  jeunes 
         
vitesse  0,94  1,23  2,17  2,23 
         
doubler à droite  0,60  0,58  1,50  1,19 
         
coller au véhicule devant  0,42  0,37  1,32  1,13 
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griller un feu  0,68  0,48  1,47  1,06 
         
montrer de l'hostilité  0,56  0,27  1,26  0,97 
         
donner la chasse  0,14  0,11  1,09  0,52 
         
impliqué dans un "run"  0,06  0,16  1,14  0,56 
         
infraction‐alcool  0,29  0,20  1,19  0,32 
         
 
 
L’item que  la proportion  la plus  importante de seniors déclarent commettre  le plus souvent est de ne pas respecter  les 
limites légales de vitesse la nuit ou très tôt le matin. Au moins sommes‐nous ainsi rassurés sur la franchise des réponses 
au questionnaire … Environ, un tiers se définit comme infractionniste, au moins occasionnellement sur ce plan … ce qui 
est certes inférieur à la proportion parmi la population globale des conducteurs… 
 
Parmi les infractions, vient ensuite le non respect du feu rouge puis le dépassement par la droite. 
 
Une autre infraction est enfin citée : le non respect des intervalles de sécurité, en mettant la pression sur le conducteur 
de devant … 
 
Par  rapport aux conducteurs âgés anglais,  les conducteurs  français de notre population  se caractérisent plus par des 
infractions de type agressives mais moins par des infractions relatives à la vitesse. 
 
 
Globalement, une  conduite plus  infractionniste que prévue par  rapport aux attentes, mais  il est vrai qu'il  s'agit d'une 
population de conducteurs seniors encore jeunes et méditerranéens … 
 
 
B.5) les résultats détaillés 
 
Comportement de conduite       ERREURS           

Essayer de dépasser quelqu’un alors que vous n’avez pas vu qu’il allait tourner à gauche    
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
77,2  17,4  1,3  0,0  0,0  0,0  4,2  % 
               
Ne pas voir un stop, un signal de priorité et éviter de justesse une collision avec un véhicule prioritaire  
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
65,5  28,3  2,9  0,0  0,0  0,0  3,4  % 
               
Ne pas apercevoir des piétons traversant en tournant à droite, d’une voie ppale vers une voie secondaire 
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
72,8  19,0  3,5  0,0  0,0  0,0  4,6  % 
               
Dans une file d'attente, pour tourner à droite sur une voie ppale, faire tellement attention au trafic   
sur cette voie que l'on rentre dans le véhicule de devant         
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
87,7  8,1  0,0  0,0  0,0  0,0  4,2  % 
               
En tournant à droite, faillir renverser un cycliste qui était sur votre droite        
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jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
86,6  9,4  0,8  0,0  0,0  0,0  3,2  % 
               
Oublier de contrôler dans le rétroviseur dans une manœuvre de démarrage ou de changement de voie 
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
67,6  24,6  5,0  0,5  0,0  0,0  2,4  % 
               
Sous‐estimer la vitesse d’un véhicule approchant lorsqu’on dépasse        
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
57,0  31,8  5,6  0,3  0,0  0,0  5,3  % 
               
Freiner trop brutalement sur route glissante, tourner le volant dans le mauvais sens lors d’un dérapage 
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
77,0  16,6  1,6  0,3  0,0  0,3  4,2  % 
 
 
 
Comportement de conduite     OUBLIS           

               
               
Se mettre dans une mauvaise voie en approchant une intersection        
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
37,9  41,7  15,5  0,8  0,0  0,0  4,2  % 
               
Mal lire les signes et sortir du giratoire par une mauvaise route        
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
48,4  31,9  13,6  1,1  0,0  0,2  4,8  % 
               
Oublier où vous avez laissé votre voiture sur le parking          
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
35,9  31,8  24,1  5,6  0,2  0,0  2,4  % 
               
Rentrer dans quelque chose que l’on n’a pas vu en reculant        
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
25,7  55,3  15,0  1,9  0,0  0,0  2,1  % 
               
Essayer de démarrer au feu en 3ème            
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
92,0  3,2  1,6  0,2  0,0  0,2  2,9  % 
               
Mettre en action une chose(phares…) alors qu’on voulait mettre qq chose d’autre (essuie‐glaces…)  
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
51,3  36,6  8,3  1,0  0,0  0,0  2,9  % 
               
En ayant l'intention de vous rendre à la destination A, vous vous réveillez sur la route      
 pour une destination B, peut‐être parce que B est votre destination la plus habituelle      
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
40,1  35,8  16,9  2,1  0,6  0,2  4,3  % 
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Réaliser que vous n’avez pas de souvenirs précis du trajet que vous venez juste de parcourir    
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez svt  fréquent  toujours  NR   
63,4  21,4  8,6  2,9  0,2  0,2  3,4  % 
 
 
 
Comportement de conduite    INFRACTIONS         

               
               
Conduire très près de l'auto de devant pour signaler au conducteur d’accélérer ou de changer de voie 
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez 

svt 
fréquent  toujours  NR   

70,4  15,0  9,9  1,9  0,0  0,0  2,7  % 
               
Traverser une intersection en sachant que les feux sont déjà passés au rouge ou à l’orange    
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez 

svt 
fréquent  toujours  NR   

47,9  35,6  12,8  1,1  0,3  0,2  2,1  % 
               
Ne pas respecter les limites légales de vitesse la nuit ou très tôt le matin        
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez 

svt 
fréquent  toujours  NR   

44,2  24,9  19,8  6,2  1,8  0,3  2,7  % 
               
Avoir une aversion pour une catégorie particulière d’usager de la route,        
 et indiquer votre hostilité par n’importe quel moyen         
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez 

svt 
fréquent  toujours  NR   

61,3  20,8  9,7  3,4  0,8  0,0  4,0  % 
               
Devenir impatient vis‐à‐vis d’un conducteur lent sur la voie de gauche et le doubler par la droite   
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez 

svt 
fréquent  toujours  NR   

56,5  28,6  9,3  2,6  1,0  0,0  2,1  % 
               
Conduire alors que vous réalisez que vous êtes peut‐être au dessus de la limite légale d’alcoolémie  
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez 

svt 
fréquent  toujours  NR   

73,6  18,4  5,1  0,0  0,0  0,0  2,9  % 
               
Se trouver impliqué dans une « course non officielle » avec d'autres conducteurs      
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez 

svt 
fréquent  toujours  NR   

92,3  3,4  0,5  0,3  0,0  0,0  3,5  % 
               
Irrité par comportement d’1conducteur, vous lui donnez la chasse pour lui montrer ce que vous pensez 
jamais  exceptionnel  occasionnel  assez 

svt 
fréquent  toujours  NR   

85,8  10,2  1,3  0,3  0,0  0,0  2,4  % 
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C) la dépendance à la voiture 
 
Pour leurs déplacements, la voiture et la marche à pied sont à parts égales, vient ensuite le bus. 
 
Combien  de  fois,  ces  2  dernières  années,  avez‐vous  utilisé  les  transports  suivants  pour  vos 
déplacements ?  

   

               
  Voiture  Bus  Taxi  Train  Vélo  Marche   
>1 fois / semaine  62,2  13,4  1,1  1,9  4,6  67,5   
1 fois / semaine  8,8  13,1  0,8  1,9  5,0  14,2   
1 fois / mois  5,1  12,0  2,7  0,6  2,8  4,6   
Plusieurs fois / an  19,1  17,3  13,8  28,2  6,6  7,9   
< 1fois / an  3,2  12,5  27,4  35,1  5,0  1,9   
jamais  1,8  31,7  54,2  32,5  76,1  3,9   
  %  %  %  %  %  %   

Nbre de Réponses  571  543  522  536  503  569   
               
Combien de fois avez‐vous pratiqué les activités suivantes durant les 12 derniers mois ?     
               
    jamais  parfois  souvent    Réponses   
Les grandes courses au supermarché  4,2  22,1  73,7  %  457   
Les petites courses    8,4  33,2  58,4  %  512   
Le shopping en centre‐ville    25,1  55,3  19,6  %  514   
Le shopping en dehors de la ville    33,1  52,3  14,6  %  459   
Rendre visite à des amis ou à la famille  1,5  34,1  64,4  %  463   
               
               
               
Pour pratiquer les activités suivantes durant les 12 derniers mois, vous avez utilisé la voiture ?   
               
    jamais  parfois  souvent  toujours    Réponses 
Les  grandes  courses  au 
supermarché 

  4,2  10,6  15,5  69,6  %  592 

Les petites courses    25,5  32,1  13,4  29,0  %  521 
Le shopping en centre‐ville    52,7  24,5  10,0  12,7  %  518 
Le shopping en dehors de la ville    26,1  22,8  12,5  38,7  %  545 
Rendre  visite  à  des  amis  ou  à  la 
famille 

  1,2  13,3  28,6  56,8  %  577 
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D) les motifs d’irritation  
 
Les empiètements de territoire viennent en tête (queue‐de‐poisson, slalom, non‐respect des distances de sécurité, place 
de  parking),  puis  le  non‐respect  de  la  signalisation  (feux).  Nous  avons  souligné  antérieurement  comment  cette 
appropriation de  l’espace, signe de  la genèse des divers types de violence, est aussi à  l’œuvre sur  la route (mais en se 
déguisant,  comme  une  violence  cachée  …).  Les  seniors  perçoivent  sans  doute  mieux  cette  dimension  que  les 
conducteurs plus jeunes … 
 
De manière prévisible, la lenteur (des autres usagers et des embouteillages) et la répression sont mieux acceptées par les 
conducteurs seniors. 
 
