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1.1 Guide à l’intention des médecins

Dans le sillage de l’exemple établi par le guide de l’Association médicale canadienne (AMC) sur l’évaluation 
médicale de l’aptitude à conduire depuis la publication de la première édition en 1974, il y a de cela près 
d’un demi-siècle, cette 10e édition fournit des renseignements pratiques et à jour aux spécialistes de la 
santé qui ont à déterminé qu’un patient ou une patiente a une maladie pouvant affecter son aptitude à 
conduire. Compte tenu de cette orientation, les renseignements cliniques sur le diagnostic et l’évaluation 
de divers problèmes de santé ont été réduits au minimum pour que le personnel médical puisse accéder 
rapidement aux conseils quant aux effets de ces problèmes sur l’aptitude à conduire.

Cette édition comprend les récentes recommandations de la Société canadienne de cardiologie (SCC), 
publiées en anglais en 2023. Elle tire également profit de nombreuses revues systématiques des publications 
menées sous les auspices du Centre de recherche sur les accidents de l’Université Monash (Monash 
University Accident Research Centre), publiées dans la 3e édition du rapport Influence of Chronic Illness on 
Crash Involvement of Motor Vehicle Drivers (Charlton et coll., 2021) (souvent appelé « rapport Monash »).

Toutes les sections de ce guide ont été révisées par leurs auteurs respectifs et autrices respectives, et les 
références ont été insérées dans chaque section pour permettre au lectorat intéressé d’approfondir ses 
connaissances s’il le souhaite. Les références se veulent également une manière de justifier facilement les 
normes médicales d’aptitude à la conduite si celles-ci sont remises en question, situation de plus en plus 
fréquente pour les bureaux des véhicules automobiles.

1.2 Évaluation fonctionnelle

La 7e édition de ce guide prenait acte d’une décision historique en Colombie-Britannique, soit l’affaire 
Colombie-Britannique (Superintendent of Motor Vehicles) c. Colombie-Britannique (Council of Human Rights), 
ou simplement la décision Grismer, qui a établi le droit des conducteurs et conductrices du Canada de 
faire déterminer leur admissibilité au permis de conduire par une évaluation fonctionnelle individuelle 
plutôt que par un diagnostic exclusivement, avec obligation correspondante pour les autorités pertinentes 
d’accorder leur permis chaque fois qu’il est possible de le faire dans les limites de la sécurité. Ainsi, il est 
souvent possible d’accorder le permis en l’assortissant des conditions ou restrictions appropriées ou en 
imposant des modifications au véhicule qui peuvent être fondées sur la recommandation des médecins. 
Ces derniers doivent savoir qu’elles et ils doivent évaluer l’aptitude à conduire des personnes concernées 
en fonction de la capacité fonctionnelle globale, ce qui comprend la capacité à s’adapter aux déficits de 
l’état de santé ou de la condition physique. Les médecins doivent aussi tenir compte des effets synergiques 
possibles de multiples problèmes de santé, ainsi que du vieillissement ou d’autres circonstances, sur la 
capacité fonctionnelle globale de leur patientèle et son aptitude à conduire.

Dans la section 2, Évaluation fonctionnelle – importance croissante, on examine en détail le principe selon 
lequel ce sont les effets fonctionnels du problème de santé, plutôt que le seul diagnostic, qui déterminent 
le statut du permis de conduire dans la plupart des cas. 

IntroductionSection 1
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1.3 Normes médicales régissant l’aptitude à conduire

Beaucoup des recommandations contenues dans le présent guide correspondent aux normes que l’on retrouve 
dans des documents semblables, comme les Normes médicales pour les conducteurs du Conseil canadien des 
administrateurs en transport motorisé (CCATM, 2021). Les normes du CCATM sont issues de réunions entre les 
médecins-conseils et les administrateurs et administratrices de chaque province et territoire chargés de conseiller les 
bureaux des véhicules automobiles responsables de l’attribution des permis au sujet de questions médicales et de la 
sécurité au volant. Le Groupe d’examen de l’aptitude physique des conducteurs du CCATM revoit ces normes une fois 
l’an et les services provinciaux et territoriaux chargés de l’immatriculation des véhicules automobiles en adoptent 
la majorité. Il en découle une uniformisation des normes au Canada. Par conséquent, les titulaires d’un permis de 
conduire qui déménagent dans une autre province ou un autre territoire peuvent facilement y échanger leur permis.

Afin de réduire au minimum les obstacles imposés aux personnes qui conduisent des véhicules commerciaux et 
qui doivent franchir la frontière canado-américaine, une entente prévoit que chaque pays reconnaît les normes 
médicales de l’autre pays. Les seules exceptions portent sur le diabète traité à l’insuline, l’épilepsie, les déficiences 
auditives et les personnes munies d’une dispense médicale. Les conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux du Canada qui vivent avec ces problèmes et ceux et celles qui ont une dispense médicale ne peuvent 
franchir la frontière américaine avec leurs véhicules commerciaux. Cette entente est en cours de révision depuis un 
certain temps, et il est possible que le document définitif apporte des modifications à ces restrictions. Dans cette 
éventualité, le présent guide sera modifié pour refléter les changements.

Les conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux ainsi que les conducteurs et conductrices de 
véhicules commerciaux qui conduisent un véhicule non commercial ne sont pas soumis aux mêmes contraintes.

1.4 Méthodologie

Un conseil de rédaction scientifique constitué de cinq membres et d’un rédacteur en chef, tous et toutes médecins, a 
poursuivi le travail entrepris pour les 8e et 9e éditions du présent guide. Le groupe a suivi dans la mesure du possible 
une démarche fondée sur des données probantes, même si les normes médicales régissant la conduite contiendront 
toujours des recommandations consensuelles puisque certaines situations ne se prêtent pas à une démarche fondée 
sur des éléments de preuve. Par exemple, la section sur la vision est toujours basée sur le consensus, car l’on n’a 
établi, pour l’acuité visuelle ou les champs visuels, aucun seuil basé sur le risque d’accident.

Les éléments de preuve relatifs aux facteurs médicaux du risque d’accident s’améliorent toutefois. Dans la production 
du présent guide, le conseil de rédaction scientifique s’est appuyé sur une analyse critique de rapports scientifiques 
récents pour chaque section. Le lectorat intéressé peut consulter la dernière édition du rapport Monash (Charlton 
et coll., 2021), l’analyse la plus complète et la plus détaillée des données probantes sur lesquelles sont fondées 
les normes médicales pour les conducteurs et conductrices. L’édition 2009 de la publication Driver Fitness Medical 
Guidelines du National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) est un autre ouvrage utile qui contient de 
nombreuses références et une analyse de la documentation. Nous avons en outre conservé la forme de calcul du 
« risque de dommage corporel » présentée dans la 7e édition de ce guide, pour appuyer les recommandations de 
la Société canadienne de cardiologie. Les recommandations demeurent toutefois principalement empiriques et 
reflètent le fait que les lignes directrices présentées ici reposent sur l’opinion concertée d’un groupe de travail appuyé 
par une étude minutieuse des recherches pertinentes, et sur l’analyse des normes internationales et nationales, ainsi 
que sur l’expérience collective de spécialistes du domaine. Les recommandations visent uniquement à imposer aux 
conducteurs et conductrices atteints d’incapacités en raison de leurs problèmes de santé des restrictions fondées sur 
le bon sens. Le présent guide n’est pas un recueil de règles pures et dures et n’a pas non plus force de loi.
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1.5 Rôle des médecins

Les médecins sont régulièrement appelés à évaluer l’aptitude médicale à conduire. Traditionnellement, cela se 
produit quand une personne se présente avec le formulaire de détermination de l’aptitude à conduire du bureau 
des véhicules automobiles. Cependant, dans de nombreuses régions du Canada, la conduite est une activité 
quotidienne, et les effets potentiels d’un problème de santé sur la capacité de conduire devraient être envisagés 
pour tout le monde, indépendamment de l’âge ou du fait que la personne a ou non un formulaire à remplir sur 
l’évaluation de son aptitude à conduire. Par exemple, une personne ayant récemment reçu un diagnostic de diabète 
devrait recevoir du counseling concernant les recommandations de l’Association canadienne du diabète pour les 
conducteurs et conductrices, ainsi que des conseils sur l’alimentation et l’exercice. Cette observation s’applique 
à tous les problèmes médicaux et à toutes les personnes possédant un permis de conduire, bien que très peu de 
médecins demandent à leurs patientes et patients si elles ou ils ont un permis de conduire.

Tous les médecins qui examinent une personne pour déterminer son aptitude à conduire doivent toujours tenir 
compte à la fois de l’intérêt de la personne et de la sécurité de la collectivité où elle conduit. Au cours de l’examen, 
les médecins doivent non seulement être à l’affût d’incapacités physiques, mais aussi s’efforcer d’évaluer l’aptitude 
psychologique et affective de la personne à conduire. Une seule incapacité majeure ou de multiples déficits 
fonctionnels mineurs peuvent rendre la personne inapte à conduire. Les modifications apportées au véhicule ou les 
changements dans les habitudes de conduite pourraient compenser la majeure partie des limites physiques, mais 
dans la plupart des cas, on ne peut compenser les limites cognitives.

De même, les médecins doivent prendre conscience de leur responsabilité ou obligation que la loi leur impose 
de signaler des personnes dont les problèmes de santé les rendent inaptes à conduire selon les normes de 
l’administration en cause. Les médecins doivent aussi connaître les circonstances dans lesquelles la patientèle est 
susceptible d’évoluer. Par exemple, en raison des exigences extrêmes de la conduite de véhicules d’urgence, il faut 
prévenir les conducteurs et conductrices de ces véhicules que même des déficits fonctionnels relativement mineurs 
peuvent les rendre inaptes à conduire en cas d’urgence.

1.6 Santé publique

Avant la pandémie de COVID-19, les accidents de la route tuaient chaque année environ 2 000 personnes au Canada 
et en blessaient 160 000 autres (Transports Canada, 2022). En guise de comparaison, le nombre de morts directement 
attribuables à la COVID-19 au Canada durant les deux premières années de la pandémie s’élevait, au moment de la 
rédaction de cette section, à plus de 32 000 (Statistique Canada, 2022). Puisque la conduite a été brusquement réduite 
par les restrictions de la pandémie, les décès sur la route étaient plus bas qu’à l’habitude durant cette même période.

La plupart des accidents de la route impliquent des gens entre 15 et 55 ans; les collisions représentent la cause principale 
de décès et d’invalidité pour ce groupe d’âge. Les principaux facteurs d’accident mettant en cause des jeunes sont l’alcool, 
la vitesse et le manque de jugement, y compris la conduite inadaptée aux conditions météorologiques et routières et 
l’inutilisation du matériel de sécurité. Proportionnellement parlant, les conducteurs ainés et conductrices ainées sont 
impliqués dans moins d’accidents que les jeunes, mais elles et ils sont plus susceptibles d’en mourir, principalement en 
raison de leur plus grande fragilité.

Tout ce que les médecins peuvent faire pour encourager la sécurité au volant chez leur patientèle a une incidence 
positive sur la santé publique. Il faut considérer les questions de l’alcool au volant et du port de la ceinture de 
sécurité comme étant au moins aussi importantes que le tabagisme. La prévention des accidents de la route a pour 
le moins autant d’incidence sur la santé de la population que les programmes de traumatologie visant à traiter 
les victimes d’accident. Il est également important de tenir compte de la santé des conducteurs et conductrices 
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de véhicules commerciaux, en raison de leurs longues heures sur la route, des conséquences des accidents avec des 
véhicules chargés et leur vulnérabilité aux maladies du métabolisme, à la fatigue et à l’utilisation de stimulants. 
Il est impératif que les médecins comprennent les risques accrus associés à l’apnée obstructive du sommeil, aux 
maladies cardiovasculaires, aux troubles de l’usage de substances et à d’autres problèmes susceptibles de réduire 
l’aptitude à conduire.

1.7 Niveaux d’aptitude médicale exigés par les autorités responsables de  
 l’attribution des permis de conduire

Les autorités responsables de l’attribution des permis de conduire, ou bureaux des véhicules automobiles, ont 
le pouvoir d’émettre et de suspendre les permis de conduire. Les lois provinciales et territoriales prévoient que 
ces autorités peuvent obliger les conducteurs et conductrices titulaires d’un permis à se soumettre à un examen 
d’évaluation de leur aptitude à conduire. « Aptitude » s’entend ici au sens médical. La décision définitive quant 
à l’admissibilité au permis appartient en dernier ressort aux bureaux provinciaux et territoriaux des véhicules 
automobiles et l’aptitude à conduire constitue un déterminant majeur de l’admissibilité. Les recommandations que 
présente l’AMC dans ce guide visent à aider les médecins à conseiller leur patientèle sur les effets qu’un problème 
de santé aura sur l’aptitude à conduire et comment réduire au minimum ces effets. Le guide aidera également les 
médecins à évaluer l’aptitude d’une personne à conduire et à cerner les problèmes qui l’empêcheront probablement 
de détenir un permis.

Il faut rappeler que la conduite est un privilège et non un droit. Tout comme les médecins doivent rester « aptes » à 
exercer la médecine, les conducteurs et conductrices doivent rester aptes à conduire et pouvoir prouver cette aptitude 
si elle est remise en question.

La classification des permis de conduire tient compte de toute formation ou de tout savoir spécialisé qui pourrait 
être exigé du conducteur ou de la conductrice. Par exemple, la conduite d’un camion articulé nécessite une 
formation particulière qui n’est pas nécessaire pour la conduite d’une automobile; de la même façon, la conduite 
d’un taxi requiert une connaissance détaillée de la géographie de la région, ce qui n’est pas obligatoire pour conduire 
la voiture familiale. Ces facteurs supplémentaires sont reflétés par les différentes classes de permis de conduire. 
Généralement, les titulaires de permis de classe 1 à 4 (ensemble de véhicules lourds, autobus, camions, véhicules 
d’urgence et minibus) sont dans la catégorie de conducteurs et conductrices de « véhicules commerciaux », et les 
titulaires de toute autre classe de permis (automobiles, motocyclettes, cyclomoteurs, scooters, motocyclettes à 
trois roues et tracteurs) sont de la catégorie de conducteurs et conductrices de « véhicules non commerciaux ». Les 
conducteurs et conductrices de taxi appartiennent à la catégorie commerciale dans certaines administrations, mais 
dans la catégorie non commerciale dans d’autres.

Puisque le présent guide vise à orienter les médecins dans la détermination de l’aptitude à conduire, plutôt que dans 
la catégorisation des conducteurs et conductrices en fonction du système d’octroi des permis, et puisque la conduite 
est un facteur important dans cette détermination, le conseil de rédaction scientifique a décidé que cette publication 
utilisera les termes « non commercial » et « commercial », plutôt que « privé » et « commercial », comme c’était le cas 
dans les éditions précédentes.

Par conséquent, les conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux sont ceux et celles dont la conduite 
occupe une place importante dans leur emploi, le reste étant des conducteurs et conductrices de véhicules non 
commerciaux. Ainsi, une représentante commerciale qui doit conduire pour rencontrer un client et un chauffeur de 
taxi qui transporte une cliente payante font partie de la catégorie « commerciale », alors qu’une médecin qui utilise 
une voiture pour effectuer des visites à domicile tombe dans la catégorie « non commerciale » puisque rien ne l’oblige 
à utiliser un véhicule à moteur pour son transport.
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Les médecins doivent évaluer l’aptitude de leur patientèle à conduire dans son contexte de conduite et la conseiller 
en conséquence. Évidemment, pour une personne présentant un risque connu d’événement médical, le risque que 
l’événement se reproduise quand elle est au volant sera beaucoup plus grand si elle passe la majeure partie de la 
journée au volant que si elle conduit rarement.

Les autorités responsables de l’attribution des permis de conduire exigent une bien meilleure condition physique 
des conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux qui conduisent des véhicules de transport de 
personnes, des camions et des véhicules d’urgence. Ces gens passent beaucoup de temps au volant, souvent dans 
des conditions beaucoup plus difficiles que les personnes qui conduisent des véhicules non commerciaux. Les 
conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux ne choisissent habituellement pas leurs heures de travail 
et ne peuvent facilement abandonner leurs passagers et passagères ou leur cargaison lorsqu’ils ou elles éprouvent 
un malaise au travail. Elles et ils peuvent aussi être appelés à effectuer un travail physique exigeant, notamment à 
charger ou décharger leur véhicule, rééquilibrer un chargement qui se déplace et installer et enlever des chaînes. 
De plus, pour un conducteur professionnel ou une conductrice professionnelle, les conséquences d’une collision 
risquent d’être probablement beaucoup plus lourdes, surtout dans le cas du transport des personnes à bord ou de 
marchandises dangereuses. La nature de leur travail expose souvent les conducteurs et conductrices de véhicules 
d’urgence à un stress énorme. Le mauvais temps, qui rend les conditions de conduite moins qu’idéales, est souvent 
un facteur. On doit aussi attendre des membres de ce groupe qu’elles et ils se conforment à des exigences plus 
rigoureuses en matière de normes d’aptitude que les personnes qui conduisent des véhicules non commerciaux. Il 
faudrait aussi garder à l’esprit le fait que les opérateurs et opératrices de machinerie lourde, comme les chargeuses 
frontales, sont peut-être titulaires d’un permis de classe 5 (véhicule non commercial), plutôt que d’un permis d’une 
classe supérieure normalement requis pour les conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux. D’autre 
part, une personne détenant un permis de classe 5 peut être un voyageur ou une voyageuse de commerce qui 
conduit des milliers de kilomètres par semaine dans une automobile.

1.8 Rapport d’examen médical d’un conducteur ou d’une conductrice

S’il subsiste des incertitudes au sujet de l’aptitude à conduire d’une personne après son examen médical, il faut 
envisager une consultation avec un ou une spécialiste de compétence. On joindra alors une copie du rapport de 
la ou du spécialiste au formulaire de rapport d’examen médical envoyé au bureau des véhicules automobiles. 
Les médecins peuvent aussi diriger la patientèle vers un centre d’examen des conducteurs et conductrices si une 
évaluation fonctionnelle dépasse leur champ de compétence.

Un examen médical est obligatoire dans le cas de certaines classes de permis. Le bureau des véhicules automobiles 
peut prendre sa décision définitive quant à l’admissibilité au permis de conduire d’une personne en se fondant 
sur l’avis des médecins examinateurs ou examinatrices. Lorsque l’information contenue dans le rapport diffère 
considérablement des rapports précédents soumis par d’autres médecins ou contredit les déclarations du conducteur 
ou de la conductrice, le bureau des véhicules automobiles demande souvent une recommandation à ses propres 
médecins-conseils.

Quoi qu’il en soit, c’est le bureau des véhicules automobiles, et non les médecins, qui prend la décision définitive 
quant à l’admissibilité. Certaines administrations ont cessé de demander l’avis des médecins sur l’aptitude des 
personnes à conduire, car il peut être difficile d’extrapoler les observations faites dans le cabinet de médecin à 
des conditions de conduite réelles. Dans ces administrations, la responsabilité des médecins est de fournir des 
renseignements précis qui permettront au bureau des véhicules automobiles de prendre la bonne décision. De 
toute évidence, il est essentiel que les médecins qui évaluent l’aptitude de patientes et patients à conduire soient 
au courant de l’approche et des normes de l’administration où habite la personne concernée.



6  |  Guide à l’intention des médecins, 10ᵉ édition

1.9 Formation des médecins sur l’évaluation de l’aptitude à conduire

La plupart des programmes des facultés de médecine accordent peu ou pas de temps à l’évaluation de l’aptitude 
à conduire. Il n’est donc pas surprenant que la plupart des médecins n’aient qu’une connaissance superficielle 
de bon nombre des sujets abordés dans ce guide. Bien que le présent guide puisse aider les médecins à se 
familiariser avec l’évaluation de l’aptitude à conduire, il est primordial d’offrir des programmes d’éducation 
médicale continue et que les médecins y participent s’elles et ils souhaitent améliorer leur connaissance du sujet. 
Les avantages de parler avec des médecins compétents qui peuvent expliquer comment le bureau des véhicules 
automobiles applique les principes décrits dans ce guide et dans les Normes médicales pour les conducteurs 
du CCATM, ainsi que les dispositions des règles et des lois de l’administration respective, ne peuvent pas être 
reproduits dans un document imprimé.

