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LA VUE ET LA BONNE CONDUITE*

M. HOEBEKE?

Mots clefs: vision, conduite automobile, accidents, cataracte, driving, age factors

INTRODUCTION

Voici un an que la nouvelle réglementa-
tion concernant le permis de conduire est
entrée en vigueur dans notre pays. Elle vise
notamment a responsabiliser le (futur)
conducteur quant a d’éventuelles déficiences
dont il souffrirait et détaille une nouvelle lis-
te de criteres médicaux qui conditionnent
I’obtention ou la prolongation du permis de
conduire. De nombreux médecins, généra-
listes ou spécialistes, sont susceptibles d’in-
tervenir dans ce cadre, que ce soit comme
conseiller ou comme expert. lls devront par-
fois aider la personne a prendre conscience
de ses limites, et a les accepter. Pour cela, il
est notamment nécessaire de se tenir au cou-
rant des exigences légales afin d’étre en me-
sure de pouvoir transmettre des informa-
tions pertinentes.

En ce qui concerne la vue, c’est a I’'ophtal-
mologue que revient le role de délivrer I'at-
testation d’aptitude a la conduite. La législa-
tion lui demande de rendre un avis plus
nuancé qu’auparavant pour les candidats ou
titulaires — groupe 1 — d’un permis de con-
duire A3 (cyclomoteur), A (motocyclette)
et B (véhicule automobile) qui, s'ils
estiment ne pas répondre aux critéres légaux,
sont censés le consulter. Actuellement, les
conditions et/ou restrictions légalement pré-
vues permettent de spécifier une vitesse
maximale a ne pas dépasser, un rayon de
déplacement par rapport au domicile ou une
région précise... éléments parfois trés dif-
ficiles a estimer par I'ophtalmologue et
certainement subjectifs. Les conducteurs —
groupe 2 — de poids lourds (C, C1), d’auto-
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bus et d’autocars (D, D1) ou effectuant tout
type de transport rémunéré doivent se sou-
mettre périodiquement a un examen obliga-
toire de la vue. Notons a ce sujet que les cri-
teres concernant I'acuité visuelle minimale
sont devenus plus séveres: certains conduc-
teurs professionnels du groupe 2 se voient
ainsi empéchés de poursuivre leur carriére en
tant que chauffeur, parce que I’acuité visuelle
de I'ceil le plus faible n’atteint pas les 5/10
(éventuellement avec correction) légalement
requis par la nouvelle Iégislation. Ceci nous
rappelle que derriere toute réflexion théo-
rique se cachent parfois des drames hu-
mains...

Avant d’aborder des considérations plus
scientifiques, utiles pour mieux appréhender
le prescrit Iégal dans toutes ses nuances, gar-
dons a I'esprit que le patient n’est pas tou-
jours conscient de ses déficiences visuelles et
que I'ophtalmologue doit parfois faire preu-
ve de patience et de compréhension lorsqu’il
constate que la personne ne répond plus ou
risque de ne plus répondre a bréve échéance
aux criteres légaux. Souvent I’entourage en
est conscient et peut contribuer avec le mé-
decin de famille a ce que le patient assume
mieux sa condition et prenne les décisions les
plus judicieuses. En milieu rural par exemple
(et ceci concerne aussi un certain nombre
d’anciens citadins qui a I’heure de la retraite
ont choisi un nouveau milieu de vie), les
moyens de transport sont plus rares, I'isole-
ment est réel et I'inaptitude a la conduite re-
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présente parfois une épreuve difficile a sur-
monter.

Sans vouloir ici ni détailler tous les critéres
de I’AR du 23 mars 1998 qui concernent les
fonctions visuelles, ni reprendre une liste ex-
haustive de toutes les pathologies qui peu-
vent d’une maniére ou d’une autre influencer
la vision, nous allons rechercher dans la litté-
rature les éléments intéressants qui peuvent
contribuer a mieux appréhender les réper-
cussions des déficits visuels sur la conduite,
et par la méme sur la sécurité routiére qui
reste la finalité de notre propos.