  Qu’est‐ce qui vous irrite sur la route ?         

               
               
    1  pas du tout irrité       
    2  un peu irrité         
    3  assez irrité         
    4  très irrité         
    5  extrêmement irrité       
               
               
Quelqu’un devant vous ne démarre pas immédiatement dès que le feu devient vert   
  1  2  3  4  5  NR   
  36,4  52,2  8,3  1,3  0,0  1,8  % 
               
Quelqu’un conduit trop vite pour les conditions de circulation       
  1  2  3  4  5  NR   
  17,7  31,8  35,1  10,1  3,2  2,1  % 
               
Un piéton traverse lentement la chaussée, ce qui vous ralentit       
  1  2  3  4  5  NR   
  54,8  34,0  8,0  0,8  0,0  2,4  % 
               
Quelqu’un conduit trop lentement sur la voie de gauche, ce qui retient le trafic   
  1  2  3  4  5  NR   
  12,3  46,0  27,8  9,1  2,7  2,1  % 
               
Quelqu’un conduit très près de votre pare‐chocs arrière       
  1  2  3  4  5  NR   
  6,2  22,2  29,7  24,3  15,3  2,2  % 
               
Quelqu’un slalome dans le trafic           
  1  2  3  4  5  NR   
  9,9  23,8  26,2  20,6  17,9  1,6  % 
               
Quelqu’un vous fait une queue de poisson sur l’autoroute       
  1  2  3  4  5  NR   
  3,2  16,3  22,2  32,4  23,5  2,4  % 
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Quelqu’un vous passe devant et prend la place de parking que vous attendez   
  1  2  3  4  5  NR   
  7,3  24,0  32,1  19,3  16,0  1,3  % 
               
Quelqu’un conduit plus lentement que de raison par rapport au trafic     
  1  2  3  4  5  NR   
  21,1  53,0  19,2  4,6  0,8  1,3  % 
               
Un véhicule lent sur une route sinueuse ne se range pas pour laisser les autres passer   
  1  2  3  4  5  NR   
  16,5  47,6  26,8  4,0  3,0  2,1  % 
               
               
               
Vous voyez une voiture de police épier le trafic en étant cachée     
  1  2  3  4  5  NR   
  76,2  12,8  5,8  1,6  1,6  2,1  % 
               
Quelqu’un recule devant vous sans regarder         
  1  2  3  4  5  NR   
  8,1  41,1  31,3  11,5  5,0  2,2  % 
               
Quelqu’un grille un feu rouge ou un stop         
  1  2  3  4  5  NR   
  10,2  22,8  27,2  19,8  16,8  3,2  % 
               
Quelqu’un vous klaxonne à propos de votre style de conduite       
  1  2  3  4  5  NR   
  28,8  34,8  21,6  8,9  3,4  2,6  % 
               
Quelqu’un vous croisant la nuit ne baisse pas l’intensité de ses feux     
  1  2  3  4  5  NR   
  7,7  39,3  32,7  11,7  5,9  2,7  % 
               
Quelqu’un vous suit la nuit en plein phares         
  1  2  3  4  5  NR   
  4,2  28,4  33,7  21,4  9,4  2,9  % 
               
Vous détectez un radar devant vous         
  1  2  3  4  5  NR   
  80,2  14,4  1,3  0,2  1,0  3,0  % 
               
Quelqu’un est lent en se garant et retient le trafic       
  1  2  3  4  5  NR   
  51,9  39,5  4,5  1,1  0,6  2,4  % 
               
Quelqu’un accélère alors que vous êtes en train d’essayer de le dépasser     
  1  2  3  4  5  NR   
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  6,9  40,6  29,6  13,7  7,0  2,2  % 
               
Vous êtes coincé dans un bouchon         
  1  2  3  4  5  NR   
  39,3  38,8  12,9  4,8  1,6  2,6  % 
               
Quelqu’un s’insère juste devant vous alors qu’il n’y avait personne derrière vous   
  1  2  3  4  5  NR   
  21,9  48,1  19,2  4,0  2,6  4,3  % 
               
Quelqu’un fait un geste obscène à propos de votre conduite       
  1  2  3  4  5  NR   
  30,4  25,4  17,3  13,9  9,6  3,5  % 
               
Une voiture de police conduit près de vous         
  1  2  3  4  5  NR   
  89,1  6,4  0,6  0,8  0,3  2,7  % 
               
               
               
Quelqu’un conduit bien au dessus de la limite légale de vitesse     
  1  2  3  4  5  NR   
  39,1  31,9  15,3  6,2  4,8  2,6  % 
               
Quelqu’un vous crie dessus à propos de votre conduite       
  1  2  3  4  5  NR   
  32,6  35,0  18,4  5,4  5,6  3,0  % 
               
Un cycliste conduit au milieu de la voie, ce qui ralentit le trafic       
  1  2  3  4  5  NR   
  23,8  44,6  20,6  5,3  2,9  2,9  % 
               
Un policier vous arrête           
  1  2  3  4  5  NR   
  73,0  19,0  3,5  0,6  1,0  2,9  % 
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D) les types d’accidents  
( accidents dans les 5 dernières années  )                    

 
Nous présentons ci‐dessous les types d’accidents les plus fréquemment cités ; on voit bien comment, conformément à la 
littérature, il s’agit de collisions où le conducteur âgé, soit ne rend pas prévisible son comportement, soit ne prévoit pas 
le comportement d’autrui, soit ne détecte pas le danger potentiel d’une situation. 
 
Les types d’accidents les plus fréquents sont les accidents passifs : un usager perd le contrôle ou change de voie et leur 
rentre dedans. 
 
Parmi les accidents actifs, on remarque les collisions arrière et les collisions latérales. 
 
Je suis rentré à l’arrière d’un véhicule qui était immobile depuis au moins quelques secondes 
    2,1  %       
Je suis rentré dans un véhicule qui tournait à gauche       
    0,5  %       
J’ai été heurté par un véhicule qui tournait à gauche       
     1,8  %       

Je suis rentré à l’arrière d’un véhicule qui avait commencé      
 à démarrer à une intersection mais qui s’était arrêté       
     2,2  %       

J’ai grillé un feu rouge et je suis rentré dans un autre véhicule     
     0,2  %       

J’ai commencé à démarrer à une intersection mais me suis arrêté et été heurté à l’arrière 
     0,5  %       

Je suis rentré à l’arrière d’un véhicule qui avait freiné       
     1,6  %       

J’ai heurté un véhicule qui avait grillé un feu       
     0,6  %       

J’ai freiné et été heurté à l’arrière         
     4,6  %       

J’ai heurté un objet (pas un véhicule) qui était sur la route     
     3,4  %       

En conduisant sur un giratoire, j’ai heurté un véhicule qui était sur ce giratoire   
     0,8  %       

J’ai heurté un animal domestique sur la route       
     1,6  %       

En conduisant sur un giratoire, j’ai heurté un véhicule qui s’insérait     
     0,2  %       

J’ai heurté un adulte qui était sur la route         
     0,0  %       

J’ai heurté un véhicule en reculant         
     3,2  %       

J’ai heurté un enfant qui était sur la route         
     0,2  %       

J’ai été heurté par un véhicule alors que je reculais       
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     1,3  %       

J’ai changé de voie et j’ai été heurté par un autre véhicule     
     0,5  %       

J’ai perdu momentanément le contrôle de mon véhicule et j’ai heurté un véhicule   
     0,6  %       

Un autre véhicule a changé de voie et m’a heurté       
     1,9  %       

J’ai été heurté par un véhicule dont le conducteur avait perdu momentanément le contrôle  
     2,9  %       

J’ai heurté un véhicule qui démarrait d’une rue latérale ou d’un stationnement   
     1,1  %       

Je venais d’une rue latérale et j’ai heurté un véhicule       
     1,1  %       

J’ai été heurté par un véhicule venant d’une rue latérale ou d’un stationnement   
     1,8  %       

Je tournais à droite lorsque j’ai heurté un autre véhicule       
     0,6  %       

Je démarrais d’un stationnement et ai été heurté par un véhicule     
     2,1  %       
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F) L’influence de l’environnement 
 
Les sujets reconnaissent honnêtement que peu de gens arrivent à  influencer  leur conduite …Si  l’influence du conjoint 
était prévisible (certes, c’est celui pour  lequel  la conduite a des enjeux vitaux ..) , on remarque l’absence d’influence du 
médecin traitant, ce qui est une observation intéressante à propos du problème du dépistage des pathologies … 
 
Influence‐t‐on votre conduite ?        
oui  non  NR       
11,7%  85,1%  3,2%       
           
Si OUI, qui ? (réponses multiples)  (sur 73 oui)     
1 = votre médecin traitant         
2 = votre conjoint         
3 = vos enfants         
4 = vos amis           
5 = autre : __________________        
           
1  2  3  4  5  NR 
2,7%  71,2%  11,0%  2,7%  5,5%  6,8% 
           
Estimez‐vous que vous êtes :       
1 = un bon conducteur          
2 = un conducteur moyen          
3 = un mauvais conducteur          
           
1  2  3  NR     
76,8%  0,8%  19,5%  2,9%     
           
Pensez‐vous que votre risque d’accident est :     
1 = faible           
2 = moyen           
3 = fort           
           
1  2  3  NR     
82,9%  14,1%  0,0%  3,0%     
 
Les biais de  la perception du danger qui ont été répertoriés sur  les populations de conducteurs  jeunes et adultes sont 
bien encore à l’œuvre avec les seniors : le biais d’optimisme (croire qu’il y a peu de chances que l’accident vous arrive), le 
biais de supériorité de soi (croire que l’on est meilleur conducteur qu’autrui …) 
 
Question posée lors de l’entretien : de quel type d’aide auriez‐vous besoin par rapport à vos problèmes de conduite ? 
   