Certaines administrations au Canada offrent déjà de tels programmes d’éducation continue, qui se sont d’ailleurs 
révélés populaires auprès des médecins (Dow et Jacques, 2012). On encourage les médecins à y participer si ces 
programmes sont offerts dans leur administration. Autrement, elles et ils devraient demander qu’on en élabore.

1.10 Paiement des examens médicaux et de laboratoire

Comme mentionné plus haut, la conduite est considérée comme un privilège. De ce fait, dans la plupart des 
administrations, la patientèle doit payer tous les rapports médicaux et les examens de laboratoire effectués pour 
obtenir ou pour conserver un permis de conduire, même si les examens ou les tests ont pu avoir été demandés par 
le bureau des véhicules automobiles. Dans d’autres administrations, l’examen de certains conducteurs et conductrices, 
comme les personnes âgées, est parfois un service assuré, ou il incombe à l’employeur de payer les coûts pour les 
personnes en cause. Les conducteurs et conductrices doivent habituellement prendre à leur charge les coûts des 
évaluations fonctionnelles.

Dans la plupart des administrations canadiennes, l’organisme d’assurance médicale couvre les coûts des examens 
médicaux des conducteurs et conductrices pour qui la périodicité des examens est prévue dans la loi ou dans le 
règlement.

1.11 Classes de permis de conduire et de véhicules

Les permis de conduire sont répartis en classes selon le type de véhicule que leur titulaire a le droit de conduire. 
La classification peut varier entre les administrations, dont certaines ont établi des systèmes de permis progressifs. 
Dans le présent guide, la classification des permis et des véhicules est donc générique et le lectorat doit consulter 
au besoin la classification en vigueur dans sa province ou son territoire (voir l’annexe B pour les services-ressources). 
Le CCATM définit sept classes de permis de conduire, toutes décrites dans sa norme Classification des permis de 
conduire (CCAMT, 2020) :

• Classes 1 à 4 : Permet de conduire un véhicule commercial

• Classe 5 : Permet de conduire un véhicule non commercial

• Classe 6 : Permet de conduire une motocyclette

• Classe 7 : Permet de conduire à titre d’apprenti 
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1.12 Communiquer avec nous

Ce guide est offert à titre de service aux membres de l’AMC. Toutefois, l’AMC et le groupe de sociétés de l’AMC n’ont 
pas la capacité de faire des commentaires ou de répondre aux questions relatives à des enjeux cliniques soulevées 
par la lecture des travaux des spécialistes de contenu.

Nous invitons les médecins qui ont des commentaires et des suggestions au sujet des recommandations contenues 
dans le guide à communiquer avec la rédaction administrative à driversguide@cma.ca ou au numéro sans frais 
1 888 855-2555.
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2.1 Aperçu

Par le passé, l’évaluation médicale de l’aptitude à conduire était fondée uniquement sur un examen en cabinet 
de médecin, suivi d’un diagnostic. Cependant, plusieurs jugements de la cour, notamment la décision Grismer 
(Colombie-Britannique [Superintendent of Motor Vehicles] c. Colombie-Britannique [Council of Human Rights]), ont 
reconnu que la capacité d’un conducteur ou d’une conductrice de s’adapter à un problème de santé donné et de 
fonctionner avec celui-ci varie en fonction de la personne.

Les tribunaux ont aussi établi dans ces décisions qu’une personne a le droit de faire évaluer sa propre 
capacité à conduire. Une évaluation fonctionnelle, c’est-à-dire une évaluation structurée de la capacité d’une 
personne à poser les gestes nécessaires et à faire preuve du jugement voulu pour conduire en toute sécurité — 
évaluation qui comprend souvent un examen sur route — tient compte de cette variation entre les personnes. 
Ce sont habituellement des ergothérapeutes qui font les évaluations fonctionnelles, bien que dans certaines 
provinces ou certains territoires, des spécialistes de la réadaptation peuvent effectuer des examens sur route. 
En outre, certaines provinces ou certains territoires effectuent leurs propres examens sur route de l’aptitude à 
conduire, mais ces tests sont moins élaborés que ceux réalisés par des ergothérapeutes. En particulier, seuls 
les ergothérapeutes peuvent évaluer les besoins de modifier les véhicules pour s’adapter aux conducteurs et 
conductrices ayant une déficience physique.

Une personne ayant un problème de santé susceptible de compromettre ses aptitudes cognitives ou motrices 
peut demander une évaluation fonctionnelle pour déterminer son aptitude à conduire. Tout état qui compromet la 
capacité de se livrer aux activités de la vie quotidienne ou l’autonomie de la personne doit déclencher une évaluation 
fonctionnelle, sous une forme ou une autre, de l’aptitude à conduire.

Il peut arriver que les évaluations fonctionnelles ne soient offertes que dans les centres urbains et elles peuvent être 
difficiles à organiser pour la patientèle des milieux ruraux.

2.2 Normes

Les provinces et les territoires du Canada cherchent à établir et à appliquer des normes permettant l’évaluation 
individuelle des capacités fonctionnelles des personnes ayant des problèmes de santé susceptibles de se répercuter 
sur leur aptitude à conduire.

Évaluation fonctionnelle – importance croissanteSection 2

Avertissement 
• Il est souvent impossible d’appliquer des normes médicales aux conducteurs et conductrices sans tenir 

compte de l’effet fonctionnel du problème de santé sur la personne en cause.
• Toutes les administrations du Canada ont adopté des politiques qui permettent à une personne de démontrer 

qu’elle est capable de conduire en toute sécurité en dépit des limites que sous-entend un diagnostic. Les 
critères peuvent varier entre les administrations.
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Les normes médicales imposées aux conducteurs et conductrices (p. ex., par le Conseil canadien des administrateurs 
en transport motorisé, 2021) doivent porter sur trois types de problèmes :

• Limitations fonctionnelles ou permanentes : Certains problèmes de santé ou certaines combinaisons de 
problèmes peuvent limiter les capacités fonctionnelles (p. ex., l’amputation d’un pied aura une incidence sur la 
capacité de conduire un véhicule avec une boîte de vitesses manuelle).

• Risques liés à des problèmes de santé épisodiques : Le risque d’événements catastrophiques attribuables à 
un problème de santé peut être jugé inacceptable. Dans le cas de certains troubles cardiaques, par exemple, le 
risque qu’un événement invalidant survienne pendant que la personne est au volant a mené à la définition de 
critères conçus pour réduire le risque.

• Utilisation de substances psychoactives jugées incompatibles avec la conduite : Les drogues illicites, 
l’alcool et les médicaments peuvent nuire à l’aptitude à conduire.

2.3 Évaluation

2.3.1 Évaluation en cabinet de médecin
Plusieurs auteurs et autrices  ont décrit et expliqué le rôle des médecins dans la détermination de 
l’aptitude à conduire (p. ex., Dow, 2006). Dans leur cabinet, les médecins sont en mesure d’évaluer 
l’aptitude de leur patientèle à conduire lorsque celle-ci en est clairement capable ou incapable. Le 
présent guide contient de l’information qui les aidera à prendre ces décisions. Dans des situations 
moins claires, les médecins devront peut-être avoir recours à d’autres moyens pour effectuer une 
évaluation fonctionnelle, qui comportera habituellement un examen de conduite sur route. 

Il faut insister sur le fait qu’à l’exception de restrictions temporaires découlant de problèmes 
de santé de courte durée, les médecins ne sont pas tenus de décider si l’on accordera ou 
suspendra un permis. Leur responsabilité consiste à décrire la situation, et le bureau des 
véhicules automobiles prendra une décision en se fondant sur les observations médicales, 
d’autres renseignements disponibles (p. ex., des rapports de police) et sur leur interprétation des 
règlements.

2.3.2 Évaluation fonctionnelle
Une évaluation fonctionnelle est de mise lorsque le problème de santé est permanent. Elle ne 
convient pas lorsque le conducteur ou la conductrice a un problème de santé épisodique (p. ex., 
crise d’épilepsie) reconnu pour alourdir le risque.

Les bureaux des véhicules automobiles choisissent eux-mêmes les données et les opinions sur 
lesquelles fonder leurs décisions d’octroi ou de suspension de permis. Les examens de conduite 
spécialisés et le dépistage informatisé, ainsi que certains tests autoadministrés (à condition que 
la personne concernée possède la lucidité nécessaire), ont un rôle à jouer. Les médecins peuvent 
décider d’envoyer un patient ou une patiente se soumettre à une évaluation supplémentaire 
lorsque de telles ressources lui sont accessibles.

Il est possible de s’en remettre au bureau des véhicules automobiles pour cette décision. Les 
évaluations sont habituellement offertes par des entreprises privées et payées par le conducteur 
ou la conductrice. Certains établissements publics de soins de santé offrent gratuitement des 
évaluations de l’aptitude à conduire, mais l’accès y est limité et les listes d’attente ont tendance à 
être longues.
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Certaines administrations utilisent des évaluations hors route, comme les simulateurs de conduite 
ou les batteries de tests, pour prédire le comportement sur route. Les examens informatisés 
peuvent produire de l’information objective utile au sujet des fonctions que l’on juge importantes 
pour conduire sans danger. Il n’y a toutefois pas suffisamment de données pour appuyer la prise 
de décisions relatives aux permis fondée uniquement sur les résultats de ces examens.

La plupart des administrations canadiennes ont des examens routiers structurés souvent 
réalisés par des ergothérapeutes se spécialisant dans l’examen fonctionnel des conducteurs et 
conductrices. Dans certaines administrations, des techniciens agréés et des techniciennes agréées 
se chargent des examens. Les évaluations sont habituellement limitées aux personnes conduisant 
des véhicules non commerciaux. Les centres privés ne peuvent habituellement pas évaluer les 
conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux et de motocyclettes, bien que certains 
centres spécialisés aient mis au point des tests pour ces personnes.

Il n’existe pas suffisamment de données probantes actuellement pour recommander ou déconseiller 
toute méthode particulière d’examen. Les recherches qui font autorité dans ce domaine ont 
toutefois démontré clairement que l’examen sur route du conducteur ou de la conductrice novice 
pour accéder au permis ne convient pas aux personnes d’expérience. Tout examen sur route pour 
les conducteurs et conductrice d’expérience doit inclure la conduite dans un environnement inconnu 
afin de tester comment il ou elle réagit dans des situations différentes de son quotidien. Bien que le 
niveau de stress du conducteur ou de la conductrice puisse être moindre s’il ou elle conduit son propre 
véhicule, l’utilisation d’un autre véhicule peut permettre de déceler des difficultés à conduire un véhicule 
non familier, ce qui peut être un signe de rigidité cognitive pouvant nuire à sa capacité de conduire.

Les restrictions géographiques (c.-à-d., limiter les conducteurs et conductrices à un secteur local) ne sont 
pas recommandées pour les personnes ayant des troubles cognitifs, surtout celles qui sont atteintes de 
démence. En fait, de récentes lignes directrices sur la démence (p. ex., Rapoport et coll., 2018) recommandent 
l’interdiction totale de conduire pour toute personne atteinte de démence qui nécessite l’imposition de 
restrictions du permis de conduire pour assurer la sécurité routière (voir la section 8, Démence).

2.4 Trouver des services d’ergothérapie

L’Association canadienne des ergothérapeutes offre un service sur son site Web appelé « Trouvez 
un ergothérapeute » (https://caot.ca/site/findot?language=fr_FR&client_id=caot). Toutefois, les 
ergothérapeutes ne font pas tous et toutes des évaluations fonctionnelles pour les conducteurs et 
conductrices. Certaines associations provinciales et ordres professionnels des ergothérapeutes offrent un 
service similaire au public qui cible les personnes effectuant une telle évaluation.
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3.1 Aperçu

Le devoir statuaire oblige les médecins à déclarer au bureau des véhicules automobiles compétent de la province 
ou du territoire le cas des personnes qui leur semblent inaptes à conduire. Ce devoir peut être obligatoire ou 
discrétionnaire, selon la province ou le territoire (tableau 1)†. L’obligation de déclaration l’emporte sur l’obligation 
des médecins d’assurer la confidentialité. L’article 18 du Code d’éthique et de professionnalisme de l’AMC (Association 
médicale canadienne, 2018) affirme le concept selon lequel il est possible d’enfreindre la confidentialité de la relation 
médecin–patientèle lorsque la loi l’oblige ou le permet :

Assurer la confidentialité des [patientes et] patients en ne divulguant pas de renseignements 
qui permettent de les identifier, en recueillant, en utilisant et en divulguant uniquement les 
renseignements de santé essentiels pour assurer leur bien, et en limitant la transmission de 
ces renseignements aux personnes qui participent à leurs soins. Parmi les exceptions, notons 
les situations où les [patientes et] patients ont donné leur consentement éclairé et celles où la 
divulgation de renseignements est exigée par la loi.

*Cette section vise un objectif éducatif d’orientation des médecins sur la déclaration de la patientèle jugée inapte à conduire. Elle n’entend pas remplacer 
les conseils d’un avocat ou d’une avocate. À moins d’indication contraire, cette section s’applique à l’aptitude à conduire des véhicules automobiles.

†Les pilotes, les contrôleurs et contrôleuses de la circulation aérienne et certains cheminots désignés et cheminotes désignées sont 
régis par une législation fédérale qui oblige à déclarer le cas de personnes de ces industries du secteur des transports affligées d’un 
problème médical qui les rend inaptes à faire leur travail. Des sections distinctes du guide abordent ces obligations de déclaration 
(Sections 26, Aviation et 27, Chemins de fer). Travailler dans l’environnement maritime est difficile et comporte des responsabilités 
essentielles à la sécurité ainsi que de nombreux dangers, y compris un lieu de travail exténuant, des conditions de vie particulières, des 
conditions météorologiques imprévisibles et la possibilité de devoir exécuter des tâches en urgence. Les gens de mer doivent pouvoir 
vivre et travailler ensemble en contact étroit pendant de longues périodes. Les difficultés que présente cet environnement peuvent être 
amplifiées lorsque les soins médicaux ne sont pas immédiatement accessibles en cas de besoin. Pour cette raison et d’autres encore, 
depuis 2001, la Loi sur la marine marchande du Canada exige que les médecins et les optométristes signalent sans délai à Sécurité 
maritime – Transports Canada tout personnel maritime ayant une affection médicale ou optométrique, lorsqu’elles et ils ont des motifs 
raisonnables de croire que cette personne est susceptible de constituer un danger pour la sécurité maritime.

Cette même loi exige que les gens de mer certifiés informent les prestataires de soins de leur rôle essentiel à la sécurité. Pour en savoir 
plus, veuillez consulter la politique « Examen médical des navigants – guide du médecin » de Transports Canada (Transports Canada, 
2013), ou communiquer avec Médecine maritime au 1 866 577-7702.

Déclaration – quand et pourquoi*Section 3

Avertissement 
• La loi oblige les médecins à déclarer au bureau des véhicules automobiles compétent de la province ou du 

territoire les personnes qui leur semblent inaptes à conduire. Selon la province ou le territoire, ce devoir 
peut être obligatoire ou discrétionnaire. L’obligation de déclaration constitue un devoir envers le public et 
l’emporte sur l’obligation de confidentialité envers la patientèle.

• Malgré cette obligation de déclaration, seuls les bureaux des véhicules automobiles peuvent suspendre un 
permis de conduire ou imposer des restrictions.
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Cette approche est davantage renforcée par le deuxième principe des « Principes de protection des renseignements 
personnels des patients de l’AMC » (Association médicale canadienne, 2017), qui stipule que :

Dans la pratique, le respect de la vie privée et l’obligation de confidentialité régissent le rôle des 
médecins en tant que dépositaires de données, chargés de contrôler dans quelle mesure les 
renseignements sur la personne sont protégés, utilisés ou communiqués. L’équilibre entre le droit 
à la protection des renseignements personnels d’un patient [ou d’une patiente] et l’obligation de 
confidentialité repose entre autres sur la règle de l’utilisation et de la communication « minimales 
nécessaires », qui prévoit qu’un [ou une] dépositaire de données doit utiliser ou communiquer le 
minimum de renseignements nécessaires aux fins prévues. Dans certaines circonstances, il se peut 
que l’anonymisation ou l’agrégation des renseignements personnels sur la santé avant l’utilisation 
et la communication minimisent le volume des renseignements dévoilés. L’obligation d’assurer la 
confidentialité des [patientes et] patients n’est pas absolue; des dérogations seront possibles dans des 
circonstances particulières; c.-à-d., en cas d’obligation ou d’autorisation juridique.

Le Code d’éthique et de professionnalisme de l’AMC doit servir de document d’orientation pour les médecins, qui 
devraient donc faire preuve de prudence lorsqu’elles et ils invoquent le Code comme raison légale de violer la 
confidentialité de la patientèle dans des situations où elles et ils ne sont pas légalement tenus de le faire.

Même si la loi les autorise à déroger à la confidentialité dans certaines circonstances, les médecins ont souvent de la 
difficulté à déclarer le cas des personnes jugées inaptes à conduire. Les médecins s’inquiètent souvent de leur propre 
responsabilité et, particulièrement lorsque la personne conduit un véhicule commercial, de l’effet sur la personne 
d’une suspension ou d’une restriction de permis. Les médecins peuvent aussi avoir de la difficulté à déterminer 
quand il s’impose de produire une déclaration. Il est utile alors de consulter le présent guide, le texte précis de la 
législation pertinente et l’Association canadienne de protection médicale (ACPM), y compris son Mettre les freins! 
Quand devez-vous signaler une inaptitude à conduire? (ACPM, 2019) et son Guide médico-légal à l’intention des 
médecins du Canada (ACPM, 2021).

Il importe de souligner que seuls les bureaux des véhicules automobiles peuvent suspendre un permis de conduire 
ou lui imposer des restrictions. Même si leur déclaration constitue un élément important de la détermination des 
mesures que prendra par la suite le bureau des véhicules automobiles, il n’incombe pas aux médecins de déterminer 
s’il faut modifier les privilèges de conduire du patient ou de la patiente.

Les médecins doivent aussi savoir que dans toutes les administrations, la législation pertinente les protège contre 
toute poursuite en justice qui pourrait leur être intentée pour avoir produit une déclaration (tableau 1). Certaines 
provinces et certains territoires précisent que les médecins doivent avoir agi de bonne foi afin de bénéficier de cette 
protection.

Il faut savoir que des personnes blessées dans un accident de la circulation ont parfois intenté des poursuites contre 
des médecins en soutenant que l’accident avait été causé en partie par l’inaptitude de leur patient ou patiente, qu’il 
aurait fallu empêcher de conduire. Des médecins ont été jugés coupables de non-déclaration, notamment dans les 
provinces et les territoires où l’obligation de déclaration est impérative.

Il importe donc pour les médecins de s’acquitter des obligations que leur impose la loi et de déclarer leurs patientes 
et patients qui ont selon eux un problème de santé dont il est raisonnable de penser qu’il pourrait les rendre 
dangereuses et dangereux au volant. On encourage les médecins à bien se familiariser avec le présent guide 
lorsqu’elles et ils évaluent l’aptitude à conduire d’un patient ou d’une patiente et décident s’il faut déclarer ou non 
déclarer son cas.

Voir l’annexe A où figure un message de l’ACPM sur les questions liées à l’aptitude à conduire de la patientèle et à la 
gestion des risques connexes.
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TABLEAU 1 (partie 1 de 2) : Règlements régissant la déclaration des personnes inaptes à conduire et protection des médecins 
(juillet 2022)*

Province ou 
territoire Déclaration

Protection des médecins 
pour la déclaration†

Admissibilité en preuve des déclarations dans 
le contexte de poursuites judiciaires‡

Alberta Discrétionnaire Protégés L’identité des médecins qui font les déclarations reste 
confidentielle si ces dernières ont été faite de bonne 
foi, sauf avec autorisation de la divulgation de l’identité

Colombie-
Britannique

Déclaration obligatoire seulement 
lorsque la personne a un problème 
de santé tel qu’il peut être 
dangereux pour lui ou elle de 
prendre le volant, mais qu’il ou elle 
continue de conduire après avoir 
été averti du danger par des 
médecins

Protégés, sauf s’ils ou elles 
agissent de façon fausse ou 
malicieuse

Non mentionné

Manitoba Obligatoire Protégés Confidentiel
Inadmissible en preuve dans un procès sauf pour 
démontrer qu’on a observé l’obligation de déclaration

Nouveau-
Brunswick

Obligatoire Protégés pourvu que la 
déclaration ait été faite de 
bonne foi

Non mentionné

Terre-Neuve-
et-Labrador

Obligatoire Protégés Confidentiel
Inadmissible en preuve dans un procès sauf pour 
démontrer qu’on a observé l’obligation de déclaration

Territoires du 
Nord-Ouest

Obligatoire Protégés, sauf si les médecins 
agissent de façon malicieuse 
ou sans motif raisonnable

Confidentiel
Inadmissible en preuve ou à la consultation publique, 
sauf pour démontrer qu’on a observé l’obligation de 
déclaration et dans le cadre d’une poursuite pour 
violation de l’article 330 (fausse déclaration ou 
production de faux documents).
La personne visée par la déclaration a le droit d’en 
obtenir une copie sur paiement des frais prescrits.