CRITERES MEDICAUX
LES VICES DE REFRACTION

La myopie (ou I’hypermétropie) impor-
tante, méme corrigée, peut représenter un
handicap visuel, d’ailleurs pris en compte
dans la législation puisque la puissance des
verres correcteurs ne peut dépasser 8 diop-
tries pour les candidats du groupe 2. Notons
cependant que les lentilles de contact sont
dans ce cas légalement autorisées dans notre
pays quelle que soit leur puissance, si elles
sont bien tolérées; elles entrainent, il est vrai,
moins d’aberrations optiques. Les verres po-
sitifs destinés a corriger une hypermétropie
élevée peuvent induire une amputation du
champ visuel sous la forme d’un scotome an-
nulaire en moyenne périphérie (1). La myo-
pie, elle, peut s’accentuer la nuit et il est dés
lors important de corriger complétement ce
défaut de réfraction (2). Feyer préconise mé-
me de prescrire une correction de myopie
majorée pour les conducteurs qui éprouvent
des difficultés en conduite nocturne (3). Plu-
sieurs auteurs remarquent que, plus que la
diminution de l'acuité visuelle centrale, ce
sont les perturbations de la vision binoculai-
re (sans méme parler de la vision stéréosco-
pique proprement dite) qui augmentent le
risque d’accident de la circulation (4).
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LA FATIGUE

Une étude nous confirme que la fatigue
peut objectivement influencer le temps de ré-
action visuel, notamment chez les jeunes
conducteurs entre minuit et 6 heures du ma-
tin (5). A méditer...

LES DROGUES AU SENS LARGE

L’alcool en particulier, méme a des
concentrations relativement faibles entre
0.4 et 0.6%, modifie significativement les
saccades (latence, rapidité...) et ralentit Iin-
flux des informations visuelles lors de la
conduite (6).

L’examen ophtalmologique lui-méme,
lorsque le spécialiste a recours a des collyres
mydriatiques pour I'examen approfondi du
fond d’ceil par exemple, peut rendre la
conduite plus dangereuse a cause de la my-
driase iatrogene. Méme si le patient satisfait
aux normes visuelles Iégales apreés dilatation
de la pupille, Watts conclut sa publication en
conseillant, s’il N’y a pas d’autre moyen de
transport disponible, d’attendre suffisam-
ment longtemps pour s’habituer aux effets de
la mydriase, de n’emprunter que des routes
connues et bien shr de ne pas prendre le vo-
lant si le temps est ensoleillé (7).

LES TRAITEMENTS OCULAIRES
PAR LASER

Les traitements par laser sont utilisés en
ophtalmologie depuis plus de 30 ans.

De plus en plus utilisés, et appelés a un dé-
veloppement exponentiel semble-t-il, les
traitements des troubles réfractifs (myopie,
astigmatisme et méme hypermétropie) par le
laser excimer (kératectomie photoréfractive)
peuvent induire en vision nocturne, lorsque
la pupille est dilatée (mydriase), des phéno-
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ménes de halo et de brume (haze) dus aux
zones de transition entre la cornée centrale
traitée et la périphérie cornéenne non traitée.
O’Brart observe que I'inconfort visuel qui en
résulte, augmente en vision nocturne, en par-
ticulier lors de la conduite, et surtout durant
la premiére année qui suit le traitement par
laser excimer (8). Une étude menée par
Alster confirme, par contre, que le myosis
obtenu par I'instillation d’un alpha-bloquant
réduit I'inconfort visuel nocturne chez des
patients traités par laser excimer (9). D’autres
lasers sont utilisés depuis longtemps en
ophtalmologie, comme le laser argon, pour le
traitement de la rétinopathie ischémique (ré-
tinopathie diabétique proliférative, occlusion
veineuse centrale ischémique...). Les photo-
coagulations panrétiniennes peuvent en-
trainer, dans une proportion tres variable
(20 a 80%) des perturbations du champ
visuel (10). Les procédures modernes qui
visent a ne pas trop rapprocher les photo-
coagulations permettent cependant de li-
miter les déficits campimétriques.