3 propositions ressortent : 
             
‐Le dépistage des déficiences physiques à partir de 70 ans ( vue et réflexes, essentiellement)       
     
‐Les stages de conduite avec mise en situation de risque (mauvaises conditions climatiques, etc)     
       
‐La révision obligatoire du code de la route et le contrôle des connaissances après 70 ans   
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G)  L’évaluation  des  conditions  médicales  susceptibles  d’accroître  les  risques  de 
conduite dangereuse 
 
Certaines altérations de  l’état de santé peuvent avoir une  incidence sur  la conduite automobile et augmenter  le risque 
d’accident de la route. 
 
En ce qui concerne les troubles, ceux de l’audition sont les plus fréquemment cités, puis la vision (certes corrigée) ensuite 
viennent l’arthrose et le diabète. 
 
En ce qui concerne les effets secondaires des médicaments, ce sont les anti‐hypertenseurs puis les anti‐arythmiques qui 
sont cités le plus fréquemment. Les médicaments psychotropes sont paradoxalement peu cités. 
 
  Bilan Médical       
           
Baisse de la vision avec correction       

1  9,4%         
           
‐ Baisse de l’audition non appareillée        

2  20,9%         
           
‐         Maladies Cardio‐vasculaires :        

     ‐Maladies cardiaques ischémiques (coronaropathies)     

3  3,8%         
           
     ‐Troubles du rythme cardiaque       

4  7,3%         
           
‐ Maladies respiratoires :         

     ‐Apnées du sommeil         

5  3,8%         
           
     ‐Pathologies pulmonaires chroniques avec hypoxie (insuffisance respiratoire) 

6  1,4%         
           
‐         Diabète          

7  5,1%         
           
‐ Maladies neurologiques :         

     ‐Troubles cognitifs (Maladie d’Alzheimer)     

8  0,0%         
           
     ‐Maladie de Parkinson         

9  0,6%         
           
     ‐Accident Vasculaire cérébral       

10  0,8%         
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     ‐Neuropathies         

11  1,0%         
           
     ‐Epilepsies           

12  1,1%         
           
‐         Arthrose handicapante, antécédents chirurgicaux (prothèses)   

13  7,2%         
           
 Consommation chronique d’alcool           

14  2,9%         
           
‐ Consommation de médicaments pouvant altérer la vigilance   

      ‐Antalgiques sédatifs (opiacés, morphiniques)     

15  3,2%         
           
      ‐Antihistaminiques sédatifs       

16  0,6%         
           
      ‐Progestatif (utrogestan)         

17  1,4%         
      ‐Antivertigineux (sibelium)       

18  0,2%         
           
      ‐Antitussifs (opiacés et antihistaminiques)     

19  0,0%         
      ‐Neuroleptiques         

20  0,5%         
      ‐Anxiolytiques (benzodiazépines, méprobamate, hydroxyzine)   

21  2,7%         
      ‐Hypnotiques         

22  3,2%         
      ‐Antidépresseurs         

23  2,9%         
      ‐Barbituriques         

24  0,6%         
        ‐Anti‐hypertenseurs         

25  20,9%         
      ‐Anti‐arythmiques         

26  4,5%         
      ‐Anti‐parkinsonniens (L‐Dopa)       

27  0,8%         
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Tests neuropsychologiques    
 
    Déficitaire 
MMS    2,5% 
TMT A    8,5% 
TMT B    16,1% 
SPAN Direct    8,1% 
SPAN Inverse    10,2% 
STROOP    1,9% 
BREF    6,7% 
YESAVAGE/BRINK    9,5% 
GOLDBERG    25,8% 
  
 
Le MMS est dans  l’ensemble  correct ;  le MMS est  inférieur à  26  chez  seulement  2.5 % des patients, pour  lesquels on 
pourrait suspecter une démence, contre 3% en population générale à 65 ans et 25% à 80 ans ; c’est très peu mais le MMS 
n’est sans doute pas l’indicateur le plus fiable pour la conduite. 
 
 
D’habitude,  le TMT A est  le mieux conservé chez  le sujet âgé. Ici,  les 8.5% semblent  indiquer une proportion élevée des 
troubles de l’attention divisée. 
 
 
Le TMT B est plus fréquemment altéré chez le sujet âgé, donc, les 15% étaient plus prévisibles que les 7% de TMT A altérés. 
 
Il  sera  intéressant  de  croiser  cette  donnée  neuropsychologique  sur  l’attention  avec  l’anxiété  et  l’évaluation  de  sa 
conduite. 
 
 
Pour synthétiser les résultats à ces tests d’attention, la capacité à focaliser l’attention (SPAN) et la capacité à ignorer les 
attentions non pertinentes (STROOP) sont bonnes, par contre, on note un nombre  important de sujets qui présentent 
une incapacité à diviser l’attention. Donc, c’est l’attention divisée qui semble poser plus problème. 
 
 
Le  BREF montre  une  proportion  élevée  de  patients  déficitaires  ;  il  s’agit  d’un  test  évaluant  les  fonctions  frontales, 
certaines  altérations  de  celles–ci  s’associent  à  des  conduites  « asociales ».  Il  pourra  être  intéressant  de  croiser  cette 
donnée avec le comportement sur la route. 
 
Le YESAVAGE et BRINKS évalue la dépression. Le taux observé est inférieur à celui de la population générale âgée qui est 
d’environ 12%. 
      
 
Enfin, on remarque que c’est  l’anxiété (le GOLDBERG) qui est détectée  le plus fréquemment (à rapprocher d’une faible 
fréquence  de  la  consommation  déclarée  d’anxiolytiques :  y  a‐t‐il  une  prise  de  conscience  des  effets  nocifs  de  la 
dépendance ?). Un quart des patients présente une pathologie anxieuse. 
 
Il pourra être intéressant de croiser cette donnée avec le comportement sur la route, et nous pourrions faire l’hypothèse 
d’un risque liée aux pathologies anxieuses non traitées. 
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H) Données issues des entretiens avec les conducteurs âgés 
 
 
Les représentations : 
 
‐la conduite automobile est une nécessité de l'autonomie (manque de transports collectifs) ; 
 
‐la voiture représente la liberté, particulièrement après la retraite … 
 
‐la conduite est une nécessité pour la socialisation (maintien des liens sociaux, lutte contre l'isolement) ; 
 
‐les  conducteurs  âgés  différencient  les  environnements  ruraux  (la  dépendance  à  la  voiture  est  forte)  et  les 
environnements urbains (la dépendance est moins forte) ; 
 
‐la  conduite  peut  être  un  plaisir  (c'est  important  à  rappeler  dans  un  contexte  de  stigmatisation,  de  dépistage,  de 
contraintes …) ; 
 
‐la passation du permis a eu lieu dans les années 50 : la circulation, les routes, les voitures ont changé profondément ; les 
voitures procurent plus de distraction ("seconde maison", "bulle‐uterus", confort grandissant)  ;  la signalisation devient 
plus complexe et perturbante ; donc, une certaine forme de remédiation est nécessaire … 
 
‐les  causes  reconnues de difficultés par  les  conducteurs âgés  :  la  fatigue,  la  vision,  le  temps de  réaction,  la mémoire 
immédiate ;  
 
‐les "dangers de la route" sont souvent projetés sur les autres usagers : "les jeunes, trop impulsifs, qui ne respectent pas 
les règles" … "les camions" … "les cyclistes" .. "les piétons" … 
 
 
‐l'implication  accidentelle  est  souvent  scotomisée, minimisée  :  pas  de  sentiment  de  responsabilité,  pas  d'émotions 
impliquées ;  
 
‐la  présence  de  passagers  dans  la  voiture  est  appréciée  positivement  (diminue  le  danger  encouru)  ou  négativement 
(distraction du conducteur) ; 
 
‐les représentations de l'arrêt de la conduite : l'arrêt de la conduite est une correspondance métaphorique de la mort … 
c'est une perte … 
 
Donc, nous devrions réfléchir à quels types de compensations positives nous pourrions leur proposer après l'arrêt de la 
conduite : partage de voitures, co‐voiturages ? 
 
En  fait,  l'arrêt  de  la  conduite  produit  du  vieillissement  en  soi,  il  peut  être  une  des  causes  du  vieillissement … Nous 
sommes  donc  confrontés  à  un  problème  d'adaptation  ….  De  transactions  entre  la  santé  publique,  l'écologie,  la 
psychologie et la sécurité routière s'avèrent nécessaires … 
 
La question est  (comme pour bien d'autres  thématiques de  sécurité  routière …)  : est‐ce que nous devons adapter  le 
conducteur âgé à son environnement, ou adapter l'environnement au conducteur âgé ? …. 
 