Nouvelle-
Écosse

Discrétionnaire Protégés Non mentionné

Nunavut Obligatoire Protégés, sauf si les médecins 
agissent de façon malicieuse 
ou sans motif raisonnable

Confidentiel
Inadmissible en preuve ou à la consultation publique, 
sauf pour démontrer qu’on a observé l’obligation de 
déclaration et dans le cadre d’une poursuite pour 
violation de l’article 330 (fausse déclaration ou 
production de faux documents).
La personne visée par la déclaration a le droit d’en 
obtenir une copie sur paiement des frais prescrits.

Ontario Obligatoire si la personne a ou 
semble avoir un problème de santé 
reconnu, une déficience 
fonctionnelle ou une déficience 
visuelle. Discrétionnaire si la 
personne a ou semble avoir un 
problème de santé ou une 
déficience qui rend la conduite 
d’un véhicule dangereuse.

Protégés tant que les 
médecins agissent de bonne 
foi

Confidentiel
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3.2 Déclaration

Les médecins qui jugent que l’aptitude à conduire d’un patient ou d’une patiente peut être compromise doivent 
l’informer : a) qu’elles et ils produiront une déclaration au bureau des véhicules automobiles et b) que le bureau 
des véhicules automobiles prend la décision de restreindre, ou non, les privilèges de conduite. Il faut avertir ces 
personnes de ne pas conduire jusqu’à ce que le bureau des véhicules automobiles ait pris sa décision définitive 
et l’ait communiquée. Les médecins devraient documenter toute discussion de cette nature dans le dossier du 
patient ou de la patiente, en notant la date, les conseils donnés et les noms des personnes présentes. Dans les 
cas où l’aptitude à conduire d’une personne est réduite pendant une brève période, par exemple quelques jours 
ou immédiatement après qu’elle a subi un examen médical, les médecins devraient se demander si un rapport au 
bureau des véhicules automobiles est justifié, compte tenu du temps que la révocation du permis prend. Les lois de 
certaines administrations stipulent explicitement que le devoir de déclaration ne s’applique pas lorsque le problème 
de santé est distinctement temporaire. Les médecins doivent se fier à leur jugement clinique lors de l’évaluation de 
la durée du problème de santé temporaire. Ils ou elles doivent au moins avertir la personne de ne pas conduire 
pendant la durée déterminée et doivent consigner les discussions à ce sujet. Si les médecins ont des doutes quant à 
la bonne marche à suivre dans de telles situations, elle ou il devrait consulter l’ACPM.

TABLEAU 1 (partie 2 de 2) : Règlements régissant la déclaration des personnes inaptes à conduire et protection des médecins 
(juillet 2022)*

Province ou 
territoire Déclaration

Protection des 
médecins pour la 
déclaration†

Admissibilité en preuve des déclarations dans le 
contexte de poursuites judiciaires‡

Île-du-Prince-
Édouard

Obligatoire Protégés Confidentiel
Inadmissible en preuve dans un procès sauf pour démontrer 
qu’on a observé l’obligation de déclaration

Québec Discrétionnaire, mais le 
Collège des médecins du 
Québec s’attend à ce que les 
médecins fassent une 
déclaration s’ils ou elles ont 
des raisons de penser que la 
personne représente un risque 
sérieux à la sécurité et 
continue de conduire malgré 
les avertissements

Protégés Confidentiel
Inadmissible en preuve sauf dans des cas de révision judiciaire 
de certaines décisions du bureau des véhicules automobiles

Saskatchewan Obligatoire Protégés tant que les 
médecins agissent de 
bonne foi

Confidentiel
Inadmissible en preuve ou à la consultation publique sauf pour 
démontrer que la déclaration a été produite de bonne foi 
conformément à l’obligation de déclaration

Yukon Obligatoire Protégés Non mentionné

*Inspiré, en partie, par le Guide médico-légal à l’intention des médecins du Canada (Association canadienne de protection médicale, 2021).

†Utilisé avec l’autorisation de l’Association canadienne de protection médicale (ACPM).

‡Sous réserve des dispositions de la loi sur l’accès à l’information de la province ou du territoire pertinent.
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Les médecins doivent en général pencher en faveur de la déclaration de toute personne susceptible d’être inapte 
à conduire en raison de son état de santé. Cela importe particulièrement dans les administrations où l’obligation 
de déclaration est obligatoire. Pour obtenir des détails au sujet du processus de déclaration à suivre dans leur 
administration, les médecins doivent consulter le bureau des véhicules automobiles de leur province ou territoire 
(annexe B). On encourage les médecins à communiquer avec l’ACPM pour obtenir des conseils sur l’interprétation des 
normes provinciales ou territoriales.

Une fois que les médecins ont fait un rapport au bureau des véhicules automobiles, elles ou ils se sont acquittés 
de leur responsabilité juridique. Si par la suite elles ou ils apprenaient que le conducteur ou la conductrice dont les 
privilèges ont été suspendus continue de conduire, elles ou ils n’ont aucune obligation légale de signaler la situation 
à une autorité (p. ex., au bureau des véhicules automobiles ou à la police). Cependant, des questions de déontologie 
entrent certainement en ligne de compte du fait qu’un conducteur dangereux ou une conductrice dangereuse 
peut présenter un risque pour la santé des autres usagers et usagères de la route. C’est une question complexe, et 
ni les lois ni les codes d’éthique existants n’offrent des directives précises pour éliminer les risques juridiques ou 
réglementaires. Toutefois, si des médecins ont des motifs raisonnables de croire que leur patient ou leur patiente 
qui continue de conduire malgré un problème de santé peut représenter un danger sérieux, elles ou ils seraient 
justifiés d’avertir une tierce partie qui peut aider à prévenir les préjudices (p. ex., la police). Dans une telle situation, 
on conseille aux médecins de communiquer avec l’ACPM afin d’obtenir des conseils et de documenter les raisons 
justifiant la mise en garde ou non d’une tierce partie.

Les médecins devraient également communiquer avec l’ACPM si un patient ou une patiente menace d’intenter des 
poursuites si elles ou ils envoient un rapport au bureau des véhicules automobiles.

3.3 Droit des patientes et patients de consulter la déclaration des médecins

Le droit des patientes et patients d’avoir accès aux déclarations sur leur aptitude à conduire soumises au bureau des 
véhicules automobiles et toute note versée au dossier médical à ce sujet est assujetti aux lois des provinces et des 
territoires, qui varient. Bien que la patientèle ait un droit d’accès général à son dossier médical, certaines administrations 
étendent le privilège prévu par la loi pour prévenir la divulgation de ces rapports. Pour obtenir d’autres renseignements 
particuliers à leur administration, les médecins doivent communiquer avec l’ACPM.
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4.1 Aperçu

La conduite joue un rôle prépondérant dans la vie quotidienne de beaucoup de gens, non seulement comme 
moyen de répondre à leurs besoins de se déplacer, mais aussi comme symbole d’autonomie et de compétence. La 
prérogative de conduire est souvent synonyme de respect de soi, de participation dans la société et d’indépendance.

Une personne peut cesser de conduire en résultat d’une modification graduelle de ses habitudes (c.-à-d., à la suite des 
restrictions volontaires menant éventuellement à la cessation), d’une maladie évolutive (p. ex., la démence) ou d’un 
événement invalidant soudain (p. ex., un accident vasculaire cérébral). Certaines personnes renoncent volontairement 
à conduire. Pour d’autres, ce choix devra être imposé. On renonce plus souvent volontairement et graduellement que 
subitement. Cependant, la décision de renoncer à conduire est souvent complexe, et de nombreux facteurs entrent en 
ligne de compte.

4.2 Renonciation volontaire à la conduite

Renoncer volontairement à conduire signifie que l’on décide soi-même de changer ses habitudes de conduite pour 
d’autres raisons que la révocation d’un permis ou l’influence de fortes pressions extérieures. Un certain nombre de 
facteurs peuvent inciter une personne à cesser de conduire.

• Âge — Les conducteurs et conductrices d’un âge plus avancé sont plus susceptibles de cesser de conduire d’eux-
mêmes que les plus jeunes (Edwards et coll., 2010; Albert et coll., 2018).

• Genre — Les femmes sont plus susceptibles de cesser de conduire volontairement que les hommes (Jette et 
Branch, 1992; Foley et coll., 2002; Bauer et coll., 2003; Choi et coll., 2012).

• État civil — Les personnes célibataires, veuves ou divorcées sont plus susceptibles de cesser de conduire que les 
personnes mariées (Braitman et McCartt, 2008).

• Situation socioéconomique — Les conducteurs et conductrices à revenu plus faible sont plus susceptibles de cesser de 
conduire que ceux et celles à revenu plus élevé (Andersen, 2016).

• Éducation — Il a été démontré que les interventions nécessitant une formation adaptée permettent d’approfondir les 
connaissances en sécurité routière, de changer la perception de ses propres aptitudes de conduite et d’améliorer la 
performance de conduite chez les personnes âgées (Sangrar et coll., 2019).

• Lieu de résidence — Les conducteurs et conductrices en milieu urbain sont plus susceptibles de cesser de conduire 
que ceux et celles en milieu rural (Strogatz et coll., 2019).

Renonciation à la conduiteSection 4

Avertissement 
• Même si les recherches montrent que l’espérance de vie dépasse l’espérance de conduite de 9,4 ans chez les 

femmes et de 6,2 ans chez les hommes (Foley et coll., 2002), la plupart des conducteurs et conductrices ne 
se préparent pas bien à cesser de conduire.
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• Déficience fonctionnelle — Les conducteurs et conductrices qui présentent des déficiences des capacités 
sensorielles, motrices ou fonctionnelles sont plus susceptibles de cesser de conduire que ceux et celles qui n’en 
présentent pas (Uc et Rizzo, 2008).

• Aide au transport — Les conducteurs et conductrices qui reçoivent de l’aide au transport (de proches ou d’organismes) 
sont plus susceptibles de cesser de conduire que ceux et celles qui n’en reçoivent pas (Choi et coll., 2012).

Ces facteurs généraux peuvent aider les médecins à prévoir qui pourrait être plus à l’aise de renoncer à ses privilèges 
de conduite lorsqu’il devient recommandable de cesser de conduire pour des raisons médicales.

4.3 Renonciation involontaire à la conduite

Une personne cesse involontairement de conduire lorsque son permis est révoqué ou sous l’influence d’une 
intervention de tiers (p. ex., médecin, membres de la famille). C’est souvent à cause d’un ou de plusieurs problèmes 
de santé ou des médicaments utilisés pour les traiter qu’une personne renonce involontairement à conduire. 

La situation la plus difficile qui se présente aux médecins est celle où un patient ou une patiente fonctionnellement 
incapable de conduire en toute sécurité se croit malgré tout capable de le faire. Les interventions des médecins 
comprennent des discussions franches avec la personne concernée, mais où le sujet sera abordé avec sensibilité (en 
présence ou non de membres de la famille), la référence à une évaluation de la capacité de conduire et la déclaration 
au bureau des véhicules automobiles. Il faut conseiller la personne quant à d’autres moyens de se déplacer. Dans 
le cas des personnes qui présentent des atteintes cognitives, un service d’accompagnement jusqu’à l’intérieur du 
domicile plutôt que le transport en commun régulier qui les dépose à la porte s’imposera. Dans le cas des maladies 
évolutives (p. ex., démence, dégénérescence maculaire, sclérose en plaques), des discussions précoces peuvent aider 
la personne et les membres de sa famille à se préparer à l’éventualité d’un arrêt inévitable de la conduite.

Une personne est plus susceptible de se voir imposer de cesser de conduire si elle n’a pas une perception adéquate 
de ses capacités (p. ex., dans les cas de démence). Les seuls facteurs dont on peut confirmer actuellement qu’ils sont 
clairement associés à la renonciation involontaire à la conduite sont les suivants :

• Genre — Les hommes sont plus susceptibles de nécessiter une intervention de tiers pour cesser de conduire 
(Schouten et coll., 2022).

• Lucidité — Les personnes dont la lucidité est atteinte sont plus susceptibles de continuer à conduire et de nécessiter une 
intervention (Carmody et coll., 2012).

Ces facteurs peuvent aider les médecins à prédire qui peut résister aux discussions sur la nécessité de renoncer à 
conduire ou qui résistera à un conseil ou à un ordre de cesser de conduire et ne s’y conformera pas. Il se peut aussi 
que la famille du patient ou de la patiente ne comprenne pas l’incidence négative d’une maladie sur la conduite. La 
famille peut aussi avoir ses propres raisons de vouloir que la personne continue à conduire (p. ex., perte de mobilité 
pour la personne et souvent son conjoint aidant ou sa conjointe aidante, pressions sur le temps d’un membre de 
la famille qui devient la ou le prestataire de services de déplacement, fardeau alourdi pour les personnes proches 
aidantes). Il est souvent nécessaire d’informer et d’appuyer les personnes proches aidantes et les autres membres de 
la famille.

Des groupes d’entraide spécialisés en renonciation à la conduite se sont révélés efficaces pour aider les personnes 
atteintes d’une démence et les personnes proches aidantes à composer avec la perte des privilèges de conduite 
(Dobbs et coll., 2009). De tels groupes pourraient être disponibles pour aider la patientèle (et les personnes proches 
aidantes) à effectuer la transition entre l’état de conducteur ou conductrice et celui de « non-conducteur » ou « non-
conductrice ».
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4.4 Planification de la retraite de la conduite automobile

Peu de personnes planifient leur « retraite de la conduite » (Sommerfeld, 2016). Toutefois, les données indiquent qu’en 
moyenne, les hommes survivent 6,2 ans à leur carrière de conduite et les femmes, 9,4 ans (Foley et coll., 2002). Inclure un 
« régime de retraite de la conduite automobile » dans la planification financière de la retraite pourrait fort bien s’avérer 
un moyen efficace d’encourager les cohortes actuelles et futures de conducteurs et conductrices à planifier pour le 
jour où elles et ils ne seront plus en mesure de conduire. Des recherches indiquent que beaucoup de personnes âgées 
sont prêtes à discuter du passage du volant au siège de passager ou passagère et elles sont d’avis que les médecins et 
les familles peuvent les aider à prendre la décision (Hartford Center for Mature Market Excellence, 2018). Les directives 
préalables sur la conduite, qui pourraient faire partie des directives préalables sur les soins de fin de vie, peuvent faciliter les 
discussions sur la conduite (Betz et coll., 2013). Il faut fournir aux personnes âgées des moyens de transport adaptés à leurs 
besoins, ainsi que l’aide de proches, pour permettre à celles qui ont pris leur retraite de la conduite de demeurer actives 
dans leur collectivité (Curl et coll., 2014). Cependant, la plupart des moyens de transport en commun (p. ex., train léger, 
autobus) sont conçus principalement pour les personnes qui sont relativement en bonne santé et mobiles. Il est essentiel 
d’offrir d’autres moyens de transport adaptés aux besoins de la patientèle qui ne veut plus ou ne peut plus conduire (p. ex., 
programmes de conducteurs et conductrices bénévoles, services à but lucratif) si l’on veut répondre aux besoins de ce 
segment croissant de la population. Les médecins peuvent jouer et jouent un rôle important en aidant la patientèle et leurs 
familles à se familiariser avec les moyens de transport disponibles dans leurs collectivités.

4.5 Stratégies pour discuter de la renonciation à la conduite

Il importe de reconnaître les conséquences de la renonciation à la conduite à la fois pour la personne et pour les 
membres de sa famille.

Les suggestions qui suivent aideront les médecins à élaborer une stratégie avant de rencontrer leur patient ou leur 
patiente pour discuter de la renonciation à la conduite.

• Avant le rendez-vous, il faut réfléchir aux déficiences de la personne concernée. Il peut être important de demander 
que la ou le partenaire ou une autre personne proche aidante soit présente. Cette personne peut offrir du soutien 
émotionnel pendant le rendez-vous, et sa présence peut aider la famille à comprendre pourquoi la personne doit 
arrêter de conduire. Il peut également être utile de s’entretenir avec la famille (avec le consentement du patient ou de la 
patiente) avant de rencontrer ensemble la personne concernée et sa famille.

• Dans la mesure du possible, le rendez-vous doit avoir lieu dans un endroit privé où toutes les personnes 
présentes peuvent s’asseoir. Il faut toujours s’adresser au patient ou à la patiente de préférence, à la fois au cours 
de l’accueil initial et pendant la discussion.

• Pour les personnes ayant une maladie évolutive, comme la démence, il faut discuter de la conduite dès 
l’apparition de la maladie, avant que la situation devienne problématique (Perkinson et coll., 2005). Une discussion 
précoce permet aussi aux patientes et patients et à leurs familles de se préparer pour le jour où il faudra cesser de 
conduire.

• Il ne faut pas oublier que souvent, l’aptitude à conduire décrite par la personne et les personnes proches aidantes ne 
reflète pas la réalité. Des preuves d’une baisse de l’aptitude à conduire provenant d’une source de l’extérieur (p. ex., 
examen de conduite, dossier de collisions ou « quasi-collisions ») peuvent être utiles. Discutez avec la personne 
ainsi qu’avec sa famille des risques s’il ou elle continue à conduire.

• Il faut concentrer votre intervention sur la nécessité pour la personne de cesser de conduire en utilisant l’examen 
de conduite, le cas échéant, comme sujet approprié de discussion.
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• La personne parlera souvent de la qualité de son dossier de conduite. Il faut reconnaître sincèrement cette 
réalisation, mais revenir à la nécessité pour la personne de cesser de conduire. Le fait de dire qu’« avec certains 
problèmes de santé, même les meilleurs conducteurs et les meilleures conductrices peuvent représenter un 
danger » peut aider à ramener la discussion dans la bonne voie.

• Il est courant pour des conducteurs et conductrices, en particulier ceux et celles d’un âge plus avancé, de 
parler d’un vaste éventail de réalisations qui visent d’une façon ou d’une autre à démontrer qu’il ne pourrait y 
avoir de problème maintenant. Il faut là encore reconnaître ces réalisations, mais affirmer ensuite « Les choses 
changent. Ne parlons pas du passé. Nous devons nous concentrer sur le présent » pour mettre fin à ce genre de 
conversation et ramener la discussion dans la bonne voie.

• Demandez au patient ou à la patiente comment il ou elle se sent et reconnaissez ses émotions. Évitez les longues 
tirades tentant de convaincre la personne par des explications rationnelles. Les arguments rationnels risquent de 
susciter une réfutation.

• Il est probable que les émotions et les sentiments de perte de valeur de soi constituent un problème réel à 
l’origine de la résistance à accepter un conseil ou un ordre de cesser de conduire. Il faut explorer ces sentiments 
avec empathie. Concentrer son attention sur les sentiments peut faire dévier les arguments au sujet de 
l’évaluation et de l’ordre de cesser de conduire.

• Demandez à la personne concernée ce qu’elle retient de la discussion. Il peut être important de prévoir un 
deuxième rendez-vous pour discuter plus à fond de sa réponse et explorer les étapes suivantes.

• Documentez dans le dossier toutes les discussions au sujet de la conduite.

• Pour aider les patientes et patients à demeurer mobiles, suggérez-leur de créer un « compte mobilité » dans 
lequel elles et ils verseraient l’argent équivalent à ce qu’elles et ils auraient dépensé pour posséder et utiliser 
leur propre véhicule. L’Association canadienne des automobilistes (CAA) a publié un calculateur des coûts 
d’utilisation qui permet de comprendre les coûts qui se rattachent à la possession d’un véhicule (https://carcosts.
caa.ca/fr). Par exemple, en 2022, il en coûte 13 654 $ pour posséder et maintenir une voiture de taille moyenne 
qui parcourt quelque 32 000 km par an. Le but du compte mobilité est de mettre de côté des fonds pour couvrir 
les frais d’autres formes de transport.