LES ATTEINTES
NEURO(-OPHTALMO)LOGIQUES

Les atteintes neurologiques représentent
un autre facteur fréquent influencant I'apti-
tude a la conduite. Ainsi les déficits campi-
meétriques du type «hémianopsie homony-
me» (correspondant classiquement a une
atteinte cérébrale controlatérale) empéchent
le conducteur de percevoir un objet, prove-
nant du coté de I’hémianopsie, tant qu'il
n’apparait pas dans le champ central. On
comprend deés lors que la réglementation im-
pose un champ visuel d’au moins 120° (I’hé-
mianopsie le réduisant par définition a 90°).
Notons cependant gu’exceptionnellement,
sur avis favorable de I'ophtalmologue, et
apres examen du médecin habilité selon la ré-
glementation, le candidat peut malgré tout
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étre declaré apte a la conduite. Cette excep-
tion semble confortée par une publication
récente qui nous apprend que les déficits du
champ visuel de type neurologique, y com-
pris I’'hémianopsie homonyme, n’altére pas
nécessairement I'aptitude a la conduite dans
des conditions de conduite réalistes (11). De
nombreuses autres études ont analysé les ré-
percussions des altérations du champ visuel.
Wood a montré que la simulation d’une res-
triction du champ visuel binoculaire chez des
conducteurs jeunes altére leurs performances
de conduite, moins cependant que la simula-
tion de la cataracte dont nous parlerons plus
loin (12). De méme les lésions du nerf op-
tique résultant du glaucome chronique a
angle ouvert, lorsque I’évolution en est défa-
vorable, entrainent progressivement un ré-
trécissement concentrique du champ visuel.
Eldred conclut cependant, que lors de I'éva-
luation de I'aptitude a la conduite, I'apprécia-
tion du champ visuel varie largement en
fonction des tests utilisés (13). Un autre phé-
nomeéne intéressant relevant de la neuro-
opthalmologie est celui décrit la premiere
fois par Pulfrich: I'atteinte unilatérale d’un
nerf optique entraine un ralentissement des
influx visuels par rapport a ceux qui transi-
tent par l'autre nerf optique, ce que le cer-
veau interpréte erronément: le mouvement
d’un pendule oscillant dans un axe gauche-
droite est percu comme s’il décrivait une el-
lipse dans un plan. La perception des objets
en mouvement en est inévitablement altérée.
Le port d’un verre teinté du coté de I'ceil sain
peut rétablir I’équilibre et permettre la
conduite dans de meilleures conditions (14).

Toujours dans le cadre neurologique, rele-
vons enfin les modifications pathologiques
survenant aprés un syndrome traumatique
cervical (whiplash, «coup du lapin») qui pro-
duit, notamment du point de vue ophtalmo-
logique une perturbation des mouvements
oculaires qui altérent les performances du
conducteur soumis a un simulateur de
conduite (15).



L'AGE

«Les outrages du temps» engendre des
modifications physiologiques diverses qui
peuvent bien entendu modifier I'aptitude a la
conduite (16). Outre les facteurs déja décrits
ci-dessus, notons notamment la sensibilité au
contraste, la presbytie, I’éblouissement etc.
Kline insiste sur I'importance de tenir comp-
te de ces éléments pour améliorer la visibilité
de la signalisation routiére (17). Owsley,
dans une étude rétrospective portant sur 294
patients agés de 55 a 90 ans, conclut que les
conducteurs agés, qui présentent une altéra-
tion des fonctions visuelles et cognitives
et/ou une diminution du «champ visuel uti-
le», ont un risque plus élevé d’accident de la
route (18). McCloskey arrive, lui, a la
conclusion qu’une réduction modérée de
I’acuité visuelle isolée chez des patients agés
n’a que peu d’effets sur le risque de blessures
dues a une collision (19). Par ailleurs, la per-
sonne agée présente souvent une limitation
des mouvements de la téte qui induit une di-
minution du «champ visuel utile»; le sujet
éprouve alors des difficultés a garder dans
son champ de vision central des objets en
mouvement, en particulier les véhicules qui
s’approchent a moins de 50 meétres (20).