Les propositions des  conducteurs âgés  "tournent" autour des modèles hiérarchiques de Michon ou de Keskinen  : un 
déficit  au  niveau  opérationnel  ou  tactique  peut  être  compensé  par  une  adaptation  au  niveau  stratégique  ("moins 
d'adrénaline, plus de cervelle ou d'instinct de conservation" …). 
 
L'anticipation de l'arrêt de la conduite produit quatre types de réactions : 
 
‐ceux qui disent : "c'est impensable, incroyable" … 
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‐ceux qui l'anticipent : "cela doit arriver un jour" … "vous savez, je suis un écologiste" .. 
‐ceux qui se posent des questions sur la validité de l'auto‐évaluation … 
‐ceux qui pensent que leur médecin traitant aura la responsabilité de la décision de l'arrêt. 
 
Presque tous les conducteurs âgés se disent en faveur de la nécessité d'un check‐up médical périodique … 
 
Enfin,  les conducteurs âgés  insistent sur  le manque de politesse, de courtoisie, de citoyenneté, de non‐respect du code 
de la route … et pensent que la répression sera sans doute la stratégie la plus efficace … 
 
Si l'on considère que le non respect d'autrui est le noyau dur de la violence routière, on peut penser que les conducteurs 
âgés, de par ce qu'ils expriment, soient en quelque sorte des pionniers de la sécurité routière … 
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I) Croisement entre les différents types de données 
 
Cette analyse sera complète dans le rapport final de Mai 2004. Présentons ici quelques croisements :  
 
NOMBRE DE CAS  626                 

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS                 
    OUI  25,2  %  158/626         

    NON  74,8  %           
                   
TRIS CROISES                   

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / ÂGE             
                   
ÂGE  65  66  67  68  69  70  71  72   
NOMBRE  20  16  23  23  11  16  10  12   
%  12,7  10,1  14,6  14,6  7,0  10,1  6,3  7,6   

                   
ÂGE  73  74  75  76  77  78  79  80  TOTAL 
NOMBRE  8  1  6  0  4  2  4  2  158 
%  5,1  0,6  3,8  0,0  2,5  1,3  2,5  1,3  100 

                   

                   
ÂGE  65‐69    70‐74    75‐80    TOTAL     
NOMBRE  93    47    18    158     
%  58,9    29,7    11,4    100     

 
ÂGE          NON SIGNIFICATIF 
 
      Une valeur attendue est < 5. Khi non valable. 
             Khi =      28.81 
 
La  différence  entre  l’âge moyen  des  sujets  ayant  eu  au moins  un  accident  et  ceux  qui  n’en  ont  pas  eu  n’est  pas 
significative (p>0,05) 
 
 
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / SEXE         
             
SEXE  HOMME  FEMME    TOTAL   
NOMBRE  117    41    158   
% dans la catégorie  28,3    19,3    25,2   

  des  414 
hommes 

des 212 femmes  des 626 cas 

% sur l' ensemble des accidents  74,1    25,9    100   
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SEXE             SIGNIFICATIF   
 
Odds ratio                                                              1.64 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        1.07 < OR <   2.52 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   1.64 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      1.08 < OR <   2.52 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         1.10 < OR <   2.47 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  1.64 si l'OR de la pop. = 1.0 0.00906923 
 
Risque relatif de (R2=1) pour (ACCID5AN=+)                              1.17 
Limites de confiance du RR … 95%                          1.04 < RR <   1.31 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         5.91     0.01502365 <‐‐‐ 
        Mantel‐Haenszel:     5.90     0.01510444 <‐‐‐ 
        Yates corrig‚:       5.45     0.01956442 <‐‐‐ 
 
La différence entre les moyennes Homme‐Femme des sujets ayant eu au moins un accident et ceux qui n’en ont pas eu 
est significative (p<0,05) 



 

90

                ACCID5ANS 
KMS/SEM  |     +     ‐ | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         3 |     0     1 |     1 
        10 |     0    15 |    15 
        15 |     0     3 |     3 
        20 |     0     7 |     7 
        25 |     0     2 |     2 
        30 |     4    10 |    14 
        35 |     0     2 |     2 
        40 |     3    10 |    13 
        45 |     1     0 |     1 
        50 |     8    39 |    47 
        60 |     0     7 |     7 
        70 |     4     8 |    12 
        80 |     3    12 |    15 
        88 |     0     1 |     1 
       100 |    29    61 |    90 
       120 |     3     6 |     9 
       125 |     0     2 |     2 
       130 |     0     3 |     3 
       140 |     1     0 |     1 
       150 |    19    40 |    59 
       160 |     1     1 |     2 
       170 |     1     0 |     1 
       175 |     2     0 |     2 
       180 |     3     1 |     4 
       192 |     2     0 |     2 
       200 |    15    48 |    63 
       220 |     0     1 |     1 
       230 |     0     4 |     4 
       250 |     4    26 |    30 
       290 |     1     0 |     1 
       300 |    15    44 |    59 
       320 |     1     0 |     1 
       340 |     0     1 |     1 
       350 |     2     3 |     5 
       353 |     0     1 |     1 
       400 |     7    13 |    20 
       420 |     0     2 |     2 
       430 |     0     1 |     1 
       440 |     0     1 |     1 
       450 |     2     2 |     4 
       500 |     2    16 |    18 
       560 |     0     1 |     1 
       600 |     7     1 |     8 
       650 |     2     2 |     4 
       700 |     1     5 |     6 
       750 |     1     0 |     1 
       800 |     2     2 |     4 
       900 |     0     2 |     2 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   146   407 |   553 
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ACCID5AN          Obs      Total       Moy   Variance  Ecart‐type 
+                 146      32119    219.993  30512.021    174.677 
‐                 407      76289    187.442  25059.863    158.303 
Diff‚rence                           32.551 
ACCID5AN      Minimum  Centile 25    Médiane   Centile 75   Maximum     Mode 
+              30.000    100.000    150.000    300.000    800.000    100.000 
‐               3.000     70.000    150.000    250.000    900.000    100.000 
                                     ANOVA 
                (Pour donn‚es … distribution normale uniquement) 
Variation            SCE     DDL    Carr‚s moy.  F de Snedecor  p          t 
Entre groupes    113853.890    1  113853.890        4.297   0.038638   2.072979 
R‚siduelle     14598547.386  551   26494.641 
Totale         14712401.277  552 
                  Test d'homog‚n‚‹t‚ des variances de Bartlett 
   Khi2 de Bartlett =    2.128  degr‚s de libert‚ =  1   p = 0.144642 
                Les variance sont homogŠnes … 95% de confiance. 
   Si les ‚chantillons sont normalement distribu‚s, ANOVA peut ˆtre utilis‚e. 
  Test de Mann‐Whitney ou de Wilcoxon (test de Kruskal‐Wallis pour 2 groupes) 
H de Kruskal‐Wallis (equivalent au Khi2) =       4.699 
                       Degr‚s de libert‚ =           1 
                       Valeur de p       =    0.030175 
 
 
La différence entre les moyennes Kms/Semaine des sujets ayant eu au moins un accident et ceux qui n’en ont pas eu est 
significative (p<0,05) 
 
 
 
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / FREQUENCE DE CONDUITE       
                 
  1  Chaque jour de la semaine       
  2  Plusieurs fois par semaine       
  3  Une fois par semaine         
  4  Plus d'une fois par mois       
  5  Moins d'une fois par mois       
  6  Jamais ou presque jamais       
                 
FREQUENCE  1  2  3  4  5  6  NR  TOTAL 
ACCIDENT = OUI  90  62  3  3  0  0  0  158 
%  57,0  39,2  1,9  1,9  0,0  0,0  0,0  100,0 

                 
ACCIDENT = NON  225  198  13  23  4  4  1  468 
%  48,1  42,3  2,8  4,9  0,9  0,9  0,2  100,0 

 
Fréquence de conduite        NON SIGNIFICATIF 
 
      Une valeur attendue est < 5. Khi non valable. 
             Khi =       8.10 
        Degr‚s de libert‚ =          6 
                p  = 0.23065905 
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TYPE D'ACCIDENT / ÂGE               
               
ACCIDENTS ACTIFS               
ÂGE  65‐69    70‐74    75‐80     
     Nombre:                           0  76,5    77,9    77,3    % 

1  8,6    11,6    5,3    % 

2  1,4    1,1    0,0    % 

Non Répondu  13,5    9,4    17,3    % 

               

               
ACCIDENTS PASSIFS               
ÂGE  65‐69    70‐74    75‐80     
     Nombre:                           0  68,6    75,7    58,7    % 

1  15,4    14,9    18,7    % 

2  1,6    0,0    2,7    % 

4  0,0    0,0    1,3    % 

Non Répondu  14,3    9,4    18,7    % 

               

               
ACCIDENTS AVEC DEGÂTS MATERIELS UNIQUEMENT          
ÂGE  65‐69    70‐74    75‐80     
     Nombre:                           0  63,2    64,6    44,0    % 

1  18,6    22,7    28,0    % 

2  2,2    4,4    8,0    % 

3  0,8    0,0    0,0    % 

4  0,0    0,0    1,3    % 

Non Répondu  15,1    8,3    18,7    % 

               
               