4.6 Conformité

La conformité constitue un enjeu important de la renonciation involontaire à la conduite. Les recherches indiquent 
que jusqu’à 28 % des personnes atteintes de démence continuent de conduire même après avoir échoué à un 
examen routier (Croston et coll., 2009). La famille a un grand rôle à jouer pour faire respecter un ordre de cesser de 
conduire. Elle tente d’y arriver par plusieurs méthodes et peut notamment cacher les clés, empêcher le véhicule de 
fonctionner, annuler l’assurance ou vendre le véhicule. Les preuves de la réussite de ces interventions sont toutefois 
surtout anecdotiques.
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5.1 Aperçu

L’alcool est une drogue à effet dépresseur qui a des effets à la fois sédatifs et désinhibiteurs. Il nuit aussi au jugement 
d’un conducteur ou d’une conductrice, au contrôle de ses réflexes et à son comportement à l’égard d’autrui. La 
conduite avec les facultés affaiblies par l’alcool constitue le facteur de risque le plus courant d’accidents de la route 
et des traumatismes qui en découlent. La disponibilité de l’alcool et la conduite avec facultés affaiblies sont deux 
facteurs indissociables (American Psychiatric Association, 2013). Des changements récents à la politique publique de 
nombreuses administrations, ayant assoupli les restrictions quant à la consommation d’alcool dans les lieux publics, 
offrent de grandes possibilités, surtout la consommation par les personnes mineures, et augmentent la probabilité de 
conduite avec les facultés affaiblies (Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances, 2020).

Les personnes accusées par la police de conduite avec facultés affaiblies verront leur privilège de conduire assorti de 
restrictions conformément à la loi de leur province ou de leur territoire. Les lignes directrices présentées ici ne visent 
pas à entrer en conflit avec cette loi.

Chez certains buveurs habituels et buveuses habituelles, particulièrement ceux et celles consommant des quantités 
importantes d’alcool, un sevrage peut causer des convulsions. Pour en savoir plus sur les crises provoquées par un 
sevrage de l’alcool, voir la section 11.4.7, Crises provoquées par un sevrage de l’alcool.

5.2 Évaluation : antécédents cliniques

Les scientifiques ont identifié un groupe de conducteurs et conductrices dont l’alcoolémie au volant est en moyenne 
deux fois plus élevée que la limite légale, qui ont déjà été condamnés et ont perdu leur permis de conduire, qui 
peuvent conduire sans permis valide et ont probablement besoin de traitement pour une dépendance à l’alcool.

La plupart des études comprises dans une revue systématique récente ont démontré qu’un trouble d’utilisation de 
l’alcool est lié à un risque accru d’accident de la route, et une étude a révélé que le risque s’aggravait avec la sévérité du 
trouble (Charlton et coll., 2021).

On a défini un certain nombre de « signaux d’alarme » cliniques pouvant indiquer une consommation continue 
d’alcool susceptible de nuire à la capacité de conduire (American Psychiatric Association, 2013). Ces indicateurs 
comprennent les suivants : 

• personne déjà reconnue coupable d’au moins une infraction de conduite automobile, en particulier d’une 
infraction liée à l’alcool ou à la drogue

AlcoolSection 5

Avertissement 
• Avoir les facultés affaiblies par l’alcool constitue une contre-indication immédiate à la conduite.
• Il faut évaluer les personnes chez qui l’on soupçonne un trouble de consommation d’alcool afin de 

déterminer la nature du problème et leur recommander de ne pas conduire avant que le problème soit 
efficacement traité et en rémission. 

• L’approche axée sur l’abstinence est le meilleur traitement de la dépendance à l’alcool pour empêcher la 
récidive en matière de conduite avec facultés affaiblies.



22  |  Guide à l’intention des médecins, 10ᵉ édition

• personne arrêtée lorsque son alcoolémie atteignait 32,6 mmol/L (équivalent de 0,15 % ou 150 mg/100 mL) ou 
plus (le faible risque de détection sous-entend qu’elle a probablement déjà conduit dans cet état)

• diagnostic clinique de dépendance à l’alcool ou d’abus d’alcool (« trouble d’utilisation de l’alcool » dans le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux [DSM-5; American Psychiatric Association; 2013])

• résistance à la suggestion de changer de comportement face à l’alcool au volant, souvent associée à des 
tendances antisociales comme l’agression et l’hostilité

• utilisation concomitante de drogues illicites (p. ex., alcool et marijuana ou alcool et cocaïne; l’ingestion 
simultanée d’alcool et de cocaïne produit le cocaéthylène, un métabolite toxique dangereux et plus lent à se 
métaboliser)

• genre masculin

• personnes âgées de 25–45 ans

• niveau de scolarité : études secondaires ou moins

• infractions antérieures de conduite automobile ou autres délits criminels

• comportement risqué dans des situations autres que la conduite

• manque de jugement démontré dans des situations autres que la conduite

• agressivité dans des situations autres que la conduite

• habitudes de vie associées à la fatigue et au manque de sommeil

• en état d’ébriété au moment d’une consultation de routine

Les personnes qui boivent et conduisent, celles qui conduisent en état d’ébriété et celles qui présentent une forte 
probabilité de conduire en état d’ébriété ne doivent pas conduire de véhicule automobile avant de s’être soumises à 
une évaluation plus poussée.

Les médecins doivent se familiariser avec les signes et les symptômes qui devraient être une source de 
préoccupations concernant l’alcool au volant. Elles et ils  doivent envisager la possibilité de réaliser des tests de 
dépistage et de faire une évaluation en vue de diriger au besoin les personnes concernées vers des spécialistes 
appropriés, et sont tenus de signaler au ministère des Transports de leur province ou territoire leurs patientes 
et patients qui ont des problèmes de consommation excessive, conformément à la loi provinciale ou territoriale 
applicable. Les médecins doivent savoir que dans certaines administrations, la déclaration au bureau des véhicules 
automobiles de cas d’alcool au volant pourrait entraîner la suspension immédiate du permis de conduire de la 
personne en attendant une évaluation plus poussée.

Une personne qui s’est fait suspendre son permis en raison d’un diagnostic de trouble d’utilisation de l’alcool 
peut faire une demande de rétablissement du permis sous certaines conditions, telles qu’une rémission durable. Il 
est donc important pour les médecins de premier recours de surveiller l’adhésion du patient ou de la patiente aux 
recommandations de traitement et au rétablissement, puisqu’elles et ils risquent de devoir soumettre des rapports de 
progression ou de confirmer la rémission durable de la personne concernée.

La personne demeure vulnérable à la rechute pendant le reste de sa vie. Il faut poser un jugement clinique pour 
évaluer le risque de conduite avec facultés affaiblies. La consultation en médecine de spécialité du traitement 
des toxicomanies doit être envisagée dans les cas où les médecins de premier recours ont un doute quelconque 
concernant le rétablissement axé sur l’abstinence du patient ou de la patiente.
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6.1 Aperçu

Il faut recommander aux personnes qui prennent des drogues illicites, des médicaments d’ordonnance ou des 
médicaments en vente libre, reconnus pour leurs effets pharmacologiques ou effets secondaires susceptibles de nuire 
à l’aptitude à conduire de s’abstenir de conduire avant que l’on connaisse leur réaction ou que les effets secondaires 
pouvant affecter la conduite disparaissent (p. ex., personnes stabilisées par une thérapie à long terme aux opiacés 
contre la douleur chronique ou la dépendance physique aux opiacés) (Asbridge et coll., 2021). Il ne faut pas oublier que 
les médicaments peuvent aussi avoir des effets indésirables inattendus qui risquent de nuire à l’aptitude à conduire.

On craint de plus en plus que les conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux conduisent souvent avec 
des facultés affaiblies par l’alcool, le cannabis et ses dérivés, de même que par des stimulants. Il est bien connu que 
l’alcool et le cannabis détériorent l’habileté à conduire. Même si les camionneurs et camionneuses au long cours utilisent 
parfois des stimulants pour lutter contre la fatigue, des études ont démontré que les personnes qui utilisent des 
stimulants ont des comportements plus risqués au volant, respectent moins les règlements de la circulation et le 
code de la route et risquent davantage de s’endormir et d’avoir un accident (https://www.ccsa.ca/fr/conduite-avec 
-facultes-affaiblies). Les études sur les accidents de véhicules à moteur et les facultés altérées par les médicaments 
ont démontré que les antidépresseurs, les benzodiazépines et les médicaments Z prescrits couramment pour aider 
à dormir présentent un risque accru (Dassanayake et coll., 2011; National Institute on Drug Abuse, 2019). Même 
si les médicaments Z comme le zopiclone sont commercialisés comme non-benzodiazépines, ils ont un effet sur 
le complexe récepteur des benzodiazépines et sont clairement sédatifs hypnotiques. On a constaté que les effets 
de 7,5 mg de zopiclone équivalent à une alcoolémie de 0,5 à 0,8 mg/mL (Leufkens et Vermeeren, 2014). Les effets 
résiduels qui provoquent le louvoiement et les variations de vitesse au volant persistent au moins 11 heures après la 
dose nocturne (Leufkens et Vermeeren, 2014).

Médicaments et drogues illicitesSection 6

Avertissement 
Contre-indications immédiates à la conduite — il faut recommander à une personne chez qui on a signalé 
ou constaté un des problèmes suivants de ne pas conduire tant que son état n’aura pas été évalué et que le 
problème n’aura pas été traité ou résolu :

• sédation consciente
• stimulation
• vision floue
• récupération plus longue après éblouissement
• déficience de la coordination ou de la mobilité
• baisse des résultats au test d’habileté
• changements de comportement, en particulier en ce qui a trait à la prise de risques
• changements du traitement de l’information
• changements du processus de réflexion
• toxicomanie

Les médecins qui prescrivent de la marijuana à des fins médicales devraient aussi offrir des conseils sur la conduite 
dans le cadre de leurs discussions avec leurs patients ou patientes.
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L’utilisation simultanée de plusieurs substances psychotropes ou psychoactives (p. ex., combinaison d’alcool et 
d’antihistaminiques, de benzodiazépines ou de médicaments Z) peut augmenter les risques d’effets secondaires. 
Chez les personnes âgées, il est possible d’établir un lien entre l’augmentation du nombre de médicaments 
d’ordonnance, sans égard à leur type, et un risque accru d’altération des facultés au volant en raison d’effets 
secondaires sur la cognition et d’interactions entre des médicaments, en particulier lorsque l’on a prescrit 
cinq médicaments ou plus.

Il est essentiel de procéder à une évaluation appropriée de la personne concernée, en considérant notamment la 
possibilité d’une toxicomanie, afin de s’assurer que le risque de conduite avec facultés affaiblies n’augmente pas.

Les personnes chez lesquelles on a diagnostiqué un trouble lié à l’utilisation des substances (médicaments ou 
drogues illicites) ont besoin de traitements spécialisés. On devrait leur conseiller de ne pas conduire tant que leur 
rétablissement n’est pas suffisamment stable. La déclaration du trouble d’utilisation peut être obligatoire, selon 
l’administration (voir la section 3, Déclaration – quand et pourquoi).

Les effets continus des médicaments d’ordonnance (p. ex., thérapie à long terme aux opioïdes contre la douleur 
chronique ou pour le traitement du trouble lié à l’utilisation des opioïdes) n’altèrent pas les facultés au volant 
une fois la tolérance établie. Il ne faut pas oublier que les médicaments pris selon l’ordonnance ou la prescription 
peuvent avoir aussi des effets indésirables inattendus.

Pour s’assurer que la patientèle est toujours apte à conduire, il faut envisager des soins continus et un suivi biologique 
visant à déterminer qu’elle est en rémission. Il importe pour les médecins de premier recours de surveiller dans quelle 
mesure la personne se conforme au traitement recommandé et se rétablit, car elle demeure vulnérable à la rechute 
pendant le reste de sa vie. Il faut poser un jugement clinique pour évaluer le risque de conduire avec les facultés altérées 
par la drogue. La consultation en médecine de spécialité du traitement de la toxicomanie doit être envisagée dans les cas 
où les médecins de premier recours ont un doute quelconque concernant le rétablissement de leur patient ou patiente.

Les personnes qui ont une réaction de sevrage à des médicaments psychotropes ou psychoactifs peuvent être 
temporairement incapables de conduire et il faut leur recommander de s’abstenir de conduire jusqu’à ce que les 
symptômes aigus aient disparu.

6.2 Antécédents cliniques

Lorsqu’on évalue l’aptitude d’une personne à conduire, il faut tenir compte de l’utilisation qu’elle fait de toutes substances 
psychoactives (seules ou combinées) y compris l’alcool (voir les « signaux d’alarme » à la section 5.2, Évaluation : 
antécédents cliniques), les médicaments d’ordonnance, les médicaments en vente libre et les drogues illicites.

Les facteurs de risque qui peuvent accroître le risque de conduire avec des facultés altérées par une substance 
psychoactive sont les suivants :

• les « signaux d’alarme » énumérés à la section 5.2

• le jeune âge de la personne ou le fait d’être relativement inexpérimentée, en particulier pour ce qui est des 
conducteurs de genre masculin

• l’âge avancé chez une personne qui prend des benzodiazépines ou des médicaments Z prescrits, surtout si elle 
prend de l’alcool en même temps

• une faible contrainte psychologique

• un comportement antisocial démontré

• d’autres comportements risqués démontrés au volant (p. ex., vitesse, non-utilisation de la ceinture de sécurité)
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6.3 Médicaments courants

Il importe de tenir compte des médicaments et drogues illicites qui, seuls ou combinés, ont un effet psychoactif sur le 
système nerveux central ou périphérique ou des effets secondaires sur les autres fonctions du corps.

6.3.1 Sédatifs et hypnotiques
Les personnes qui prennent des sédatifs légers ou des hypnotiques à action brève (somnifères) 
sans éprouver de somnolence (autre que les améliorations prévisibles du sommeil) peuvent 
quand même avoir une incapacité résiduelle le lendemain. La consommation de benzodiazépines 
représente toutefois un important facteur de risque pour la conduite, en particulier chez les jeunes 
et les personnes âgées. Les personnes qui suivent un traitement sédatif plus puissant pour des 
raisons thérapeutiques ne doivent pas conduire. La consommation simultanée d’alcool dans de 
telles circonstances alourdit le risque d’altération des facultés.

6.3.2 Antihistaminiques, médicaments contre le mal des transports et relaxants 
musculaires en vente libre
La somnolence et les étourdissements sont des effets secondaires fréquents — et imprévisibles — 
des anciennes générations d’antihistaminiques, des médicaments contre le mal des transports 
et des relaxants musculaires comme le carisoprodol ou la cyclobenzaprine. Les nouveaux 
antihistaminiques « sans somnolence » sont jugés plus sécuritaires, mais ils peuvent avoir un effet 
dépresseur sur le système nerveux central. Il faut avertir les personnes qui prennent ces médicaments 
pour la première fois de s’abstenir de conduire jusqu’à ce que l’on ait déterminé si elles sont sensibles 
à ces effets secondaires.

Il faut évaluer attentivement l’utilisation par un patient ou une patiente de médicaments en vente libre 
pouvant causer des étourdissements et la somnolence, tels que le dimenhydrinate, les anciennes 
générations d’antihistaminiques et les relaxants musculaires (y compris les produits contenant 
l’un de ces agents). On a démontré que le dextrométhrophane, antitussif courant, affaiblit les 
facultés (louvoiement, inobservance des signaux de circulation et implication dans des accidents), 
particulièrement lorsqu’il est combiné à un antihistaminique comme la chlorphéniramine.

6.3.3 Opioïdes
La consommation d’opiacés comme la codéine (d’ordonnance ou en vente libre), l’héroïne, la 
morphine et les opiacés synthétiques (comme la mépéridine et le fentanyl) peut entraîner des 
réactions euphoriques ou dépressives ou une incapacité à se concentrer. Il faut évaluer les effets 
secondaires chez la patientèle, ainsi que la fréquence d’utilisation, la tolérance et les effets 
toxicomanogènes. Il faut surveiller les effets secondaires, et en particulier la somnolence, chez les 
personnes qui prennent un analgésique opiacé d’ordonnance comme thérapie de longue durée.

La patientèle inscrite à un programme officiel de traitement d’entretien par agoniste opioïde, que 
ce soit de la méthadone ou de la buprénorphine prescrite par des médecins, peut habituellement 
obtenir un permis des classes 5 et 6. On recommande une période d’attente après le début d’un 
programme de maintien par un agoniste avant de recommencer à conduire, et la surveillance 
clinique de l’utilisation simultanée d’autres médicaments ou drogues (p. ex., tests d’urine). Les 
personnes qui suivent des programmes de traitement aux agonistes des opiacés peuvent aussi 
être admissibles à certains permis commerciaux. L’évaluation et le suivi doivent être personnalisés.
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6.3.4 Stimulants du système nerveux central
Les stimulants du système nerveux central, comme les amphétamines ou la cocaïne, ont des 
effets secondaires imprévisibles qui nuisent souvent à la capacité de conduire. L’abus de ces 
médicaments sympathicomimétiques est contre-indiqué pour la conduite automobile.

L’utilisation d’amphétamines prescrites, comme celles qui servent à traiter les troubles du déficit 
d’attention et du sommeil, ne nuit pas nécessairement à la capacité de conduire s’ils sont pris 
régulièrement à une dose stable. Les médecins qui prescrivent ces médicaments doivent toutefois faire 
un suivi régulier auprès de leurs patientes et patients.

6.3.5 Hallucinogènes
Des drogues comme le cannabis et ses dérivés, l’acide lysergique diéthylamide (LSD) et la 
méthylènedioxyméthamphétamine (MDMA) altèrent la perception. La conduite automobile est 
contre-indiquée si l’une de ces drogues cause une altération de leurs capacités fonctionnelles. 
Il faut évaluer individuellement l’aptitude à conduire des personnes qui consomment de la 
marijuana à des fins médicales. Il est illégal de conduire un véhicule automobile sous l’influence 
d’une drogue qui entraîne une altération de la capacité à conduire un véhicule à moteur, 
indépendamment du fait qu’elle a été prescrite par un médecin.

6.3.6 Substances inhalées
Les substances inhalées, comme les solvants, la colle et l’essence, sont toxiques pour le système 
nerveux central. L’utilisation de ces substances peut aussi engendrer des effets toxicomanogènes 
et amener une incapacité à conduire un véhicule à moteur pendant une intoxication aiguë ou en 
raison de dommages chroniques au cerveau.

6.3.7 Antidépresseurs et antipsychotiques
Au cours de la phase initiale d’ajustement de la posologie, il faut observer les personnes qui 
prennent des antidépresseurs ou des antipsychotiques et les avertir de ne pas conduire si elles et ils 
ressentent le moindre signe de somnolence ou d’hypotension. On a constaté que les antidépresseurs 
tricycliques nuisent à la capacité de conduire, en particulier chez les personnes âgées. Les patientes 
et patients stables qui prennent une dose d’entretien et ne ressentent aucun symptôme peuvent 
habituellement conduire un véhicule de toute catégorie.

6.3.8 Anticonvulsivants
Certains médicaments utilisés pour contrôler les crises d’épilepsie peuvent provoquer la 
somnolence chez la patientèle, surtout après une première administration ou une augmentation 
de la posologie. Il faut observer de près les personnes concernées et les avertir de ne pas conduire 
tant que cet effet secondaire persistera. Les permis de conduire des patientes et patients qui 
prennent ces médicaments peuvent aussi être assortis de restrictions en raison du trouble 
épileptique sous-jacent. Il faut les prévenir du risque d’activité épileptique et de la possibilité de 
restriction de leur permis de conduire qui peuvent découler des rajustements de la posologie. 
Veuillez consulter la section 11, Système nerveux du présent guide et en particulier l’avertissement 
au début de la section et le paragraphe 11.4, Crises convulsives.