AGE ET CATARACTE

Chez les personnes agées, la cataracte est
la pathologie la plus fréquente qui influence
I’aptitude a la conduite. Plusieurs études per-
mettent de confirmer ce que nous observons
couramment en pratique clinique. Citons les
études de Wood déja mentionnées plus haut,
et celle de Latham qui établit qu’au Royau-
me-Uni c’est la cataracte qui motive le plus
souvent le recours au médecin spécialiste en
ce qui concerne la conduite (21). Une étude
tres récente étudie la répercussion de la cata-
racte sur I'aptitude & la conduite évaluée pour
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I’obtention du permis de conduire: I'auteur y
démontre que le sujet atteint de cataracte,
bien qu’il remplisse les conditions légales
d’aptitude, présente une diminution signifi-
cative de la sensibilité au contraste ainsi
gu’une susceptibilité accrue aux effets de
I’éblouissement (22).

Owsley observe également que les pa-
tients atteints de cataracte limitent souvent
spontanément la conduite automobile et
gu’ils sont 2,5 fois plus exposeés au risque
d’accident en tort (23). Heureusement, la ca-
taracte est susceptible dans de nombreux cas
de bénéficier des atouts modernes de la mi-
crochirurgie, a condition qu’une autre mala-
die oculaire n’obere pas le résultat fonction-
nel. Ce qui malheureusement est souvent le
cas de la dégénérescence maculaire liée a
I'age. Lintervention chirurgicale de la cata-
racte améliore objectivement I'aptitude a la
conduite en augmentant la performance vi-
suelle et I’estimation des distances sur la rou-
te (24). De plus, Talbot démontre I'intérét
d’opérer le second ceil, s'il est atteint de cata-
racte, car cela améliore la fonction binoculai-
re et contribue également a élargir le champ
visuel (25). De plus, cette deuxieme interven-
tion sur I'ceil adelphe est bénéfique car le fait
de ne pas opérer le deuxieme ceil atteint de
cataracte, aggrave en vision binoculaire le dé-
ficit visuel par rapport a la vision monoculai-
re (26). Le médecin de famille doit veiller, si
nécessaire, a stimuler les personnes agées a
consulter le spécialiste car elles ont parfois
tendance a se résigner trop rapidement (27).

PLUS GLOBALEMENT

D’un point de vue général, remarquons
que les maladies chroniques (hormis I'aryth-
mie) ne contribueraient pas selon Gresset a
augmenter le risque d’accident de la route
chez les personnes agées (28), ce qui pourrait
tempérer la volonté de certains qui souhaite-
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raient des normes médicales plus strictes
concernant I'aptitude a la conduite.

CONCLUSION

Toutes ces considérations qui sont loin
d’étre exhaustives, visent finalement & tenter
de diminuer le nombre et la gravité des acci-
dents de la route. L'aptitude médicale a la
conduite n’est qu’un élément parmi les nom-
breux facteurs qui influencent I'amélioration
de la sécurité routiére; et la fonction visuelle,
bien que primordiale, doit étre appréhendée
comme un des maillons qui conditionnent
I'aptitude a la conduite sur le plan médical.
Etablir des normes, qui seront peut-étre inef-
ficaces, expose par ailleurs a limiter le droit
de chacun de pouvoir se déplacer (en cas
de refus d’octroi du permis de conduire).
Charman exprime cette difficulté d’établir
des normes de vision pour la conduite par
rapport aux conséquences sociales qui en ré-
sultent. Il passe en revue les tests de fonction

visuelle et pose la question de leur efficacité
quant a la prévention du risque d’accident de
la route. 1l fait observer que les patients d’un
certain &ge, bien que plus sujets aux atteintes
de la vision, sont statistiquement moins sou-
vent impliqués dans les accidents de la route.
Il conclut que si une atteinte de la fonction
visuelle objectivée par certains tests peut étre
corrélée au risque d’accident si I'on conside-
re une large population, il n’existe a I’heure
actuelle pas de combinaison de tests efficaces
pour dépister les conducteurs a risque d’acci-
dent, sans disqualifier un nombre important
de conducteurs potentiellement sdrs. Il re-
commande des lors de ne pas modifier les
exigences visuelles (29). Que ces quelques ré-
flexions puissent aider le médecin a bien in-
former le (futur) conducteur, sans complai-
sance déraisonnable qui engagerait sa
conscience et sa responsabilité médicale,
mais avec toutes les nuances justifiées par les
considérations scientifiques que nous avons
abordées et nécessaires dans la prise en consi-
dération du besoin de chacun de se déplacer
sur la route en sécurité...
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