ACCIDENTS AVEC BLESSURES LEGERES            
ÂGE  65‐69    70‐74    75‐80     
     Nombre:                           0  81,4    89,5    81,3    % 

1  3,8    0,6    0,0    % 

Non Répondu  14,9    9,9    18,7    % 

               
               
ACCIDENTS AVEC BLESSURES GRAVES OU DECES         
ÂGE  65‐69    70‐74    75‐80     
     Nombre:                           0  85,1    90,1    78,7    % 

1  0,0    0,0    2,7    % 

Non Répondu  14,9    9,9    18,7    % 
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TYPE D'ACCIDENT / SEXE                 

                 
ACCIDENTS ACTIFS                 
  HOMME  FEMME           
     Nombre:                           0  77,5    75,9    %       

1  9,4    8,5    %       

2  1,2    0,9    %       

Non Répondu  11,8    14,6    %       

  100,0    100,0           
                 
ACCIDENTS PASSIFS                 
  HOMME  FEMME           
     Nombre:                           0  71,7    65,1    %       

1  14,3    18,4    %       

2  1,7    0,5    %       

4  0,2    0,0    %       

Non Répondu  12,1    16,0    %       

  100,0    100,0           
                 
ACCIDENTS AVEC DEGÂTS MATERIELS UNIQUEMENT            
  HOMME  FEMME           
     Nombre:                           0  63,5    57,1    %       

1  19,8    23,1    %       

2  4,1    2,4    %       

3  0,5    0,5    %       

4  0,2    0,0    %       

Non Répondu  11,8    17,0    %       

  100,0    100,0           
                 
ACCIDENTS AVEC BLESSURES LEGERES              
  HOMME  FEMME           
     Nombre:                           0  85,3    80,7    %       

1  2,9    1,4    %       

Non Répondu  11,8    17,9    %       

  100,0    100,0           
                 
ACCIDENTS AVEC BLESSURES GRAVES OU DECES           
  HOMME  FEMME           
     Nombre:                           0  87,7    82,1    %       

1  0,5    0,0    %       

Non Répondu  11,8    17,9    %       

  100,0    100,0           
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               ACCID5ANS 
ÂGE PERMIS     +     ‐ | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
        17 |     0     1 |     1 
        18 |    31    74 |   105 
        19 |     7    35 |    42 
        20 |    26    50 |    76 
        21 |     7    34 |    41 
        22 |    11    43 |    54 
        23 |    14    39 |    53 
        24 |     8    27 |    35 
        25 |    12    32 |    44 
        26 |     4    14 |    18 
        27 |     6    20 |    26 
        28 |     4    16 |    20 
        29 |     5    14 |    19 
        30 |     3    21 |    24 
        31 |     0     3 |     3 
        32 |     2     3 |     5 
        33 |     3    12 |    15 
        34 |     0     6 |     6 
        35 |     3     4 |     7 
        36 |     0     3 |     3 
        37 |     1     2 |     3 
        38 |     1     0 |     1 
        40 |     2     7 |     9 
        41 |     1     0 |     1 
        42 |     0     2 |     2 
        43 |     0     1 |     1 
        47 |     0     1 |     1 
        49 |     3     0 |     3 
        50 |     2     1 |     3 
        51 |     0     2 |     2 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   156   467 |   623 
 
La différence entre l’âge moyen d’obtention du permis de conduire des sujets ayant eu au moins un accident et ceux qui 
n’en ont pas eu n’est pas significative (p>0,05) 
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              ACCID5ANS 
ÂGE VEHIC|     +     ‐ | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         1 |    28    68 |    96 
         2 |    29    63 |    92 
         3 |    19    50 |    69 
         4 |    15    63 |    78 
         5 |    10    44 |    54 
         6 |    13    31 |    44 
         7 |     7    22 |    29 
         8 |     9    21 |    30 
         9 |     3     7 |    10 
        10 |    11    36 |    47 
        11 |     4    16 |    20 
        12 |     1     9 |    10 
        13 |     3     3 |     6 
        14 |     2     5 |     7 
        15 |     2     7 |     9 
        16 |     0     7 |     7 
        18 |     0     2 |     2 
        20 |     0     4 |     4 
        36 |     0     1 |     1 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   156   459 |   615 
 
 
ACCID5AN          Obs      Total       Moy   Variance  Ecart‐type 
+                 156        742      4.756     12.792      3.577 
‐                 459       2509      5.466     18.555      4.308 
Différence                           ‐0.710 
 
La différence entre l’âge moyen du véhicule des sujets ayant eu au moins un accident et ceux qui n’en ont pas eu n’est 
pas significative (p>0,05) 
 
 
Estimez‐vous que votre risque d’accident est : 
1=faible 
2=moyen 
3=fort 
 
 
               Nbre Accid Actifs           
Estim‐Risq|     0      1       2 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         1 |    412     40      4 |   456 
         2 |     55     16      3 |    74 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    467     56      7 |   530 
 
La différence entre les moyennes d’estimation du risque des sujets ayant eu un ou des accident actifs et ceux qui n’en ont 
pas eu est significative (p<0,05) 
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AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Baisse de la Vision         
                   
    Baisse de la Vision           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  32,2    24,5    %       

  NON  67,8    75,5    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Baisse de l'Audition           

                   
    Baisse de l'Audition           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  35,9    22,4    %       

  NON  64,1    77,6    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Coronaropathies           
                   
    Coronaropathies         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  25,0    25,2    %       

  NON  75,0    74,8    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Troubles du rythme cardiaque         
                   
    Troubles du Rythme           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  10,9    26,4    %       

  NON  89,1    73,6    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Apnée du sommeil           
                   
    Apnée du sommeil           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  20,8    25,4    %       

  NON  79,2    74,6    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Insuffisance Respiratoire           
                   
    Insuffisance Respiratoire           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  66,7    24,6    %       

  NON  33,3    75,4    %       
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AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Diabète             
                   
    Diabète         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  40,6    24,4    %       

  NON  59,4    75,6    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Troubles cognitifs           

                   
    Troubles cognitifs           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  0,0    25,2    %       

  NON  0,0    74,8    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Maladie de Parkinson           
                   
    Parkinson             
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  0,0    25,4    %       

  NON  100,0    74,6    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Accident Vasculaire Cérébral         
                   
    AVC               
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  20,0    25,3    %       

  NON  80,0    74,7    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Neuropathies             
                   
    Neuropathies         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  33,3    25,2    %       

  NON  66,7    74,8    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Epilepsie             
                   
    Epilepsie             
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  42,9    25,0    %       

  NON  57,1    75,0    %       
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AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Arthrose handicapante       
                   
    Arthrose Handicapante           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  26,7    25,1    %       

  NON  73,3    74,9    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Ethylisme Chronique 

                   
    Ethylisme Chronique           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  66,7    24,0    %       

  NON  33,3    76,0    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Antalgiques sédatifs 
                   
    Antalgiques sédatifs           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  35,0    24,9    %       

  NON  65,0    75,1    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Antihistaminiques sédatifs       
                   
    Antihistaminiques           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  0,0    25,4    %       

  NON  100,0    74,6    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Progestatif sédatif 
                   
    Progestatif             
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  0,0    25,6    %       

  NON  100,0    74,4    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Neuroleptiques             
                   
    Neuroleptiques         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  66,7    25,0    %       

  NON  33,3    75,0    %       
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AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Anxiolytiques sédatifs 
    Anxiolytiques         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  11,8    25,6    %       

  NON  88,2    74,4    %       

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Hypnotiques 

    Hypnotiques             
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  15,0    25,6    %       

  NON  85,0    74,4    %       

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Antidépresseurs 
    Antidépresseurs         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  0,0    26,0    %       

  NON  100,0    74,0    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Barbituriques 
                   
    Barbituriques         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  0,0    25,4    %       

  NON  100,0    74,6    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Anti‐Hypertenseurs 
                   
    Anti HTA             
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  25,2    25,3    %       

  NON  74,8    74,7    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Anti‐arythmiques 
    Anti‐arythmiques         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  14,3    25,8    %       

  NON  85,7    74,2    %       

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Médicaments: Anti‐Parkinson 
    Anti‐Parkinson         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  20,0    25,3    %       

  NON  80,0    74,7    %       
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TRIS CROISES : ACCIDENT à 5 ANS et Bilan Médical 
                                            Seuil de Significativité : p < 0,05 
            Baisse Vision 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   139    19 |   158        Non Significatif 
         ‐ |   428    40 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   567    59 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              0.68 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.37 < OR <   1.28 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.68 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.37 < OR <   1.29 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.39 < OR <   1.24 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.68 si l'OR de la pop. = 1.0 0.12887231 
 
Risque relatif de (B1=.) pour (ACCID5AN=+)                              0.96 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.90 < RR <   1.03 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         1.67     0.19571189 
        Mantel‐Haenszel:     1.67     0.19606930 
        Yates corrig‚:       1.29     0.25578573 
 
 
            Baisse Audition 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   111    47 |   158          Significatif 
         ‐ |   384    84 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   495   131 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.52 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.33 < OR <   0.80 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.52 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.34 < OR <   0.80 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.34 < OR <   0.79 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.52 si l'OR de la pop. = 1.0 0.00149718 
 
Risque relatif de (B2=.) pour (ACCID5AN=+)                              0.86 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.77 < RR <   0.96 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
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        Non‐corrig‚:         9.94     0.00162048 <‐‐‐ 
        Mantel‐Haenszel:     9.92     0.00163451 <‐‐‐ 
        Yates corrig‚:       9.24     0.00237286 <‐‐‐ 
                        