6.3.9 Sédation consciente en milieu ambulatoire
Il faut avertir la patientèle de ne pas conduire pendant 24 heures après une sédation consciente 
(voir la section 23, Anesthésie et chirurgie).
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6.3.10 Agents anti-infectieux
À fortes doses ou à des doses thérapeutiques, certains agents anti-infectieux peuvent provoquer 
la somnolence ou un trouble de l’équilibre. Il faut avertir la patientèle de ne pas conduire si elle 
ressent ces effets secondaires.

Les agents antimicrobiens et antiprotozoaires qui ont un effet sur la conscience sont l’amoxicilline, 
la cloxacilline, la ticarcilline, la céphalothine, la céfazoline, la ceftazidime, le céfuroxime, la 
tobramycine, la lomefloxacine, la péfloxacine, l’amphotéricine B, l’acyclovir, la chloroquine, le 
clioquinol et le métronidazole.

6.3.11 Agents anticholinergiques
Les agents anticholinergiques peuvent causer une sédation ou un état confusionnel (apparition 
aiguë de déficits de la cognition souvent associés à des hallucinations et à des fluctuations du 
niveau de conscience), en particulier chez les personnes âgées. Il faut avertir les patientes et 
patients (et les membres de leurs familles) que les personnes qui ont ces effets secondaires ne 
doivent pas conduire.

Au nombre des médicaments pouvant avoir des effets anticholinergiques figurent les 
antidépresseurs, les antipsychotiques, les antihistaminiques et les antiprurigineux, les 
antiparkinsoniens, les antispasmodiques et les antiémétiques.

6.3.12 « Drogues de synthèse » et substances psychoactives à base de plantes 
L’incapacité à conduire peut faire suite à une utilisation épisodique ou régulière de drogues de 
synthèse et de substances psychoactives à base de plantes. Par conséquent, il faut avertir la 
patientèle qu’elle ne peut pas conduire lorsqu’elle consomme un de ces produits pour leur effet 
psychoactif ou somnifère. 

6.3.13 Antiparkinsoniens
Tous les médicaments contre la maladie de Parkinson peuvent entraîner de la somnolence 
diurne excessive, qui peut être quantifiée à l’aide de l’échelle de somnolence Epworth (http://
epworthsleepinessscale.com/about-the-ess/). Ce problème est particulièrement évident avec les 
nouvelles générations d’agonistes dopaminergiques (ropinirole et pramipexole).

Il faut prévenir les personnes qui doivent prendre ces médicaments de ce risque et leur conseiller 
de ne pas conduire si elles éprouvent une somnolence diurne ou des épisodes d’endormissement, 
sans avertissement ou dans des lieux inusités (p. ex., lors d’une conversation ou d’un repas). 
L’ajustement de la posologie ou le traitement d’un trouble du sommeil associé peut permettre le 
retour à la conduite après une période d’observation.

6.3.14 Cannabis — usage récréatif et médical
Le cannabis est une substance psychoactive contenant un ingrédient toxicomanogène précis 
appelé delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) qui a un effet sur les circuits cérébraux de récompense 
et entraîne un déficit cognitif et affectif pouvant avoir un effet sur la capacité de conduire, plus 
précisément en perturbant la perception et l’environnement et la réaction à celui-ci. Des produits 
pharmaceutiques comme le dronabinol, le nabilone, les nabiximoles (combinaison de THC et 
d’un produit non psychoactif dans le plant de marijuana et le cannabidiol [CBD]) sont disponibles. 
Bien que le cannabis soit maintenant légal au Canada, il est considéré comme dommageable d’un 
point de vue physiologique.
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Une décision judiciaire a obligé Santé Canada à rendre le cannabis disponible pour les personnes 
désireuses de l’utiliser à des fins médicales (par le biais du Règlement sur l’accès au cannabis 
à des fins médicales, maintenant abrogé). La marijuana thérapeutique n’est cependant pas un 
médicament approuvé et les milieux scientifique et clinique remettent toujours en question 
son efficacité. Comme le Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) l’indique dans son 
énoncé de position sur la question :

La fumée est un mode d’administration dangereux, puisque : a) les psychotropes atteignent le SNC 
[système nerveux central] beaucoup plus rapidement qu’avec tout autre mode, provoquant une 
intoxication; b) la fumée contient des centaines de produits chimiques potentiellement cancérogènes 
ou nocifs pour le cœur ou d’autres organes. De même, on ne dispose d’aucune donnée sur l’innocuité 
ou l’efficacité de la marijuana administrée par voie orale (CMFC, 2013).

Il y a un lien direct entre la concentration sanguine de THC et l’altération de la capacité de conduire 
parce que le jugement, la coordination motrice et le temps de réaction sont atteints (Ramaekers 
et coll., 2004). On n’a établi aucun niveau d’utilisation « à faible risque » et la dose est difficile à 
déterminer lorsque le cannabis est fumé.

Même si le niveau d’intoxication aigu ou chronique au THC est difficile à évaluer, il convient 
de signaler que le cannabis est la substance la plus souvent présente chez les conducteurs 
et conductrices impliqués dans des accidents mortels, après l’alcool (https://www.ccsa.ca/fr/
conduite-avec-facultes-affaiblies). Une méta-analyse de plusieurs études a permis de calculer 
que le risque d’accident double après l’usage de cannabis (Hartman et Huestis, 2013). Les auteurs 
d’une autre étude ont constaté l’existence d’un lien entre des concentrations sanguines plus 
élevées de THC et des conducteurs et conductrices impliqués dans un accident et une probabilité 
de responsabilité qui est de trois à sept fois plus élevée que chez les personnes n’ayant pas 
consommé de drogues ou d’alcool (Brady et Li, 2014). On a constaté que les risques associés à 
la combinaison cannabis et alcool sont plus importants que dans le cas de l’une ou l’autre des 
drogues consommées séparément (Lenné et coll., 2010). À la suite de modifications de la loi dans 
diverses administrations, il faut s’attendre à ce que le nombre d’accidents, de traumatismes et de 
décès augmente parallèlement à la montée des taux de conduite sous l’influence du cannabis en 
raison de la disponibilité et de la consommation accrue par des conducteurs et conductrices.

Des statistiques publiées par Santé Canada et tirées du programme portant sur la marijuana 
thérapeutique avant les modifications apportées récemment à la loi révèlent que l’utilisateur 
moyen ou l’utilisatrice moyenne consomme 2,1 g de cannabis séché par jour, ce qui équivaut à 
quelque cinq joints par jour, puisque le joint type contient entre 500 et 750 mg de cannabis séché 
(Santé Canada, 2019). Dans le document cité plus tôt, le CMFC recommande que les patientes et 
patients s’abstiennent de conduire pendant cinq heures après avoir fumé un joint (CMFC, 2013). 
Dans le cadre du programme de Santé Canada, l’utilisateur moyen ou l’utilisatrice moyenne 
devrait donc s’abstenir de conduire les jours où il ou elle a consommé la quantité moyenne de 
cannabis, ou pendant au moins cinq heures après avoir fumé un seul joint. Les bureaux des 
véhicules automobiles ont vu des conducteurs et conductrices consommer, selon la déclaration 
de leur médecin, jusqu’à 30 g par jour (45–60 joints) tout en demeurant prétendument aptes à 
conduire. La situation est dangereuse, car des médecins peuvent être tenus responsables de tout 
accident lié à une dose approuvée.

Les médecins doivent évaluer l’état de la patientèle et discuter très attentivement de leur 
consommation de marijuana et du risque lié à la conduite avec facultés affaiblies. La discussion 
doit inclure les recommandations d’éviter de conduire pendant une période donnée après 
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avoir consommé du cannabis. Il faut aussi souligner qu’il est illégal en vertu du Code criminel de 
conduire sous l’influence du cannabis, quelle que soit la justification de sa consommation, et que 
la personne concernée est passible de sanctions.

Des changements récents apportés à la politique publique de diverses administrations des États-
Unis et la légalisation du cannabis au Canada ont rendu la drogue plus accessible, et on s’attend 
à ce que la conduite avec facultés affaiblies soit plus fréquente (similairement à l’alcool) (Centre 
canadien sur les dépendances et l’usage de substances, 2020). Selon les données d’un sondage 
de Statistique Canada (Statistique Canada, 2020), on a observé une petite hausse, de 14 % à 17 %, 
de la proportion de Canadiens et Canadiennes qui consommaient du cannabis dans les trois mois 
précédents entre 2018 (avant la légalisation) et 2019. Les données des États-Unis extrapolées au 
contexte canadien prévoient jusqu’à 308 décès additionnels associés à un accident de la route 
chaque année (Windle et coll., 2021).

Il convient d’envisager d’informer les bureaux des véhicules automobiles appropriés si le 
problème de santé qui nécessite la consommation de cannabis ou la consommation de marijuana 
thérapeutique elle-même pouvaient avoir un effet négatif sur l’aptitude à conduire de manière 
sécuritaire de la personne, ou si cette dernière présente une pharmacodépendance au cannabis.
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7.1 Aperçu

La plupart des problèmes de santé énumérés dans le présent guide qui ont un effet sur la conduite automobile sont 
plus prévalents chez les personnes âgées. Ce groupe d’âge peut être impliqué dans des accidents parce qu’il a de 
nombreux problèmes de santé ou qu’il prend des médicaments qui diminuent ses capacités fonctionnelles.

Malheureusement, l’examen physique type n’évalue pas directement les compétences fonctionnelles telles que 
l’aptitude à conduire. Au mieux, il permet aux médecins de détecter des problèmes de santé et d’en évaluer la gravité 
et les complications qui en découlent pour mieux juger leurs effets sur les capacités fonctionnelles, comme l’aptitude 
à conduire.

Malgré les limites de l’examen physique type décrites ci-dessus, la plupart des provinces et des territoires du Canada 
exigent que les médecins signalent les personnes dont les problèmes de santé peuvent les rendre inaptes à conduire 
(voir la section 3, Déclaration — quand et pourquoi). Même lorsqu’un tel signalement n’est pas obligatoire, les 
médecins peuvent être tenus responsables s’elles et ils omettent de signaler une personne qui, par la suite, cause des 
préjudices à autrui en raison d’un trouble médical qui a un effet sur son aptitude à conduire.

Les taux de morbidité et de mortalité lors des accidents de la route sont plus élevés chez les personnes âgées 
que chez les jeunes (Transports Canada, 2022). Des évaluations précises de l’aptitude à conduire permettent aux 
médecins d’aider leur patientèle à éviter les blessures invalidantes, voire mortelles. Ces évaluations peuvent aussi 
aider la patientèle et sa famille à éviter la douleur et les répercussions juridiques qui découleraient d’un accident 
causé par une personne responsable des blessures ou de la mort d’autres usagers et usagères de la route ou de 
passantes et passants. L’évaluation de l’aptitude à conduire représente ainsi une forme de soins de santé préventifs 
qui profite non seulement à la patientèle, mais aussi à l’ensemble de la population. La réalité est que même si 
les médecins ne peuvent pas évaluer tous les aspects de l’aptitude à conduire, elles et ils peuvent contribuer 
grandement à cette évaluation qui permettra d’éviter des traumatismes inutiles à leur patientèle et à la population. 
Les médecins représentent donc une partie importante de la solution, mais il est irréaliste de s’attendre à ce qu’elles 
et ils soient en mesure de détecter toutes les situations affectant l’aptitude à conduire. Il convient également de noter 
que ce ne sont pas les médecins qui déterminent le statut du permis. Elles et ils fournissent des données précises, 
opportunes et pertinentes aux bureaux des véhicules automobiles, qui prennent les décisions les plus appropriées 
concernant le permis de conduire.

L’objectif de cette section est d’optimiser la capacité des médecins à remplir ce rôle sociétal important en abordant 
des situations complexes spécialement liées au vieillissement qui ne sont pas mentionnées dans d’autres sections de 
ce guide.

VieillissementSection 7

Avertissement 
• Il ne convient pas de restreindre la conduite uniquement en raison de l’âge d’une personne.
• Cette section suggère des ressources pour aider les médecins à détecter et à évaluer des maladies cachées 

ou l’effet de comorbidités multiples chez les conducteurs et conductrices d’un certain âge.
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7.2 Signaux d’alarme — les 3 R

Les signaux d’alarme suivants devraient déclencher un dépistage et une évaluation de l’aptitude à conduire :

Rapports  (antécédents des membres de la famille ou personnes proches aidantes) — déclarations des 
membres de la famille ou des personnes proches aidantes sur leurs préoccupations relatives à la sécurité 
au volant (il faut leur demander de préciser), dommages inexpliqués au véhicule de la personne concernée, 
infractions au code de la route (p. ex., excès de vitesse, contraventions), quasi-accidents ou accidents. Il faut 
discuter de ces renseignements avec la famille ou les personnes proches aidantes en l’absence du patient 
ou de la patiente afin qu’elles se sentent à l’aise de communiquer tous les renseignements.

Récents accidents  déclarés par la personne (Joseph et coll., 2014).

Restriction  de la conduite aux situations moins complexes (Classen et coll., 2013).

7.3 Problèmes médicaux occultes

Une variété de changements liés à l’âge du point de vue sensoriel (p. ex., la vision), des fonctions cognitives (p. ex., la 
vitesse de traitement de l’information, l’attention, l’exploration visuelle) et de la motricité (p. ex., temps de réaction, 
force, coordination) peuvent affecter la conduite automobile. Heureusement, les personnes âgées en bonne 
santé demeurent les personnes les plus prudentes sur la route, car elles adoptent des techniques de conduite 
compensatoires, du point de vue stratégique (p. ex., planifier quand et où conduire, comme restreindre la conduite 
aux périodes de circulation et de conditions météorologiques optimales) et du point de vue tactique (p. ex., adopter 
des stratégies de conduite défensive, comme augmenter la distance entre son véhicule et le véhicule devant soi), et 
ont à leur actif des années d’expérience de conduite.

Néanmoins, lorsque les conducteurs et conductrices d’âge plus avancé sont aux prises avec des problèmes 
médicaux, le trouble de santé comme tel ou les médicaments utilisés pour le traiter peuvent avoir un effet négatif sur 
l’aptitude à conduire. Ce guide fournit une mine d’informations sur la façon de gérer de telles situations.

Il peut cependant se présenter des situations où les médecins ou les membres de la famille ou les deux estiment qu’un 
patient ou une patiente semble avoir un problème de conduite automobile, sans pouvoir pour autant cerner la cause 
précise. C’est pourquoi les médecins peuvent avoir de la difficulté à mettre en pratique les recommandations fournies 
dans d’autres sections de ce guide. Un exemple d’une telle préoccupation serait un changement soudain dans les 
habitudes de conduite (p. ex., diminution marquée des distances parcourues ou récent évitement de situations de 
conduite difficiles), qui, selon l’American Academy of Neurology, sont des marqueurs de problèmes potentiels de conduite 
(Iverson et coll., 2010). Souvent, ces préoccupations découlent de changements liés non pas au vieillissement, mais plutôt 
à des problèmes de santé cachés qui n’ont pas encore été diagnostiqués. Dans de telles situations, des outils comme le 
code mnémonique CANDRIVE (figure 1) peuvent aider les médecins à structurer leur analyse des causes pouvant affecter 
l’aptitude à conduire de la personne concernée. Une fois qu’elles et ils auront déterminé les causes probables, elles et ils 
pourront consulter les sections les plus pertinentes de ce guide. Le code mnémonique CANDRIVE est similaire, mais plus 
détaillé (p. ex., expériences dans l’auto) que le code mnémonique SAFEDRIVE qui figurait dans la 7e édition de ce guide. En 
particulier, le code mnémonique CANDRIVE considère le temps de réaction au plan cognitif et moteur.

Dans les cas où les médecins et les familles s’inquiètent et que l’évaluation selon le code mnémonique CANDRIVE ne 
révèle pas de domaines médicaux précis sur lesquels les médecins peuvent concentrer leurs compétences diagnostiques 
et dans les cas où les effets fonctionnels sont trop subtils pour déterminer s’ils représentent un risque important pour 
l’aptitude à conduire, les médecins devraient envisager la possibilité de diriger leurs patients ou patientes vers des 
programmes spécialisés d’évaluation de la conduite, dont plusieurs comportent des examens sur route (annexe B).
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7.4 Comorbidités multiples

Souvent, la question n’est pas que les problèmes médicaux sont cachés, mais plutôt, qu’il y a trop de problèmes 
de santé à évaluer en rapport à l’aptitude à conduire. Encore une fois, il peut être déraisonnable de s’attendre à ce 
que des médecins qui n’ont jamais reçu de formation directement pour évaluer la capacité fonctionnelle soient en 
mesure de déterminer si une personne est apte à conduire quand cette dernière est aux prises avec de multiples 
comorbidités qui peuvent interagir (parfois de façon synergique).

Pour les cas complexes de cette nature, les médecins peuvent commencer leur évaluation par des listes générales, 
telles que le code mnémonique CANDRIVE (figure 1). En présence de comorbidités multiples, la principale limitation 
de ces listes, c’est qu’elles ne donnent pas d’indications sur le séquençage d’évaluations complexes.

Molnar et Simpson (2010) décrivent une approche complémentaire à l’évaluation des personnes ayant de multiples 
comorbidités, qui est basée sur le classement des problèmes médicaux d’une personne selon qu’ils sont « aigus 
intermittents » et « chroniques persistants ». Les troubles aigus intermittents (appelés « troubles limites liés à des problèmes 
de santé épisodiques » dans la section 2, Évaluation fonctionnelle — importance croissante, et « maladies aiguës ou 
fluctuantes » dans le code mnémonique CANDRIVE) sont des problèmes de santé qui peuvent rendre soudainement inapte 
un conducteur ou une conductrice normalement à faible risque. Ces problèmes de santé (p. ex., syncope, convulsions) 
peuvent provoquer des changements soudains de la fonction cognitive ou du niveau de conscience, ou des deux, mais 
sont moins susceptibles d’être détectés par un examen clinique, parce qu’ils ne sont pas présents la plupart du temps. La 
décision concernant le moment où une personne peut reprendre le volant après la survenue de l’un de ces épisodes est 

 FIGURE 1 : CANDRIVE, code mnémonique pour l’évaluation de l’aptitude à conduire*

C Cognition 
(Fonctions cognitives)

Démence, état confusionnel aigu, dépression, fonctions exécutives, mémoire, jugement, vitesse 
psychomotrice, attention, temps de réaction et fonction visuospatiale

A Acute or fluctuating illness 
(Maladie aiguë ou fluctuante) 

État confusionnel aigu, convulsions, maladie de Parkinson, et syncope ou lipothymie (ischémie cardiaque, 
arythmie, hypotension orthostatique)

N Neuromusculo-skeletal 
disease or neurological 
effects  
(Maladie neuromusculaire ou 
effets neurologiques)

Vitesse de déplacement, état d’éveil, niveau de conscience, accident vasculaire cérébral, maladie de 
Parkinson, syncope, hypoglycémie, hyperglycémie, arthrite, arthrose cervicale, et sténose du canal 
rachidien

D Drugs (Médicaments)  Médicaments qui ont un effet sur la fonction cognitive ou l’état d’éveil, tels que les benzodiazépines, les 
narcotiques, les médicaments anticholinergiques (p. ex., antidépresseurs tricycliques, antipsychotiques, 
oxybutynine, dimenhydrinate) et les antihistaminiques

R Record (Signalement) Signalement de la part du patient ou de la patiente ou bien de la famille d’accidents automobiles ou 
d’infractions sur la route

I In-car experiences 
(Expériences vécues au volant)

Descriptions de la part de patientes et patients ou de la famille d’accidents évités de justesse, de dommages 
inexpliqués à la voiture, de changement dans les compétences de conduite, de perte de confiance ou 
d’autorestriction, d’égarement pendant la conduite, de refus de la part d’autres personnes de se faire 
conduire par le patient ou la patiente, du besoin d’aide d’un navigateur ou d’une navigatrice (le besoin de 
repères pour éviter les situations dangereuses qui pourraient entraîner un accident serait particulièrement 
préoccupant), et d’autres conducteurs et conductrices devant conduire prudemment pour s’adapter aux 
changements dans l’aptitude à conduire du patient ou de la patiente

V Vision (Vision) Acuité, anomalies du champ visuel, éblouissement, sensibilité au contraste, à l’aise pour conduire le soir

E Ethanol use  
(Consommation d’alcool)

Opinion du médecin à savoir si l’utilisation d’alcool est excessive et si le patient en consomme avant de 
conduire

*Reproduit avec l’autorisation de Molnar FJ, Byszewski AM, Marshall SC, Man-Son-Hing M. In-office evaluation of medical fitness-to-drive. Practical 
approaches for assessing older people. Can Fam Physician. 2005;51(3):372-9 (https://www.cfp.ca/content/cfp/51/3/372.full.pdf).
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basée sur la probabilité de récidive (voir la Formule de la Société canadienne de cardiologie en matière d’analyse du risque 
de préjudice à l’annexe C). Les troubles chroniques persistants, appelés « limitations permanentes » dans la section 2, 
Évaluation fonctionnelle — importance croissante, sont des problèmes médicaux qui sont présents à tout moment et 
peuvent être détectés en examinant la personne concernée et en lui faisant subir des tests. Les troubles aigus intermittents 
et les troubles chroniques persistants sont examinés plus en détail dans d’autres sections de ce guide.

Un moyen efficace d’utiliser cette classification par catégorie est de décider avant tout quand la personne peut 
reprendre le volant en tenant compte des troubles aigus intermittents dont elle est atteinte (p. ex., infarctus du 
myocarde, arythmie traitée avec défibrillateur cardioverteur implantable, convulsions). Cela donnera au patient ou 
à la patiente le temps de récupérer de tout problème de santé apparemment persistant qui pourrait en fait avoir 
un degré de réversibilité (p. ex., état confusionnel aigu, hypotension orthostatique, accident vasculaire cérébral, 
traumatisme crânien, apnée du sommeil). À ce moment, les médecins peuvent évaluer plus précisément les 
problèmes médicaux chroniques persistants et irréversibles (p. ex., la démence). Le lectorat qui souhaite voir un 
exemple de la façon d’utiliser cette approche peut consulter l’article de Molnar et Simpson.

Si utiles soient les approches mentionnées ci-dessus, il faut aussi que les provinces et territoires financent des programmes 
de formation continue portant sur l’évaluation de l’aptitude à conduire, comme le suggèrent Dow et Jacques (2012). Pour 
que ces programmes attirent un grand nombre de médecins, il faudrait envisager qu’ils donnent droit à des crédits de 
formation continue émis par le Collège des médecins de famille et le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada.

Pour en savoir davantage sur l’évaluation de l’aptitude à conduire des personnes âgées, consultez le Canadian 
Geriatrics Society Journal of CME (https://www.geriatricsjournal.ca/).
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8.1 Aperçu

Les tendances démographiques actuelles prédisent une augmentation importante du nombre de conducteurs 
et de conductrices âgés au cours des 20 prochaines années. Comme la prévalence de trouble neurocognitif 
majeur dégénératif augmente avec l’âge, le nombre de personnes âgées atteintes de démence augmentera aussi 
considérablement. Les médecins doivent être au courant des déficits cognitifs qui altèrent l’aptitude à conduire.

Le terme « démence » englobe tout un groupe de maladies (c.-à-d., différents types de démence) qui peuvent exercer 
divers effets sur les habiletés fonctionnelles requises pour conduire de manière sécuritaire. On sait que les personnes 
qui souffrent de maladie d’Alzheimer manifestent un déclin prévisible de leur fonction cognitive et que le déclin de 
leur aptitude à conduire peut être abrupt, mais moins prévisible (Duchek et coll., 2003). Toutefois, à ce jour, aucune 
étude longitudinale n’a porté sur le déclin de l’aptitude à conduire associé à d’autres formes de démence. Il n’en 
demeure pas moins que certaines caractéristiques de ces démences pourraient avoir des implications sur l’aptitude à 
conduire. Par exemple, la démence vasculaire peut se manifester par des épisodes brusques d’aggravation associés 
à l’accumulation de lésions vasculaires. La démence de Parkinson et la démence à corps de Lewy sont souvent 
associées à des dysfonctions motrices, exécutives et visuospatiales susceptibles d’être dangereuses sur la route. En 
outre, certaines démences frontotemporales sont liées à une dysfonction exécutive et à des anomalies précoces 
du comportement (p. ex., difficulté à maîtriser la colère) qui rendent la conduite dangereuse. En terminant, toutes 
les personnes atteintes de démence sont plus sujettes à l’état confusionnel aigu et à un déclin cognitif imprévisible 
et soudain. On en conclut qu’il est difficile de prévoir la progression des personnes atteintes de démence vers une 
inaptitude avérée à conduire. Des revues de la littérature scientifique ont fait état d’une grande variabilité dans 
l’évaluation du risque de collision chez les personnes atteintes de démence, mais elles ont toutes indiqué un risque 
accru de déclin de l’aptitude à conduire ou d’échec lors des tests sur route, même aux stade léger de démence 
 (Man-Son-Hing et coll., 2007; Chee et coll., 2017). 

8.2 Lignes directrices canadiennes antérieures

La troisième Conférence canadienne de consensus sur le diagnostic et le traitement de la démence (CCCDTD3; 
Hogan et coll., 2007, 2008) a proposé les recommandations suivantes en ce qui concerne l’aptitude à conduire des 
personnes atteintes de démence :

• Un diagnostic de démence ne suffit pas pour retirer le permis de conduire.

• Une démence de modérée à grave est une contre-indication à conduire.

DémenceSection 8

Avertissement 
• À lui seul, un test cognitif ne permet pas de déterminer l’aptitude à conduire d’une personne, sauf si les 

scores à des tests validés se trouvent dans l’éventail des valeurs correspondant à une dysfonction grave.
• Si l’aptitude à conduire d’une personne soulève un doute, les médecins doivent suggérer une évaluation 

plus approfondie.
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• La conduite est contre-indiquée chez les gens qui, pour des raisons de nature cognitive, sont incapables de 
s’acquitter de manière autonome de plusieurs activités instrumentales de la vie quotidienne ou de toute activité 
fondamentale de la vie quotidienne. Ce degré d’atteinte fonctionnelle correspond à un stade de démence de 
modéré à grave.

• Les personnes atteintes d’une forme de démence légère doivent se soumettre à des tests complets sur et hors 
route dans des centres spécialisés.

• Aucun test, y compris le mini-examen de l’état mental (MMSE), n’est doté d’une sensibilité ni d’une spécificité 
suffisantes pour servir de seul critère de l’aptitude à conduire. Mais des résultats anormaux aux tests comme 
le MMSE, le test du dessin de l’horloge et le test TMT-B (Trail Making Test part B) indiquent qu’un examen plus 
approfondi de l’aptitude à conduire s’impose.

• Les personnes atteintes de démence légère qui sont jugées aptes à continuer de conduire doivent subir une 
réévaluation tous les 6 à 12 mois ou plus fréquemment au besoin.

Remarque : Ces recommandations sont classées de catégorie B et de niveau 3 par la CCCDTD3. Des preuves de bonne qualité appuient cette position. 
Les opinions de spécialistes de renom se fondent sur l’expérience clinique, des études descriptives et des rapports de comités d’experts. 

8.3 Mise à jour des recommandations tirées des lignes directrices

Pour cette section (qui est une mise à jour de l’édition 9.1 de ce guide, publiée en 2019), nous avons suivi le 
cadre proposé par le Guidelines International Network (Schünemann et coll., 2014) et le processus ADAPTE pour 
l’adaptation des lignes directrices de pratique clinique (ADAPTE Collaboration, 2009). Nous avons formé une équipe 
internationale chargée d’effectuer une synthèse des connaissances et la mise à jour des lignes directrices; elle se 
composait de scientifiques du Canada, de l’Australie, de la Belgique, de l’Irlande, de l’Angleterre et des États-Unis. 
Les recommandations du tableau 2 reposent sur ce processus rigoureux fondé sur des données probantes (Rapoport et 
coll., 2018).

8.4 Signalement en fonction du stade de la démence

À ce jour, on ne dispose d’aucune ligne directrice publiée quant au moment où les personnes atteintes de démence 
légère doivent faire l’objet d’un signalement obligatoire par les médecins (tableau 1 de la section 3, Déclaration — 
quand et pourquoi). Il est toutefois clair, compte tenu des lignes directrices énumérées à la section 8.2, Lignes 
directrices canadiennes antérieures, que les personnes atteintes de démence de modérée à grave doivent faire l’objet 
d’une déclaration.

Il n’est pas facile de déterminer à quel moment une personne franchit le seuil entre démence légère et démence 
modérée. Comme règle de base, la CCCDTD3 a défini la démence modérée comme la perte d’au moins une activité 
fondamentale de la vie quotidienne (AVQ), ou la perte d’au moins deux activités instrumentales de la vie quotidienne 
(AIVQ; y compris gestion des médicaments, transactions bancaires, courses, utilisation du téléphone, préparation des 
repas) en raison de troubles cognitifs.

On peut aussi établir le stade de la démence au moyen de l’échelle CDR Dementia Staging Instrument (https://knightadrc.
wustl.edu/cdr/cdr.htm). Un score de 2 (démence modérée) ou 3 (démence grave) sur cette échelle empêcherait une 
personne de conduire. Cette échelle est malheureusement d’une utilité clinique limitée parce qu’elle requiert une 
formation et est rarement utilisée en médecine générale.
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En principe, tous les médecins qui soupçonnent que les troubles cognitifs d’une personne peuvent affecter son 
aptitude à conduire doivent le ou la diriger vers une évaluation fonctionnelle à cet effet, soit sous la forme d’une 
évaluation en ergothérapie ou directement auprès des autorités qui délivrent les permis de conduire.

8.5 Outils pour le dépistage des troubles cognitifs

Plusieurs outils de dépistage des troubles cognitifs utilisés en cabinet de médecin ont été proposés pour déterminer 
quelles personnes sont les plus susceptibles d’avoir de la difficulté à conduire. En majeure partie, ces outils ont été 
conçus pour dépister les troubles cognitifs ou la démence plutôt que pour vérifier l’inaptitude à conduire. En outre, 
aucun n’a encore établi de seuils fiables au-delà desquels la conduite automobile des personnes concernées devient 
dangereuse.

L’outil de dépistage utilisable en cabinet de médecin le plus étudié pour l’inaptitude à conduire est le TMT-B, qui a 
recommandé un seuil de trois minutes ou de trois erreurs, aussi connu sous le nom de « règle de 3 » (Roy et Molnar, 
2013). Les données probantes qui se font jour suggéreraient des seuils plus brefs, mais il est trop tôt pour apporter 
des changements de ce type, compte tenu des preuves limitées actuellement disponibles.

TABLEAU 2 (partie 1 de 2) : Consensus autour des recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes de 
démence*

No Recommandation
Catégorie 
de preuve Consensus†

1 La démence a souvent un effet direct sur l’aptitude à conduire et les médecins doivent se préoccuper des 
déficits cognitifs susceptibles d’affecter l’aptitude à conduire.

C 96,60 %

2 À lui seul, le diagnostic de démence ne suffit pas pour retirer le permis de conduire. A 93,80 %

3 La démence grave est une contre-indication absolue à la conduite. C 96,60 %

4 Il est peu probable qu’une conduite sécuritaire puisse être maintenue en présence de démence modérée 
(p. ex., présence concomitante d’incapacités aux plans des AVQ fondamentales) et la conduite doit être 
fermement découragée. Si une personne souhaite continuer à conduire, elle doit être évaluée et suivie très 
étroitement.

B 92,40 %

5a Les personnes atteintes de démence qui perdent progressivement deux AIVQ ou plus en raison de déficits 
cognitifs (sans problème sur le plan des AVQ fondamentales) risquent davantage d’être inaptes à 
conduire.

A 95,20 %

5b On recommande une évaluation formelle et un suivi continu de l’aptitude à conduire dans ce cas, si une 
personne souhaite continuer à conduire.

B 93,80 %

6a Aucun test effectué en cabinet de médecin, y compris les tests de dépistage globaux des déficits cognitifs 
(p. ex., MMSE, MoCA) n’est à lui seul doté d’une sensibilité ou d’une spécificité suffisantes pour 
déterminer l’aptitude à conduire dans tous les cas.

A 97,20 %

6b Toutefois, les anomalies à ces tests pourraient indiquer qu’un conducteur ou une conductrice est à risque 
et doit subir une évaluation plus approfondie.

B 95,90 %

6c Les scores substantiellement anormaux, typiquement associés à la démence de modérée à grave, 
pourraient être incompatibles avec une conduite sécuritaire.

C 84,10 %

6d En cas de doutes persistants, il faut demander une opinion en médecine de spécialité. C 81,40 %
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TABLEAU 2 (partie 2 de 2) : Consensus autour des recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes de 
démence*

No Recommendation
Catégorie 
de preuve Consensus†

7 Les personnes atteintes de démence légère qui sont jugées aptes à continuer de conduire doivent être 
réévaluées tous les 6 à 12 mois ou plus fréquemment au besoin.

B 93,10 %

8a Les médecins qui soupçonnent que les troubles cognitifs d’une personne peuvent affecter son aptitude à 
conduire doivent la ou le diriger vers une évaluation fonctionnelle à cet effet, soit en ergothérapie, soit 
directement auprès des autorités qui délivrent les permis de conduire.

C 85,50 %

8b Si des éléments de l’anamnèse, de l’examen physique ou de l’examen cognitif donnent clairement à 
penser que la personne concernée et le public sont exposés à un risque d’accident ou d’incapacité, cette 
personne et la personne-ressource/proche aidante doivent être informés que la personne concernée ne 
doit pas conduire, et cet échange (y compris, la date et le nom des personnes présentes) doit être 
consigné au dossier.

C 96,60 %

8c Les médecins doivent se familiariser avec leurs obligations en ce qui a trait à la déclaration de l’inaptitude 
à conduire dans leur province ou territoire, respecter le code d’éthique de leur profession et agir de 
manière à ce que les mécanismes en place de retrait de la route des conducteurs et conductrices inaptes 
soient opérationnels, rapides et efficaces.

C 85,50 %

9a Les personnes proches aidantes sont souvent mieux placées pour prédire le caractère sécuritaire de la 
conduite que les patientes et patients eux-mêmes, mais dans certains cas, il se peut que les personnes 
proches aidantes aient un intérêt à protéger l’autonomie au-delà d’un seuil sécuritaire…

C 82,10 %

9b … Donc, l’inquiétude d’une personne proche aidante au sujet de l’inaptitude à conduire n’est pas à 
prendre à la légère…

B 96,60 %

9c … et la possibilité d’un conflit d’intérêts entourant le maintien du permis de conduire doit entrer en ligne 
de compte si la personne proche aidante ne paraît pas préoccupée.

C 92,40 %

10 Les comorbidités, les problèmes de santé physique et la polymédication doivent aussi entrer en ligne de 
compte lorsqu’on évalue l’aptitude à conduire.

C 93,10 %

11 Nous recommandons une évaluation formelle en présence de troubles du comportement (p. ex., agitation, 
changement de personnalité, psychose) susceptibles d’interférer avec l’aptitude à conduire.

C 85,50 %

12 Les personnes qui présentent un important trouble du langage, p. ex., aphasie primaire progressive ou 
autre type d’aphasie dans un contexte de démence, ne peuvent pas être soumises à des tests de dépistage 
typiques adéquats utilisant le langage et elles requièrent une évaluation plus pointue en orthophonie ou 
en neuropsychologie, une évaluation fonctionnelle (AIVQ, AVQ) et/ou un examen de conduite formel.

C 84,10 %

13 Comme dans le cas de plusieurs autres maladies progressivement invalidantes qui forcent le retrait du 
permis de conduire, cette éventualité doit être abordée le plus tôt possible avec la personne concernée.

C 89,00 %

14a Le retrait du permis de conduire a été associé à l’isolement social, à la dépression et à d’autres problèmes 
de santé.

C 90,30 %

14b Par conséquent, il est important d’effectuer un suivi à cet égard auprès des personnes souffrant de 
démence à qui on a retiré le permis de conduire.

C 87,60 %

*Adapté avec l’autorisation du Springer Nature Customer Service Centre GmbH : Springer Science+Business Media, LLC, du groupe Springer Nature, Current 
Psychiatry Reports (DOI : https://doi.org/10.1007/s11920-018-0879-x), « An international approach to enhancing a national guideline on driving and dementia » 
par M. J. Rapoport, J.N. Chee, D. B. Carr, et coll., © 2018. Pour les méthodes spécifiques et un commentaire détaillé sur ces recommandations, voir l’article source 
(Rapoport et coll., 2018) (DOI : https://doi.org/10.1007/s11920-018-0879-x).
†Le consensus fait référence au pourcentage des 145 personnes ayant participé au processus d’évaluation utilisé pour appuyer chaque recommandation.

Remarque : AIVQ = activité instrumentale de la vie quotidienne; AVQ = activité de la vie quotidienne; MMSE = Mini–Mental State Examination; MoCA = 
Montreal Cognitive Assessment.
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Certains tests de dépistage auraient prétendument été conçus pour déterminer l’aptitude à conduire, mais ces tests 
ne se sont pas révélés dotés d’une valeur prédictive; on ne peut donc pas fonder la décision de délivrer les permis de 
conduire uniquement sur la base de leurs résultats. Comme le formule la recommandation 6a, au tableau 2, aucun 
des tests actuellement offerts n’est doté d’une sensibilité ou d’une spécificité suffisantes pour prédire de manière 
précise en cabinet de médecin l’aptitude d’une personne à conduire dans toutes les situations, mais certains peuvent 
être utiles selon le cas. Si la fonction cognitive est suffisamment altérée (c.-à-d., si les résultats sont tellement 
mauvais que la sensibilité d’un test ne pose pas de problème), les résultats peuvent être assez spécifiques (c.-à-d., 
peu susceptibles d’être faux) pour justifier un signalement aux autorités concernées et une révision du permis de 
conduire. À l’exception de telles situations sans équivoque, les conséquences d’une classification erronée dans un 
sens ou dans l’autre sur la base des tests cognitifs actuels peuvent être substantielles, tant pour les personnes aptes 
privées à tort de leur autonomie, que pour les personnes inaptes qui continuent de circuler, et posent ainsi un risque 
pour elles-mêmes et la société.

Il est recommandé que les médecins utilisent plus d’un outil de dépistage des troubles cognitifs. Si les résultats des 
tests cognitifs comme le MMSE, le Montreal Cognitive Assessment (MoCA; http://www.mocatest.org), le test du dessin 
de l’horloge, le test TMT-B ou d’autres tests effectués en cabinet de médecin sont nettement anormaux (c.-à-d., 
inquiétants, spécifiques et fiables), il faut se demander si la personne est atteinte de démence modérée ou grave 
en tenant compte de ses antécédents et en se rappelant que la démence modérée ou grave constitue une contre-
indication à la conduite automobile.

Il importe de ne pas utiliser à mauvais escient les outils de dépistage. Pour optimiser l’utilisation des outils de 
dépistage actuels, malgré les preuves limitées décrites plus haut, un article de Molnar et coll. (2012) suggère 
d’appliquer les principes suivants aux tests de dépistage effectués en cabinet de médecin :

• Vérifiez si le résultat du test concorde avec d’autres formes de preuves — Les résultats du test concordent-
ils avec les antécédents signalés par le patient ou la patiente, par la personne proche aidante ou la famille et 
avec les résultats d’autres tests? À l’inverse, le résultat de ce test isolé est-il marginal? Est-il un reflet fidèle de la 
capacité fonctionnelle réelle du patient ou de la patiente?

• Assurez-vous de savoir ce que vous mesurez vraiment — Assurez-vous que les mauvais scores ne sont pas 
attribuables à des variables confusionnelles pouvant interférer avec l’évaluation des fonctions cognitives, comme 
la barrière de la langue, un faible niveau de scolarité, la dyslexie, l’anxiété de performance, la dépression ou 
certains déficits sensoriels.

• Tenez compte de l’évolution de la maladie de la personne — Vérifiez si l’on s’attend à ce que l’état du patient 
ou de la patiente s’améliore (p. ex., état confusionnel aigu, traumatisme crânien récent, AVC récent), reste stable 
(p. ex., traumatisme crânien stable, AVC stable) ou se détériore (p. ex., troubles dégénératifs, tels que démence, 
maladie de Parkinson).

• Comprenez votre rôle — Même dans les provinces ou les territoires où le signalement est obligatoire, le rôle des 
médecins n’est pas de déterminer directement l’aptitude à conduire, mais plutôt de faire rapport sur les résultats 
cliniques qui éveillent des soupçons quant à l’aptitude à conduire. Les autorités qui délivrent les permis de 
conduire décident ensuite si la personne est apte à conduire ou s’il ou elle a besoin de tests plus approfondis, en 
se basant en partie sur les renseignements corrects, honnêtes et rapides fournis par les médecins.