 
 
            Coronaropathies 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   152     6 |   158           Non Significatif 
         ‐ |   450    18 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   602    24 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              1.01 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.37 < OR <   2.94* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   1.01 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.38 < OR <   3.18 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.41 < OR <   2.83 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  1.01 si l'OR de la pop. = 1.0 0.59746866 
 
Risque relatif de (B3=.) pour (ACCID5AN=+)                              1.00 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.97 < RR <   1.04 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         0.00     0.97801536 
        Mantel‐Haenszel:     0.00     0.97803292 
        Yates corrig‚:       0.04     0.83207819 
 
 
          Troubles du Rythme 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   153     5 |   158          Significatif 
         ‐ |   427    41 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   580    46 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              2.94 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        1.08 < OR <   8.70* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   2.93 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      1.13 < OR <   9.69 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         1.21 < OR <   8.52 
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Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  2.93 si l'OR de la pop. = 1.0 0.01117753 
 
Risque relatif de (B4=.) pour (ACCID5AN=+)                              1.06 
Limites de confiance du RR … 95%                          1.02 < RR <   1.10 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         5.43     0.01975591 <‐‐‐ 
        Mantel‐Haenszel:     5.42     0.01985434 <‐‐‐ 
        Yates corrig‚:       4.64     0.03119021 <‐‐‐ 
 
            Apnées sommeil             
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   153     5 |   158        Non Significatif 
         ‐ |   449    19 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   602    24 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              1.29 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.44 < OR <   4.07* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   1.29 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.46 < OR <   4.51 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.49 < OR <   3.95 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  1.29 si l'OR de la pop. = 1.0 0.40865458 
 
Risque relatif de (B5=.) pour (ACCID5AN=+)                              1.01 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.98 < RR <   1.04 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         0.26     0.61233347 
        Mantel‐Haenszel:     0.26     0.61261764 
        Yates corrig‚:       0.07     0.78935269 
 
            Insuff Resp             
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   152     6 |   158         Significatif 
         ‐ |   465     3 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   617     9 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.16 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.03 < OR <   0.75 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.16 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.03 < OR <   0.78 
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Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.03 < OR <   0.67 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.16 si l'OR de la pop. = 1.0 0.00999160 
 
Risque relatif de (B6=.) pour (ACCID5AN=+)                              0.97 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.94 < RR <   1.00 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         8.31     0.00395337 <‐‐‐ 
        Mantel‐Haenszel:     8.29     0.00398235 <‐‐‐ 
        Yates corrig‚:       6.23     0.01258193 <‐‐‐ 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.0099916 <‐‐‐ 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.0099916 <‐‐‐ 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
 
              Diabète 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   145    13 |   158           Significatif 
         ‐ |   449    19 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   594    32 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.47 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.21 < OR <   1.05 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.47 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.22 < OR <   1.07 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.23 < OR <   1.00 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.47 si l'OR de la pop. = 1.0 0.03653549 
 
Risque relatif de (B7=.) pour (ACCID5AN=+)                              0.96 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.91 < RR <   1.01 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         4.23     0.03970180 <‐‐‐ 
        Mantel‐Haenszel:     4.22     0.03986021 <‐‐‐ 
        Yates corrig‚:       3.41     0.06460944 
 
 
 
             Parkinson             
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   158     0 |   158     Non Significatif 
         ‐ |   464     4 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
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     Total |   622     4 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                            ?????? 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                 ?????? 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.22 < OR < ?????? 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.30 < OR < ?????? 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >= ?????? si l'OR de la pop. = 1.00.31136846 
Risque relatif de (B9=.) pour (ACCID5AN=+)                              1.01 
Limites de confiance du RR … 95%                          1.00 < RR <   1.02 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         1.36     0.24369148 
        Mantel‐Haenszel:     1.36     0.24406840 
        Yates corrig‚:       0.35     0.55623790 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.3113685 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.5768067 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
                 AVC           
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   157     1 |   158      Non Significatif 
         ‐ |   464     4 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐     Total |   621     5 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              1.35 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.14 < OR <  32.58* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   1.35 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.13 < OR <  67.07 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.17 < OR <  33.69 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  1.35 si l'OR de la pop. = 1.0 0.62774284 
 
Risque relatif de (B10=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.00 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.99 < RR <   1.02 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         0.07     0.78654482 
        Mantel‐Haenszel:     0.07     0.78671126 
        Yates corrig‚:       0.06     0.80565765 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.6277428 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 1.0000000 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
            Neuropathies 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   156     2 |   158     Non Significatif 
         ‐ |   464     4 |   468 
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‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   620     6 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.67 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.10 < OR <   5.41* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.67 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.10 < OR <   7.51 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.12 < OR <   5.30 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.67 si l'OR de la pop. = 1.0 0.47223860 
 
Risque relatif de (B11=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.00 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.98 < RR <   1.02 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         0.21     0.64651858 
        Mantel‐Haenszel:     0.21     0.64678180 
        Yates corrig‚:       0.00     0.98916738 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.4722386 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.6454162 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
                     
 
 
             Epilepsie     
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   155     3 |   158    Non Significatif 
         ‐ |   464     4 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   619     7 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              0.45 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.08 < OR <   2.56* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.45 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.07 < OR <   3.08 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.09 < OR <   2.41 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.45 si l'OR de la pop. = 1.0 0.24776414 
 
Risque relatif de (B12=.) pour (ACCID5AN=+)                             0.99 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.97 < RR <   1.01 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         1.16     0.28054652 
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        Mantel‐Haenszel:     1.16     0.28093103 
        Yates corrig‚:       0.41     0.52114283 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.2477641 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.3768094 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
             Arthrose            
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   146    12 |   158      Non Significatif 
         ‐ |   435    33 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   581    45 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              0.92 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.44 < OR <   1.96 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.92 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.45 < OR <   2.02 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.47 < OR <   1.90 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.92 si l'OR de la pop. = 1.0 0.46971978 
Risque relatif de (B13=.) pour (ACCID5AN=+)                             0.99 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.94 < RR <   1.05 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         0.05     0.81906064 
        Mantel‐Haenszel:     0.05     0.81920272 
        Yates corrig‚:       0.00     0.95960889 
 
               Alcool            
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   146    12 |   158          Significatif (p= 0,0002) 
         ‐ |   462     6 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   608    18 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              0.16 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.05 < OR <   0.47 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.16 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.05 < OR <   0.47 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.05 < OR <   0.43 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.16 si l'OR de la pop. = 1.0 0.00020349 
 
Risque relatif de (B14=.) pour (ACCID5AN=+)                             0.94 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.89 < RR <   0.98 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
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                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:        16.86     0.00004032 <‐‐‐ 
        Mantel‐Haenszel:    16.83     0.00004090 <‐‐‐ 
        Yates corrig‚:      14.67     0.00012797 <‐‐‐ 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.0002035 <‐‐‐ 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.0002035 <‐‐‐ 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
             Antalgiques 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   151     7 |   158     Non Significatif 
         ‐ |   455    13 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   606    20 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.62 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.22 < OR <   1.76 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.62 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.22 < OR <   1.86 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.24 < OR <   1.68 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.62 si l'OR de la pop. = 1.0 0.21867023 
 
Risque relatif de (B15=.) pour (ACCID5AN=+)                             0.98 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.95 < RR <   1.02 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         1.04     0.30710981 
        Mantel‐Haenszel:     1.04     0.30749648 
        Yates corrig‚:       0.58     0.44742750 
 
 
          Antihistaminiques           
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   158     0 |   158     Non Significatif 
         ‐ |   464     4 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   622     4 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                            ?????? 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                 ?????? 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.22 < OR < ?????? 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.30 < OR < ?????? 
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Proba. de l'estim. max. vraiss. >= ?????? si l'OR de la pop. = 1.00.31136846 
 
Risque relatif de (B16=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.01 
Limites de confiance du RR … 95%                          1.00 < RR <   1.02 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         1.36     0.24369148 
        Mantel‐Haenszel:     1.36     0.24406840 
        Yates corrig‚:       0.35     0.55623790 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.3113685 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.5768067 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
             Progestatif            
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   158     0 |   158    Non Significatif 
         ‐ |   459     9 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   617     9 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                            ?????? 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                 ?????? 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.67 < OR < ?????? 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.86 < OR < ?????? 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >= ?????? si l'OR de la pop. = 1.00.07153548 
Risque relatif de (B17=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.02 
Limites de confiance du RR … 95%                          1.01 < RR <   1.03 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         3.08     0.07912504 
        Mantel‐Haenszel:     3.08     0.07936498 
        Yates corrig‚:       1.88     0.17090079 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.0715355 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.1210843 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
            Neuroleptiques 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   156     2 |   158    Non Significatif 
         ‐ |   467     1 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   623     3 |   626 
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                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              0.17 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.01 < OR <   2.39* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.17 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.00 < OR <   3.24 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.01 < OR <   2.22 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.17 si l'OR de la pop. = 1.0 0.15850479 
 