• Faites preuve de jugement et réfléchissez à la gravité des résultats — Regardez l’ensemble du tableau, y 
compris toute restriction sur les plans physique et comportemental. Il est parfois évident qu’une personne n’est 
pas apte à conduire, compte tenu de mauvais résultats aux tests validés de comportements dangereux, de limites 
physiques importantes ou d’une atteinte fonctionnelle importante. N’ayez pas peur de baser votre jugement sur 
toute atteinte manifeste qui pourrait ainsi être mise au jour.
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• Tenez compte des aspects qualitatifs et dynamiques du test — Lorsqu’on interprète les résultats d’un test, 
il ne faut pas tenir compte uniquement du score, mais aussi des éléments dynamiques et qualitatifs de la façon 
dont la personne a exécuté le test, par exemple, lenteur, hésitations, anxiété ou crise de panique, comportement 
impulsif ou répétitif, manque de concentration, multiples corrections, oubli des directives ou incapacité de 
comprendre le test. Ces signes peuvent pointer en direction d’autres types d’atteintes qui risquent de nuire à 
l’aptitude à conduire.

Pour faciliter la prise de décision, les médecins devraient se poser les deux questions suivantes après avoir pris 
connaissance des résultats des tests cognitifs, de l’examen physique, et du dossier de conduite de la personne :

Compte tenu des résultats de mon évaluation clinique :

• Est que je laisserais mes proches monter en automobile avec cette personne au volant?

• Est-ce que j’aimerais que mes proches traversent la rue devant une automobile conduite par cette personne?

Pour chaque question, il y a trois réponses possibles : « oui » (rien n’indique qu’il faille demander des examens 
plus approfondis), « j’hésite » (il faut procéder à des examens plus approfondis) et « absolument pas » (le risque 
est manifestement trop élevé, et donc, l’évaluation des médecins quant à l’aptitude du patient ou de la patiente à 
conduire devrait être transmise aux autorités concernées et la personne en cause devrait être informée de s’abstenir 
de prendre le volant à moins que les autorités concernées ne l’y autorisent).

Les résultats des tests ne sont pas considérés isolément, mais bien dans le contexte d’approches plus étoffées, 
comme le décrivent les sources suivantes :

1. Article du numéro de novembre 2010 de la revue Canadian Family Physician (Molnar et Simpson, 2010)

2. Article sur les trousses à outils concernant la conduite et la démence dans la revue Canadian Geriatrics Society 
Journal of CME (Byszewski, Molnar et coll., 2012) 

3. The Driving and Dementia Toolkit for Health Professionals, 3e édition, rédigé par le Réseau de la démence de la 
région Champlain et le Programme gériatrique régional de l’Est de l’Ontario (Aminzadeh et coll., 2009)

8.6 Quand l’aptitude à conduire reste indéterminée

Certaines provinces, soit le Québec, la Saskatchewan et la Colombie-Britannique, offrent des tests de conduite 
sur route financés par les ministères concernés pour les personnes potentiellement inaptes, y compris celles qui 
éprouvent des problèmes cognitifs.

Dans les autres provinces où les tests routiers ne sont pas financés, la personne doit payer pour le test complet dont 
le coût peut atteindre 800 $ et qui est exécuté par une entreprise privée approuvée par les autorités concernées, 
généralement sous la supervision d’un ou d’une ergothérapeute.

Les médecins doivent se renseigner sur les dispositions particulières en vigueur dans leur province ou territoire et 
informer les patientes et patients et leurs proches que le test routier devra être répété tous les 6 à 12 mois, même si la 
personne souffrant de démence réussit le test initial.
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8.7 Conseils aux personnes atteintes de démence qui peuvent encore  
 conduire de manière sécuritaire

Pour aider une personne atteinte de démence à se préparer à ne plus conduire un jour, les médecins peuvent 
remettre à la personne concernée et à sa famille un exemplaire de la 2e édition de Conduite automobile et 
démence – trousse d’information à l’intention des personnes atteintes et de leurs aidants (Byszewski et coll., 2011). 
L’aptitude à conduire du patient ou de la patiente doit être réévaluée tous les 6 à 12 mois, ou plus fréquemment 
si le déclin cognitif s’aggrave (conformément à la recommandation 7 du tableau 2). Pour obtenir de plus amples 
renseignements, voir la section 4, Renonciation à la conduite.

8.8 Annonce de l’inaptitude à conduire

Lorsqu’une personne se révèle inapte à continuer de conduire, la discussion qu’elle aura avec ses médecins est délicate, 
puisque des mots mal choisis pourraient grandement la perturber, voire la traumatiser, alors que l’intention est de l’aider 
de manière compatissante à franchir cette étape difficile de la vie. Pour des conseils sur la meilleure façon d’aborder cette 
conversation délicate, consultez l’article suivant qui relate une étude de cas (Byszewski, Aminzadeh et coll., 2012).

8.9 Suivi après la perte du permis de conduire

On a établi un lien entre la perte du permis de conduire, l’isolement social et la dépression. Lorsque le permis d’une 
personne atteinte de démence a été révoqué, les médecins doivent donc rester à l’affût de ce type de problème en faisant 
un suivi périodique. Il faut également impliquer les proches et obtenir leur aide pour créer un réseau qui veillera au transport de 
la personne concernée, non seulement à ses rendez-vous (chez les médecins, à la banque), mais aussi à ses activités sociales, 
qui sont nécessaires au maintien de la qualité de vie.

8.10 Contre-mesures

Il y a peu de données appuyant la sécurité des permis avec restriction, le copilotage ou d’autres contre-mesures dans 
le cas des personnes atteintes de démence (Iverson et coll., 2010).

8.11 Ressource utile — le site Driving and Dementia Roadmap

Le site Web « Driving and Dementia Roadmap » (https://drivinganddementia.ca/) est un outil précieux destiné aux personnes 
atteintes de démence, aux personnes proches aidantes et aux prestataires de soins de santé, avec un portail différent pour 
chacun de ces groupes. De plus, deux portails différents s’offrent aux personnes atteintes de démence et aux personnes 
proches aidantes, un pour les personnes qui ont cessé de conduire et un autre pour celles qui conduisent encore.

Le site Web s’inspire d’un cadre d’intervention qui aborde les éléments pratiques et les éléments axés sur les 
émotions liés à la cessation de conduire. Les éléments pratiques sont notamment des informations concernant 
les risques liés à la conduite avec de la démence, les facteurs de risque et les signaux d’alerte, des stratégies de 
communication et une planification avancée pour la mobilité. Parmi les éléments axés sur les émotions se trouvent 
des méthodes pour aborder les effets de la cessation de conduire sur les relations, les situations de crises et de 
conflits qui peuvent survenir, et la perte et le deuil liés à cette grande transition de la vie.
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9.1 Aperçu

La somnolence et la baisse de vigilance qui en découle sont une cause importante d’erreurs de conduite et d’accidents 
de la route. La somnolence peut être attribuable à des habitudes de vie, à un trouble du sommeil, ou aux deux.

Dans la 3e édition de la Classification internationale des troubles du sommeil (American Academy of Sleep Medicine, 
2014), six catégories de troubles du sommeil sont décrites : les insomnies, les troubles du sommeil en relation avec la 
respiration, les troubles d’hypersomnie idiopathique (dysfonctionnement du système nerveux central), les troubles du 
rythme circadien sommeil–éveil, la parasomnie et la dyskinésie associée au sommeil.

Les recommandations qui suivent portent principalement sur l’apnée obstructive du sommeil (AOS) et la narcolepsie, 
les deux troubles du sommeil que l’on a liés assez clairement au risque d’accident de la route.

9.2 Évaluation

Il faut interroger de façon approfondie les personnes qui font état d’une somnolence excessive au sujet de la qualité 
et de la régularité de leur cycle sommeil–éveil, car on peut atténuer les symptômes et réduire le risque au volant en 
portant attention à cet aspect.

Voici certains des facteurs de risque d’accident liés au sommeil :

• fait d’occuper plusieurs emplois

• travail de nuit

• conduite de nuit (entre minuit et 6 h)

• moins de six heures de sommeil la nuit

• conduite pendant de longues périodes ou après plus de 15 heures d’éveil

• antécédents de conduite avec somnolence

• somnolence diurne

• accident de la route récent (moins d’un an) avec responsabilité

Les personnes qui ont divers troubles du sommeil peuvent aussi présenter un ou plusieurs de ces facteurs de risque 
et, par conséquent, des niveaux variables de somnolence. Cette variation peut expliquer en partie les différences 
observées en matière de risque associé à la conduite d’un véhicule automobile. La pertinence et la nécessité d’une 
intervention médicale dans la prise en charge de ces troubles varient aussi.

Troubles du sommeilSection 9

Avertissement 
• Si les médecins croient qu’une personne est susceptible de constituer un risque au volant en raison d’un 

trouble du sommeil symptomatique et qu’elle refuse de se soumettre à une étude du sommeil ou à un 
traitement approprié, elle ne doit alors conduire aucun véhicule à moteur.
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Il faut interroger et examiner les personnes aux prises avec une somnolence diurne excessive pour repérer les 
facteurs de risque suivants d’apnée obstructive du sommeil :

• ronflement chronique important

• ronflement et étouffement nocturnes

• apnée constatée

• hypertension non contrôlée

• maladie cardiovasculaire importante

• maux de tête le matin

• anomalies craniofaciales (p. ex., macroglossie, rétrognathie)

• grande circonférence du cou (≥ 43 cm [17 po])

• obésité

Les hommes et les personnes de plus de 40 ans présentent également un risque accru d’apnée obstructive du 
sommeil (AOS).

Il faut envisager une étude du sommeil en laboratoire pour les personnes aux prises avec une somnolence excessive 
et qui présentent un ou plusieurs facteurs de risque d’AOS, ainsi que pour celles qui ont un problème de somnolence 
persistante et des antécédents correspondant à un autre trouble du sommeil (p. ex., narcolepsie). Lorsque les 
ressources du laboratoire du sommeil ne sont pas disponibles, on peut utiliser un dispositif de surveillance portatif 
pour confirmer un diagnostic d’AOS, pourvu que la surveillance soit effectuée et interprétée conformément aux 
lignes directrices publiées (Blackman et coll., 2010).

9.3 Apnée obstructive du sommeil

L’AOS est caractérisée par une obstruction répétitive des voies respiratoires supérieures pendant le sommeil causant 
des épisodes répétitifs d’hypoxémie et d’éveil et amenant une perturbation de la structure du sommeil. Le risque 
relatif d’accidents de la route observé chez les personnes qui présentent une AOS symptomatique est environ deux à 
trois fois plus grand que celui des groupes témoins (Mulgrew et coll., 2008), le risque d’accident unique ou d’accidents 
multiples augmentant en fonction de la sévérité de l’apnée du sommeil (Komada et coll., 2009; Gottlieb et coll., 2018). 
Dans les cas graves d’AOS, le risque d’accident peut même décupler (Arita et coll., 2015). Il demeure toutefois difficile 
de déterminer le risque individuel parce que la sensibilité à la somnolence, l’utilisation de contre-mesures ou le fait 
que l’on évite de conduire varient selon l’individu.

Le traitement de l’AOS par une ventilation spontanée en pression positive continue (VSPPC) a réussi à réduire le 
risque d’accident chez les personnes concernées pour le ramener au même niveau que celui des groupes témoins 
(George, 2001), particulièrement pour les personnes respectant adéquatement le traitement (Karimi et coll., 2015). Il 
faut réévaluer les personnes qui utilisent une VSPPC, à l’aide d’un dispositif de mesure de l’utilisation de l’appareil, 
un à deux mois après le diagnostic. L’efficacité d’une intervention chirurgicale des voies respiratoires supérieures est 
moins évidente (Haraldsson et coll., 1995; Alkan et coll., 2021), et les personnes qui reçoivent ce traitement peuvent 
nécessiter une réévaluation du sommeil.

Il est possible de traiter certaines personnes atteintes d’AOS légère en modifiant leur comportement (p. ex., perdre 
du poids [Ng et coll., 2017], changer de position pour dormir, éliminer l’alcool et les sédatifs avant de dormir), ou 
en portant des appareils bucaux (Phillips et coll., 2013). Ces interventions peuvent suffire, mais il faut réévaluer les 
personnes concernées pour déterminer l’efficacité du traitement avant qu’elles recommencent à conduire.
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9.3.1 Recommandations sur la conduite à l’intention des personnes atteintes d’AOS
Les recommandations suivantes ne doivent être formulées que lorsque des médecins qui 
connaissent bien l’interprétation des études sur le sommeil ou des résultats d’un appareil de 
surveillance portatif ont posé un diagnostic d’AOS.

• Quelle que soit la gravité de l’apnée, toutes les personnes atteintes d’AOS sont vulnérables à des 
irrégularités des heures de sommeil et à la somnolence qui en découle. Étant donné l’interaction 
possible entre la déficience découlant de l’AOS, un sommeil restreint ou un horaire variable, il faut 
prévenir toute la patientèle des dangers que pose la somnolence au volant.

• Les personnes aux prises avec une AOS légère sans somnolence diurne et qui affirment n’avoir 
aucune difficulté à conduire présentent un faible risque d’accident et devraient pouvoir conduire en 
toute sécurité tout type de véhicule automobile.

• Les personnes qui ont une AOS documentée par une étude du sommeil, qui suivent fidèlement le 
traitement par VSPPC (au moins quatre heures d’utilisation par jour pendant 70 % des jours dans 
une période d’au moins 30 jours se situant au cours des 90 jours précédents; Ayas et coll., 2014) ou 
qui ont subi avec succès une intervention chirurgicale des voies respiratoires supérieures doivent 
pouvoir conduire en toute sécurité tout type de véhicule automobile.

• Les personnes qui ont AOS variant de moyenne à sévère, documentée par une étude du sommeil, 
qui ne suivent pas fidèlement le traitement et que les médecins traitants considèrent à risque accru 
d’accident ne doivent pas conduire.

• Les personnes qui présentent un indice apnée–hypopnée élevé, surtout associé à une insuffisance 
cardiaque droite ou à une somnolence diurne excessive, doivent être considérées comme à risque 
élevé d’accident.

• Les personnes atteintes d’AOS, qui semblent suivre fidèlement le traitement, mais qui sont 
impliquées par la suite dans un accident de la route dont elles sont responsables, ne doivent pas 
conduire pendant au moins un mois. Pendant cette période, il faut réévaluer leur observance du 
traitement. Après la période d’un mois, elles peuvent ou non conduire : tout dépend des résultats 
de la nouvelle évaluation.

• Les recommandations quant à l’aptitude à conduire varient d’une province ou d’un territoire à 
l’autre selon les règlements de sécurité au volant.

9.4 Narcolepsie

La narcolepsie est caractérisée par des accès récurrents de sommeil souvent subits, irrépressibles et qui durent 
habituellement de 10 à 15 minutes. La narcolepsie peut être conjuguée à une cataplexie (perte bilatérale subite du 
tonus musculaire) pendant l’éveil, à une paralysie du sommeil (incapacité générale de bouger ou de parler pendant 
la transition du sommeil au réveil) et à des hallucinations d’apparence réelle au début du sommeil.

Même s’il existe un lien clair entre le risque d’accident et la narcolepsie, il n’a pas été étudié aussi bien que celui qui 
existe entre le risque d’accident et l’AOS.

Jusqu’à 40 % des personnes atteintes de narcolepsie peuvent déclarer avoir été impliquées dans un accident de la 
route lié au sommeil. Leur risque d’accident est environ quatre fois plus élevé que celui des groupes témoins (Aldrich, 
1989). On croit que les personnes atteintes de cataplexie et de paralysie du sommeil présentent le plus grand risque 
d’accident en raison de l’imprévisibilité relative de ces symptômes. Dans un registre en ligne de personnes atteintes de 
narcolepsie (subissant des évaluations tous les six mois), près de 20 % signalaient un accident ou un quasi-accident 
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(Ohayon et coll., 2018). La jeunesse, un score élevé sur l’échelle de somnolence Epworth et la présence d’un trouble 
psychiatrique étaient associés à une probabilité accrue d’accident ou de quasi-accident. Il y a peu d’information au 
sujet de l’effet du traitement sur le risque d’accident.

9.4.1 Recommandations sur la conduite à l’intention des personnes atteintes de 
narcolepsie
• Les personnes chez lesquelles on a diagnostiqué une narcolepsie, dont le diagnostic est confirmé 

par une étude du sommeil et un test itératif de latence d’endormissement et qui ont eu des 
épisodes non contrôlés de cataplexie au cours des 12 derniers mois (avec ou sans traitement) ne 
doivent conduire aucun véhicule.

• Les personnes chez lesquelles on a diagnostiqué une narcolepsie, dont le diagnostic est confirmé 
par une étude du sommeil, un test itératif de latence à l’endormissement et qui ont eu des attaques 
de sommeil diurnes non contrôlées ou de paralysie du sommeil au cours des 12 derniers mois (avec 
ou sans traitement) ne doivent conduire aucun véhicule.

• En général, les personnes atteintes de narcolepsie ne doivent pas conduire de véhicule 
commercial, car elles peuvent avoir de la difficulté à gérer la conduite sur de longues distances 
sans hypersomnolence importante. Celles qui peuvent maintenir un cycle sommeil–éveil régulier 
peuvent toutefois conduire des véhicules commerciaux le jour, sur de brefs parcours.

9.5 Autres troubles du sommeil

Même si l’insomnie de courte et de longue durée peut constituer la catégorie la plus fréquente de troubles du 
sommeil, il n’y a pas de données qui établissent un lien entre une augmentation du nombre des accidents de la route 
et l’insomnie.

Les troubles du sommeil liés au rythme circadien, qui découlent d’une perte de sommeil attribuable à la 
perturbation du cycle du sommeil quotidien causée par le travail par quarts ou le « décalage horaire » causé par des 
vols transméridiens, sont courants et il est facile de les associer à de nombreux accidents.

Là encore, il n’y a toutefois pas de données claires qui établissent ces liens.

C’est pourquoi les médecins ne peuvent formuler que des recommandations générales sur les dangers de la 
somnolence au volant attribuable à ces troubles du sommeil.
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10.1 Aperçu

L’expression « troubles psychiatriques » englobe de nombreux problèmes cognitifs, affectifs et comportementaux. La 
détermination de l’aptitude à conduire des personnes atteintes d’un trouble psychiatrique est souvent complexe. Il y 
a énormément de variations individuelles entre les personnes atteintes d’un trouble psychiatrique, particulièrement 
quant au jugement et à l’autocritique, et de multiples problèmes coexistent souvent. Beaucoup de troubles 
psychiatriques sont chroniques et peuvent entraîner des rechutes, donc une surveillance continue s’impose.

Les effets indésirables d’un traitement ou d’un médicament peuvent présenter un danger pour l’aptitude à conduire 
(voir la section 6, Médicaments et drogues illicites). Les personnes atteintes d’un ou plusieurs troubles psychiatriques 
peuvent toutefois être plus sécuritaires au volant si elles prennent des psychotropes que si elles n’en prennent pas.

Même si le milieu de la recherche sur l’aptitude à la conduite a insisté sur les principaux troubles psychiatriques cliniques, 
les médecins doivent également tenir compte des troubles de consommation d’alcool et d’autres drogues (Section 5, 
Alcool, et Section 6, Médicaments et drogues illicites), et des troubles de la personnalité, de même que des effets des 
stresseurs psychosociaux et de la capacité fonctionnelle de la patientèle lors de l’évaluation de l’aptitude à conduire de 
personnes aux prises avec un trouble psychiatrique. Des facteurs comme le manque de sommeil, la fatigue, le stress ou une 
forte anxiété peuvent aggraver des problèmes existants. La pandémie de COVID-19 a grandement fait augmenter la prévalence 
de tels facteurs et le risque d’accident de voiture (Vingilis et coll., 2020, 2021).

Toute réduction importante de la capacité fonctionnelle, surtout de nature cognitive, doit éveiller les soupçons chez 
les médecins et justifier des examens plus approfondis. Notamment, le syndrome post-COVID-19 (aussi connu sous le 
nom de « COVID-19 de longue durée », ou « COVID de longue durée ») pourrait être une complication pour 10 % à 30 % 
des personnes ayant contracté le SRAS-CoV-2 (Vanichkachorn et coll., 2021).