Risque relatif de (B20=.) pour (ACCID5AN=+)                             0.99 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.97 < RR <   1.01 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         2.74     0.09776019 
        Mantel‐Haenszel:     2.74     0.09802851 
        Yates corrig‚:       0.98     0.32234258 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.1585048 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.1585048 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
            Anxiolytiques 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   156     2 |   158      Non Significatif 
         ‐ |   453    15 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   609    17 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              2.58 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.55 < OR <  16.76* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   2.58 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.59 < OR <  23.50 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.67 < OR <  16.84 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  2.58 si l'OR de la pop. = 1.0 0.15468780 
Risque relatif de (B21=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.02 
Limites de confiance du RR … 95%                          1.00 < RR <   1.04 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         1.68     0.19472186 
        Mantel‐Haenszel:     1.68     0.19507873 
        Yates corrig‚:       1.03     0.31072731 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.1546878 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.2632616 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
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            Hypnotiques 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   155     3 |   158    Non Significatif 
         ‐ |   451    17 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   606    20 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              1.95 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.52 < OR <   8.57* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   1.95 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.55 < OR <  10.50 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.61 < OR <   8.42 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  1.95 si l'OR de la pop. = 1.0 0.21364443 
 
Risque relatif de (B22=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.02 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.99 < RR <   1.05 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         1.15     0.28396658 
        Mantel‐Haenszel:     1.15     0.28435152 
        Yates corrig‚:       0.66     0.41802256 
 
 
            Antidépressseurs 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   158     0 |   158        Significatif 
         ‐ |   450    18 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   608    18 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                            ?????? 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                 ?????? 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      1.52 < OR < ?????? 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         1.91 < OR < ?????? 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >= ?????? si l'OR de la pop. = 1.00.00489161 
 
Risque relatif de (B23=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.04 
Limites de confiance du RR … 95%                          1.02 < RR <   1.06 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         6.26     0.01237152 <‐‐‐ 
        Mantel‐Haenszel:     6.25     0.01244153 <‐‐‐ 



 

111

        Yates corrig‚:       4.96     0.02600916 <‐‐‐ 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.0048916 <‐‐‐ 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.0100744 <‐‐‐ 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
            Barbituriques             
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   158     0 |   158      Non Significatif 
         ‐ |   464     4 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   622     4 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                            ?????? 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                 ?????? 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.22 < OR < ?????? 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.30 < OR < ?????? 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >= ?????? si l'OR de la pop. = 1.00.31136846 
 
Risque relatif de (B24=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.01 
Limites de confiance du RR … 95%                          1.00 < RR <   1.02 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         1.36     0.24369148 
        Mantel‐Haenszel:     1.36     0.24406840 
        Yates corrig‚:       0.35     0.55623790 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.3113685 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.5768067 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
            Anti‐HTA 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   125    33 |   158     Non Significatif 
         ‐ |   370    98 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   495   131 |   626 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              1.00 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.63 < OR <   1.61 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   1.00 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.63 < OR <   1.62 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.65 < OR <   1.58 
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Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  1.00 si l'OR de la pop. = 1.0 0.54355010 
 
Risque relatif de (B25=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.00 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.91 < RR <   1.10 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         0.00     0.98846859 
        Mantel‐Haenszel:     0.00     0.98847780 
        Yates corrig‚:       0.01     0.92142284 
 
 
           Anti‐Arythmiques 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   154     4 |   158    Non Significatif 
         ‐ |   444    24 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   598    28 |   626 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              2.08 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.67 < OR <   7.27* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   2.08 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.70 < OR <   8.37 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.76 < OR <   7.11 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  2.08 si l'OR de la pop. = 1.0 0.12368731 
Risque relatif de (B26=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.03 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.99 < RR <   1.06 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                             Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         1.86     0.17217930 
        Mantel‐Haenszel:     1.86     0.17252231 
        Yates corrig‚:       1.31     0.25317438 
 
            Anti‐Parkinson 
ACCID5AN   |     .     1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |   157     1 |   158        Non Significatif 
         ‐ |   464     4 |   468 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |   621     5 |   626 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              1.35Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.14 < OR <  32.58* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   1.35 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.13 < OR <  67.07 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.17 < OR <  33.69 
Proba. de l'estim. max. vraiss. >=  1.35 si l'OR de la pop. = 1.0 0.62774284 
Risque relatif de (B27=.) pour (ACCID5AN=+)                             1.00Limites de confiance du RR … 95%                          0.99 < RR 
<   1.02 
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               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         0.07     0.78654482 
        Mantel‐Haenszel:     0.07     0.78671126 
        Yates corrig‚:       0.06     0.80565765 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.6277428 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 1.0000000 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
 
 
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: MMS         
                   
    MMS déficitaire         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  26,7    24,7    %       

  NON  73,3    75,3    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: TMT A 

                   
    TMT A Déficitaire         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  40,0    23,8    %       

  NON  60,0    76,2    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: TMT B 
                   
    TMT B Déficitaire         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  29,3    25,3    %       

  NON  70,7    74,7    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: SPAN Direct 
                   
    SPAN Direct Déficitaire         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  31,3    24,7    %       

  NON  68,8    75,3    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: SPAN Inverse 
                   
    SPAN Inverse Déficitaire         
    OUI    NON           
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ACCIDENT  OUI  28,3    24,9    %       

  NON  71,7    75,1    %       

                   
AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: STROOP 
                   
    STROOP Déficitaire           
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  45,5    24,5    %       

  NON  54,5    75,5    %       

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: BREF       
                   
    BREF Déficitaire         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  37,5    24,5    %       

  NON  62,5    75,5    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: YESAVAGE et BRINK 

                   
    Y et B Déficitaire         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  26,8    25,2    %       

  NON  73,2    74,8    %       

                   

AU MOINS 1 ACCIDENT DANS LES 5 ANS / Tests NeuroPsy: GOLDBERG 
                   
    GOLDBERG Déficitaire         
    OUI    NON           
ACCIDENT  OUI  29,2    24,2    %       

  NON  70,8    75,8    %       
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TRIS CROISES : ACCIDENT à 5 ANS et Tests Psychométriques 
                                             Seuil de Significativité : p< 0,05 
 
                 MMS           
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |    143      4 |   147         Non Significatif 
         ‐ |    436     11 |   447 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    579     15 |   594 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.90 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.26 < OR <   3.45* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.90 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.26 < OR <   3.95 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.29 < OR <   3.32 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.90 si l'OR de la pop. = 1.0 0.53102281 
 
Risque relatif de (T1=0) pour (ACCID5AN=+)                              1.00 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.97 < RR <   1.03 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         0.03     0.86150519 
        Mantel‐Haenszel:     0.03     0.86162064 
        Yates corrig‚:       0.02     0.89771506 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.5310228 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.7705629 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
 
                 TMT A         
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |    129     20 |   149         Significatif 
         ‐ |    412     30 |   442 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    541     50 |   591 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              0.47 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.25 < OR <   0.90 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.47 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.25 < OR <   0.91 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.26 < OR <   0.87 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.47 si l'OR de la pop. = 1.0 0.01168332 
 
Risque relatif de (T2=0) pour (ACCID5AN=+)                              0.93 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.87 < RR <   0.99 
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               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         6.34     0.01183509 <‐‐‐ 
        Mantel‐Haenszel:     6.32     0.01190685 <‐‐‐ 
        Yates corrig‚:       5.51     0.01893430 <‐‐‐ 
 
 
                TMT B          
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |    121     27 |   148        Non Significatif 
         ‐ |    358     65 |   423 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    479     92 |   571 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.81 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.48 < OR <   1.38 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.81 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.49 < OR <   1.39 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.50 < OR <   1.35 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.81 si l'OR de la pop. = 1.0 0.24299724 
 
Risque relatif de (T3=0) pour (ACCID5AN=+)                              0.97 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.89 < RR <   1.05 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         0.67     0.41258719 
        Mantel‐Haenszel:     0.67     0.41299671 
        Yates corrig‚:       0.48     0.49053163 
 
 
               SPAN Direct         
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |    134     15 |   149      Non Significatif 
         ‐ |    409     33 |   442 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    543     48 |   591 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.72 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.36 < OR <   1.45 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.72 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.37 < OR <   1.48 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.38 < OR <   1.40 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.72 si l'OR de la pop. = 1.0 0.20066529 
 
Risque relatif de (T4=0) pour (ACCID5AN=+)                              0.97 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.92 < RR <   1.03 
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               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
        Non‐corrig‚:         1.01     0.31482973 
        Mantel‐Haenszel:     1.01     0.31523949 
        Yates corrig‚:       0.69     0.40555094 
 
 
 
 
 
 
 
              SPAN Inverse           
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |    132     17 |   149         Non Significatif 
         ‐ |    399     43 |   442 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    531     60 |   591 
 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.84 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.44 < OR <   1.59 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.84 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.45 < OR <   1.62 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.47 < OR <   1.55 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.84 si l'OR de la pop. = 1.0 0.32738343 
 
Risque relatif de (T5=0) pour (ACCID5AN=+)                              0.98 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.92 < RR <   1.05 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         0.35     0.55686220 
        Mantel‐Haenszel:     0.34     0.55719611 
        Yates corrig‚:       0.19     0.66670077 
 
 
                STROOP 
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |    139      5 |   144       Non Significatif 
         ‐ |    429      6 |   435 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    568     11 |   579 
                              Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.39 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.10 < OR <   1.51* 
                    *peut‐ˆtre impr‚cis 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.39 
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Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.10 < OR <   1.64 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.11 < OR <   1.41 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.39 si l'OR de la pop. = 1.0 0.11045849 
 
Risque relatif de (T6=0) pour (ACCID5AN=+)                              0.98 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.95 < RR <   1.01 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         2.54     0.11080678 
        Mantel‐Haenszel:     2.54     0.11111539 
        Yates corrig‚:       1.54     0.21406810 
 
        Test exact de Fisher: Valeur de p ‐ unilat‚ral: 0.1104585 
                              Valeur de p ‐  bilat‚ral: 0.1521517 
 
Une valeur attendue est < 5; r‚sultats exacts de Fisher recommand‚s. 
 
 
 
   
 
 
                 BREF 
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |    136     15 |   151       Non Significatif 
         ‐ |    420     25 |   445 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    556     40 |   596 
                             
             Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.54 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.26 < OR <   1.12 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.54 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.27 < OR <   1.14 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.28 < OR <   1.08 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.54 si l'OR de la pop. = 1.0 0.05393996 
Risque relatif de (T7=0) pour (ACCID5AN=+)                              0.95 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.90 < RR <   1.01 
                
Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         3.35     0.06703957 
        Mantel‐Haenszel:     3.35     0.06726915 
        Yates corrig‚:       2.70     0.10033833 
 
 
     
           YESAVAGE et BRINK 
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
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         + |    135     15 |   150      Non Significatif 
         ‐ |    400     41 |   441 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    535     56 |   591 
                    
           Analyse d'un tableau 
Odds ratio                                                              0.92 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.47 < OR <   1.82 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.92 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.48 < OR <   1.85 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.50 < OR <   1.77 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.92 si l'OR de la pop. = 1.0 0.45465496 
Risque relatif de (T8=0) pour (ACCID5AN=+)                              0.99 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.93 < RR <   1.05 
               
 Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
        Non‐corrig‚:         0.06     0.79955106 
        Mantel‐Haenszel:     0.06     0.79971711 
        Yates corrig‚:       0.01     0.92625240 
 
 
 
 
 
 
 
 
                GOLDBERG 
ACCID5AN   |      0      1 | Total 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
         + |    107     45 |   152        Non Significatif 
         ‐ |    335    109 |   444 
‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐+‐‐‐‐‐‐ 
     Total |    442    154 |   596 
 
                              Analyse d'un tableau 
 
Odds ratio                                                              0.77 
Limites de confiance de l'OR selon Cornfield … 95%        0.50 < OR <   1.20 
Estimation du maximum de vraissemblance de l'OR (EMV)                   0.77 
Lim. exactes de conf. … 95% pour estim. max. vraiss.      0.51 < OR <   1.20 
Lim. exactes Mid‐P … 95% pour estim. max. vraiss.         0.51 < OR <   1.17 
Proba. de l'estim. max. vraiss. <=  0.77 si l'OR de la pop. = 1.0 0.13140452 
 
Risque relatif de (T9=0) pour (ACCID5AN=+)                              0.93 
Limites de confiance du RR … 95%                          0.83 < RR <   1.05 
 
               Ignorez le risque relatif s'il s'agit d'une ‚tude cas‐t‚moins 
 
                            Khi2           p 
                         ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐   ‐‐‐‐‐‐‐‐ 
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        Non‐corrig‚:         1.51     0.21907659 
        Mantel‐Haenszel:     1.51     0.21946356 
        Yates corrig‚:       1.26     0.26201172 
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Conclusion 
 
 
L’étude se passe bien, nous n’avons pas remarqué de refus de coopérer. 
 
Une grande partie de nos sujets expérimentaux reconnaissent  la nécessité d’une réadaptation mais surtout qu’ils ne se 
rappellent plus du code,  il faudrait une remise à niveau, beaucoup disent « un stage de conduite ». Cependant,  il s’agit 
plus d’une réponse pour l’ensemble des personnes âgées : pour soi, on est toujours un bon conducteur… Au pire, on se 
dit « conducteur moyen » … 
 
Beaucoup parlent d’incivilité mais « ce n’est pas un problème d’âge mais de comportement »… 
 
Certains parlent … de leurs parents et des difficultés pour les faire arrêter et de la perte d’autonomie ; une dame de 67 
ans parlait de son père : « on ne sait plus  comment faire » … 
 
 
D’ores  et  déjà,  ce  rapport  a  pointé  un  certain  nombre  de  difficultés  de  conduite,  de  problèmes  physiques  et  de 
problèmes neuropsychologiques (gestion des intersections et des interactions avec d’autres usagers, audition, arthrose, 
attention divisée, anxiété, alcool) qui confirment bien la nécessité et l’intérêt d’étudier cette population. 
 
Le conducteur âgé "sain" conduit plus que ce à quoi nous nous attendions, les conductrices âgées conduisant moins que 
les conducteurs.  Les conducteurs âgés ont encore besoin de leur voiture pour leur autonomie, et la conduite peut être 
vécue comme un plaisir. 
 
Les conducteurs âgés sont encore assez confiants en leurs capacités (peut‐être trop confiants ..) mais trouvent certaines 
situations  de  circulation  stressantes  et  difficiles  à  confronter,  particulièrement  les  interactions  avec  les  autres 
conducteurs.  
 
Des compensations du risque existent par rapport à ces difficultés : réduction des vitesses, augmentation des distances 
inter‐véhiculaires, évitement de certaines situations (cf. le niveau stratégique du modèle de Michon dans l'introduction) 
 
 
Différents types d'usagers de la route partagent le même espace mais en fait ils ne le partagent pas suffisamment, avec 
un sens suffisant des interactions homme‐machine‐environnement et de leurs contraintes : les accidents des conducteurs 
âgés surviennent souvent dans  les  intersections  ; si  le conducteur âgé est souvent considéré comme "responsable" de 
l'accident, le comportement du conducteur antagoniste, particulièrement s'il est jeune ou novice, est aussi un problème : 
si ce conducteur antagoniste conduisait plus lentement, cela donnerait plus de temps au conducteur âgé pour réagir …. 
Le conducteur âgé est "poussé" à la faute … 
 
En ce qui concerne l'impact des conditions médicales, nous avons noté les influences de l'audition, de la consommation 
d'alcool et du diabète, mais non pas des coronopathies. 
 
En ce qui concerne les tests neuro‐psychologiques, l'attention divisée, l'anxiété (et particulièrement l'anxiété non traitée 
si l'on considère la faible fréquence d'usage de benzodiazépines), les pathologies frontales, les détériorations cognitives 
semblent être liés aux accidents. La mémoire immédiate et l'inhibition des informations semblent moins associées.  
 
Pour conclure : LES CONDUCTEURS ÂGES : QUELLES MESURES DE SECURITE ROUTIERE ? 
 
Une opinion communément exprimée sur ce sujet 6 est que l’on devrait dépister les conducteurs âgés « dangereux » puis 
les exclure de la route. 
 
Ce dépistage nous semble difficile pour plusieurs raisons : 
                                                 
6 comme on le sait, la France compte 60 millions d’experts en sécurité routière ... 
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a)  il  faut  disposer  d’un  critère  valide  d’exclusion  ;  or,  lequel  choisir  ?  Comme  on  le  sait,  l’âge  civil  n’est  pas  un  bon 
prédicteur  des  capacités  fonctionnelles  résiduelles  ...  Pour  les  autres  caractéristiques,  l’augmentation  du  risque 
d’accident due au vieillissement n’est pas toujours prédite de manière significative ... 
 
b) pour  le moment, nous ne disposons pas encore d’arguments  scientifiques ou éthiques pour  limiter  la  conduite de 
conducteurs seulement parce qu’ils ont atteint un âge que l’on définirait arbitrairement comme « trop élevé ». D’ailleurs, 
si l’on prend en compte les compensations et les décisions sur quand, où et dans quelles conditions conduire, de ce point 
de vue,  les conducteurs âgés sont « compétents » et « sûrs »  ... Leur autonomie de prise de décision devrait donc être 
respectée ... 
 
c) enfin, comme nous l’avions déjà évoqué, si l’on élargit la problématique au budget de la sécurité sociale, à la prise en 
charge  de  la  vieillesse  et  à  son  autonomie,  l’exclusion  de  la  route  pourrait  présenter  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages  ...  Si  l’on  restreint  la  conduite  des  personnes  âgées  sans  leur  proposer  d’alternatives  satisfaisantes  de 
transport, la restriction de leur mobilité peut entraîner des taux de prise charge plus importants. 
         
Donc, en l’état actuel des connaissances, le dépistage médical (si dépistage médical il y a) devrait être concentré sur des 
groupes‐cible à haut risque comme les maladies dégénératives telles que l’Alzheimer. 
 
Pour  le  reste,  la  recherche  et  l’action de  sécurité  routière devrait œuvrer de  concert  à  construire  un  environnement 
routier et des véhicules plus « user‐friendly » vis à vis des personnes âgées ... En effet, un soutien adéquat de la mobilité 
autonome  des  personnes  âgées  (et  donc  de  leur  autonomie  en  général)  va  devenir  une  nécessité  de  nos  sociétés 
vieillissantes ... 
 
Pour conclure en une phrase  :  le style de conduite est  influencé par  les contraintes de  l'âge mais  tout autant par  la 
conception qu'a le sujet de ce qu'est le vieillissement … 
 
"moins d'adrénaline, plus de cervelle ou d'instinct de conservation" ... 
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