Troubles psychiatriquesSection 10

Avertissement 
Contre-indications immédiates à la conduite — il faut recommander aux personnes chez qui on a constaté ou 
de qui on a signalé l’un ou l’autre de ces problèmes de ne pas conduire tant que leur état n’aura pas été évalué 
et que le problème n’aura pas été traité :
• Psychose aiguë
• Rechutes d’un problème suffisantes pour causer une déficience de la perception, de l’humeur ou de la 

pensée
• Manque d’autocritique vis-à-vis leur état ou manque de collaboration avec le traitement qui augmenterait le 

risque de manie ou de psychose
• Inobservance de toute limite du permis imposée par le bureau des véhicules automobiles
• Plan de suicide au moyen d’un véhicule
• Intention d’utiliser un véhicule pour causer du tort à des tiers
On recommande le dépistage de routine chez toutes les personnes qui ont un trouble anxieux, un trouble de 
l’humeur ou un trouble d’utilisation de l’alcool ou d’autres drogues au moyen d’une échelle d’auto-évaluation 
du trouble déficitaire d’attention avec hyperactivité (TDAH) chez l’adulte (ASRS-v1.1; Kessler et coll., 2005) ou 
de l’échelle d’auto-évaluation du TDAH chez l’adulte selon les critères du DSM-5 (ASRS-5; Ustun et coll., 2017), 
et un suivi approprié si le dépistage donne un résultat positif.
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Dans certains cas, le suicide a été attribué à la révocation du permis de conduire, surtout chez des hommes âgés (Ko 
et coll., 2021). Ce risque met en évidence l’utilité de programmes sociaux et éducatifs qui aident les personnes à faire 
face à une transition inattendue découlant de la perte du permis de conduire pour des raisons médicales.

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (5e édition, connue sous le nom de DSM-5; American 
Psychiatric Association, 2013) et sa dernière révision (DSM-5 – Texte révisé, connu sous le nom de DSM-5-TR, https://
psychiatry.org/Psychiatrists/Practice/DSM/Frequently-Asked-Questions#4111; American Psychiatric Association, 
2022) ont fait l’objet de nombreuses critiques, mais ils demeurent ce qu’il y a de mieux pour progresser vers un système de 
diagnostic basé sur des signes représentant la dysfonction du système nerveux central plutôt qu’axé sur des symptômes.

Chaque édition du DSM est beaucoup plus longue que la précédente. Les médecins occupés qui cherchent une 
référence pratique, bien écrite et succincte au DSM-5-TR pourront envisager de consulter The Pocket Guide to the 
DSM-5 Diagnostic Exam (Nussbaum, 2022).

Dans une revue systématique internationale complète, Rapoport et coll. (2021) ont tiré les conclusions suivantes :

Les données probantes disponibles sont limitées par leur nombre, leur modèle d’étude hétérogène 
et leur faible qualité. Toutefois, on constate une augmentation du risque, qui justifie la présence de 
lignes directrices faisant la promotion de périodes sans conduire (dans les cas de symptômes aigus et 
pendant l’ajustement au traitement), des restrictions au permis de conduire et des exigences pour des 
évaluations médicales régulières pour les personnes atteintes de troubles psychiatriques persistants. 
Avec les preuves actuelles, il est difficile de cerner l’ampleur de ce risque accru, que ce soit de manière 
générale ou propre à un diagnostic; ces données ne proposent donc pas de restrictions générales. Les 
caractéristiques des personnes atteintes de troubles psychiatriques les plus à risque d’accident de la 
route restent encore à déterminer. Cependant, comme pour tous les troubles qui pourraient influencer la 
cognition, le jugement et l’autocritique, l’approche au cas par cas recommandée par les lignes directrices 
internationales devrait être maintenue.

À l’avenir, la recherche devrait comprendre des évaluations objectives des troubles psychiatriques 
et du risque d’accident de la route lors de la mesure de l’exposition comme variable de confusion, 
l’identification des facteurs de risque d’accident pour les personnes ayant des troubles psychiatriques, la 
délimitation du rôle du traitement et les considérations concernant les effets des troubles psychiatriques 
persistants et leurs traitements sur la performance de conduite sur route.

10.2 Incapacité fonctionnelle

Une conduite sécuritaire repose sur une bonne capacité cognitive. L’expression capacité cognitive désigne notre 
façon de sélectionner, d’interpréter, de mémoriser et d’utiliser des renseignements pour poser des jugements et 
prendre des décisions. Les troubles psychiatriques peuvent avoir des répercussions sur la pensée, l’humeur ou la 
perception (ou toute combinaison de celles-ci) et causer un vaste éventail de déficiences cognitives dont le type et le 
degré varient.

Les tests neuropsychologiques constituent la méthode de référence de l’évaluation de la capacité cognitive, mais ils 
prennent beaucoup de temps et les ressources nécessaires sont généralement situées en milieu urbain. En outre, ces 
tests prédisent l’aptitude à conduire uniquement en présence d’une déficience cognitive importante (inaptitude à 
conduire) ou en l’absence d’une déficience cognitive (aptitude probable à conduire en toute sécurité).

Lorsque l’on constate une déficience minime ou légère, une évaluation plus poussée peut s’imposer. Dans les cas 
simples, un test de cognition réalisé en cabinet de médecin est utile. Les cas complexes, ou ceux qui mettent en 
cause des conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux, peuvent nécessiter l’expertise supplémentaire en 
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spécialité de réadaptation agréée (habituellement un ou une ergothérapeute ayant suivi une formation spécialisée) 
là où ces services sont disponibles.

Le jugement est crucial pour qu’un conducteur ou une conductrice connaisse ses limites et sache comment et quand 
elles changent. L’inobservance du traitement, la banalisation de son rôle dans un accident ou des hospitalisations 
involontaires répétitives (souvent parce que la personne concernée a cessé de prendre ses médicaments 
d’ordonnance) peuvent être révélatrices d’un jugement médiocre chez une personne atteinte d’un trouble 
psychiatrique).

Il faut évaluer la capacité d’un conducteur de connaître ses limites cognitives, ainsi que sa volonté d’adapter sa façon 
de conduire à ces limites.

10.3 Évaluation de l’aptitude à conduire

En général, les personnes atteintes d’une maladie psychiatrique peuvent conduire si :

• le problème psychiatrique est stable (n’est pas en phase aiguë)

• la déficience cognitive est jugée minime (vigilance, mémoire, attention et fonctions exécutives suffisantes)

• la personne concernée suit fidèlement le traitement prescrit aux psychotropes

• la dose de maintien du médicament ne cause pas de sédation digne de mention

• la personne concernée a la lucidité nécessaire pour s’imposer des limites lorsque les symptômes réapparaissent 
et pour demander rapidement une évaluation

• la famille de la personne concernée est favorable à l’idée 

Il faut envisager une évaluation plus poussée si :

• un ou une membre de la famille signale une préoccupation

• la personne concernée est impliquée dans un accident dont elle est responsable

• le degré de la déficience cognitive est incertain

Freeman et coll. (2011) préconisent que l’on porte attention à la concomitance fréquente des troubles d’utilisation de 
substances psychoactives et des troubles psychiatriques pour que les deux soient ciblés par le traitement.

10.4 Troubles particuliers

10.4.1 Schizophrénie
Certaines personnes qui ont un diagnostic de schizophrénie manifestent un ralentissement 
de leur processus cognitif. Elles peuvent également présenter à divers degrés de la distraction, 
généralement tributaire des distorsions perceptuelles qui en affligent certaines. Edlund et coll. 
(1989) ont conclu que les conducteurs et conductrices schizophrènes risquent deux fois plus 
que des pairs témoins jumelés selon l’âge d’avoir un accident de la circulation en fonction de la 
distance conduite. Plusieurs atteintes cognitives associées à cette maladie peuvent être corrigées 
par le traitement, et ce, relativement plus avec les antipsychotiques atypiques qu’avec les 
antipsychotiques typiques.

Cuesta et coll. (2011) ont fait rapport sur l’utilité de deux outils de dépistage rapide du 
fonctionnement cognitif pour déterminer la présence d’une atteinte cognitive chez les personnes 
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souffrant de schizophrénie ou de troubles bipolaires : le test B-CATS (Brief Cognitive Assessment 
Tool for Schizophrenia) (Hurford et coll., 2011) et le test SCIP (Screen for Cognitive Impairment in 
Psychiatry) (Gómez-Benito et coll., 2013). Les deux instruments de dépistage rapide ont présenté 
une validité variant de bonne à excellente lorsque comparés à une méthodologie d’investigation 
plus élaborée et semblent fiables et prometteurs, même s’ils ne peuvent prédire directement la 
conduite sur route. Ils peuvent être utiles à l’évaluation de cas précis.

Les personnes qui prennent les médicaments prescrits, qui ne sont pas sous l’effet d’hallucinations 
et qui n’ont pas de délire, de trouble de la pensée ou d’effets cognitifs ou moteurs indésirables 
causés par des antipsychotiques sont généralement aptes à conduire. Si, pour des raisons 
cliniques, il y a lieu de douter de leur aptitude à conduire, on recommande un test sur route.

10.4.2 Troubles de la personnalité
Les troubles de la personnalité constituent un sujet plus controversé. Ce sont souvent des tiers 
qui sont en détresse et non la personne visée par le diagnostic. On considère par définition 
que le comportement est persistant et le diagnostic a souvent une connotation péjorative ou 
condescendante. Cette attitude est regrettable, puisque de nombreux progrès ont été accomplis 
ces dernières années et confirment qu’on peut traiter, voire parfois guérir, des problèmes comme 
le trouble de la personnalité limite.

Certains troubles de la personnalité, y compris personnalité antisociale, trouble de la personnalité 
limite et personnalité narcissique, peuvent être associés à des comportements comme l’agression, 
l’égocentricité, l’impulsivité, le ressentiment face à l’autorité, l’intolérance et l’irresponsabilité. 
Selon le cas, des rapports de police ou l’observation de tiers fiables peuvent aider les médecins à 
formuler des recommandations relativement à l’aptitude à conduire des personnes atteintes de 
tels troubles. Pour plus d’information sur l’agressivité au volant, veuillez consulter la section 10.4.7, 
Conduite agressive, et la section 16.2, Traumatisme craniocérébral modéré ou grave.

10.4.3 Dépression et trouble bipolaire
Certaines personnes qui ont des troubles de l’humeur, même lorsqu’elles sont traitées jusqu’à 
la rémission complète, ont toujours un dysfonctionnement cognitif résiduel en ce qui a trait à la 
mémoire à court terme, de la concentration ou de la vitesse de traitement de l’information. Le test 
SCIP (décrit à la section 10.4.1) est un outil de dépistage approprié pour vérifier la présence d’une 
atteinte cognitive chez les personnes souffrant de dépression et de schizophrénie.

Un épisode maniaque constitue une contre-indication à la conduite. La capacité à reprendre le 
volant dépendra de la réponse au traitement ainsi que de la lucidité de la personne concernée 
et de son fonctionnement entre les épisodes. Si on conseille à une personne atteinte de trouble 
bipolaire de ne pas conduire, il faut lui demander son consentement à avertir quelqu’un de la 
famille. Ces communications doivent être documentées. Si la personne concernée ne se conforme 
pas à la directive de ne pas conduire, il faut la signaler au bureau des véhicules automobiles.

La plupart des traitements de la dépression emploient des médicaments de nouvelle génération 
plutôt que des agents tricycliques d’anciennes générations (Kennedy et coll., 2016). On a 
établi un lien entre les antidépresseurs tricycliques et un risque accru d’accident de la route, 
particulièrement à des doses plus fortes, ou si l’on utilise de multiples agents (Rapoport et coll., 
2011). En théorie, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et autres antidépresseurs 
de nouvelle génération sont associés à un risque réduit de trouble cognitif, mais les preuves dans 
la littérature scientifique sont moins claires (Yang et coll., 2016).
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Comme l’ont signalé Hill et coll. (2017),

Des données contradictoires indiquent que les antidépresseurs ont potentiellement contribué 
aux accidents de la route en soulageant les symptômes de dépression et les idées suicidaires tout 
en causant des effets secondaires qui peuvent affecter la conduite. Bien que les avantages des 
antidépresseurs surclassent les risques, des études prospectives s’imposent afin de mieux comprendre 
le risque d’accident de la route lié aux antidépresseurs et à la dépression. …

Lorsque l’on tente de définir les effets de la dépression et des antidépresseurs, il est difficile de 
distinguer les effets du trouble de ceux des médicaments (selon les études publiées à ce jour) […]

Selon les rapports des études comprises dans cette analyse, la dépression et les antidépresseurs posent 
un risque à la conduite. Les médecins et autres prestataires de soins de santé, y compris les pharmaciennes et 
pharmaciens, doivent tenir compte des risques rattachés au trouble et aux médicaments sur la conduite et 
informer la patientèle en conséquence. Plus de recherche s’impose pour comprendre la contribution de la 
dépression par rapport aux médicaments utilisés pour la traiter et définir des stratégies pour atténuer des 
effets des deux sur la sécurité routière.

Un défi de taille se présente aux scientifiques : les interprétations de ces recherches sont limitées 
par un biais d’indication et de canalisation (Petri et Urquhart, 1991). La canalisation est une 
forme de biais d’attribution qui fait que des médicaments avec des indications thérapeutiques 
similaires sont prescrits à des groupes de personnes avec des pronostics différents. Il faudrait tenir 
compte avant tout des principes généraux décrits dans la présente section et en particulier de 
l’avertissement dans l’encadré.

L’électroconvulsivothérapie (ECT) peut créer une confusion prolongée chez 1 personne sur 200 
(McClintock et coll., 2014; Université Johns Hopkins, Département de psychiatrie et de sciences 
comportementales, 2017). Les personnes qui subissent un tel traitement en service ambulatoire 
doivent se conformer aux directives standards qui prescrivent de ne pas conduire après une 
anesthésie et prendre plus de temps pour se rétablir avant de reprendre le volant si elles ont des 
problèmes de mémoire après un traitement aux électrochocs.

La stimulation magnétique transcrânienne répétitive (SMTr) ne semble pas causer de déficience 
cognitive lorsqu’on l’utilise pour le traitement de la dépression. En fait, Turriziani et coll. (2012) 
ont fait état d’une amélioration plus marquée de la mémoire chez les personnes présentant une 
atteinte cognitive légère par rapport à des témoins en bonne santé après l’administration de la 
SMTr au niveau du cortex préfrontal dorsolatéral.

Aduen et coll. (2015) ont comparé les risques associés au trouble déficitaire de l’attention avec 
hyperactivité (TDAH) chez l’adulte et ceux qu’on a associés à la dépression par rapport à ceux d’un 
groupe témoin type de pairs. La dépression, mais non le TDAH, a prédit une augmentation du 
risque de traumatisme autodéclaré à la suite de collisions (risque relatif [RR] : 2,25; intervalle de 
confiance [IC] de 95 % : 1,05 à 4,82) (voir aussi la section 10.4.6, Trouble déficitaire de l’attention 
avec ou sans hyperactivité).

Comme il y a très souvent comorbidité, il faut aussi dépister la présence du TDAH chez les 
personnes ayant un diagnostic de troubles de l’humeur ou de l’anxiété.
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10.4.4 Troubles de l’anxiété
Les troubles de l’anxiété peuvent causer des accidents de la route lorsque le niveau d’anxiété du 
conducteur ou de la conductrice l’empêche de se concentrer, le ou la « paralyse » ou cause des 
erreurs de persévération.

Les accidents graves de la circulation laissent souvent des séquelles psychiatriques. Lorsque 
les symptômes du trouble de stress post-traumatique ou de l’évitement phobique viennent 
compliquer le tableau, des interventions psychothérapeutiques et la consultation d’ouvrages 
pertinents peuvent aider considérablement les personnes survivantes d’un accident à se remettre. 
Ehlers et coll. (2007) ont décrit l’élaboration et l’évaluation préliminaire du Driving Cognitions 
Questionnaire, un outil de dépistage des conducteurs et conductrices qui souffrent de phobies 
importantes, ce qui est fréquent dans la population générale et plus répandu après un accident de 
la route. Cette échelle à 20 éléments évalue trois types de préoccupations en lien avec la conduite : 
la panique, les accidents et l’aspect social.

Une méta-analyse par Rapoport et coll. (2009) a démontré que les utilisateurs et utilisatrices de 
benzodiazépines présentaient un risque considérablement plus élevé d’accident de la route par 
rapport aux personnes qui n’en utilisent pas. Cette différence serait attribuable à la difficulté de 
maintenir sa position sur la route.

Bien que les benzodiazépines puissent augmenter le risque d’accident routier, le clonazépam à faible 
dose (1,0 à 2,5 mg/j), parfois efficace comme traitement d’entretien principal pour le trouble 
panique (Nardi et coll., 2013; Perna et coll., 2016), risque peu de le faire.

10.4.5 Épisodes psychotiques
Les épisodes psychotiques causés par un problème psychiatrique ou médical général constituent 
peut-être la situation psychiatrique la plus urgente en ce qui a trait à l’aptitude à conduire. Une 
personne en épisode psychotique aigu ne peut pas conduire en toute sécurité. Les médecins 
doivent noter que les personnes en phase psychotique aiguë peuvent être capables de dissimuler 
leurs symptômes au début.

Tout conducteur ou conductrice qui a connu un épisode, y compris ceux et celles de véhicules 
commerciaux qui ont un permis de classe 4 (p. ex., taxi), pourront peut-être recommencer à 
conduire sans danger lorsque l’épisode aigu est réglé, si le médicament de maintien n’a pas d’effet 
invalidant et si la personne concernée est suffisamment lucide pour se conformer au traitement et 
identifier les premiers signes de rechute.

10.4.6 Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité
En soi, le TDAH n’est pas une contre-indication à la conduite. Le bureau des véhicules automobiles 
et les parents d’un adolescent ou d’une adolescente avec un diagnostic de TDAH qui se qualifie 
pour un permis de conduire doivent être à l’affût des excès de vitesse, des infractions aux feux 
rouges et des comportements routiers risqués. Des ressources en ligne peuvent aider quant aux 
conseils pratiques sur la réduction des risques, notamment certaines nouvelles approches de 
surveillance par la technologie (Aduen et coll., 2019; Norloff, 2020).

Même si le TDAH est maintenant considéré comme un trouble qui durera toute la vie, la prévalence 
diminue un peu avec l’âge. On ne sait pas trop pourquoi ni si cette diminution peut traduire des 
stratégies d’adaptation acquises. Le TDAH durant l’enfance et le TDAH durant la vie adulte ont de 
nombreux polygènes en commun, ce qui suggère que l’étiologie génétique est presque la même que 
celle à l’enfance et persiste (Rovira et coll., 2020).
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Autant chez les enfants que chez les adultes, les psychostimulants peuvent avoir un rôle utile 
à jouer pour contrôler les symptômes et améliorer le rendement à de nombreuses tâches. Ce 
sont les stimulants qui ont démontré le plus d’éléments de preuves de leur efficacité à réduire 
le risque d’infraction sur la route et d’accidents chez les personnes atteintes de TDAH, surtout 
au cours des cinq premières années de conduite. Les psychostimulants à effet prolongé, qui 
libèrent la médication le jour et en début de soirée sont formulés de façons qui les rendent moins 
susceptibles d’être détournés à des fins illicites.

Barkley (2018) résume ainsi :

On établit constamment un lien entre le TDAH chez les personnes adolescentes et adultes et les 
habitudes moins sécuritaires au volant, une conduite déficiente, ainsi qu’une inattention et une 
impulsivité plus grandes au volant. Il y a aussi un lien entre le trouble et des résultats plus indésirables 
au volant, comme un plus grand risque de contraventions (en particulier pour excès de vitesse), qui sont 
plus nombreuses aussi; les suspensions ou révocation de permis et un plus grand risque d’accident, des 
accidents plus nombreux et plus graves et le fait d’être considéré la cause de ces accidents. Il y a aussi un 
lien entre certains de ces résultats indésirables et une comorbidité comme le trouble oppositionnel avec 
provocation, le trouble de conduite ou le trouble de personnalité antisociale, qui exacerbe ces résultats.

Au cours d’une récente étude multisites basée sur d’importants échantillons de la population 
générale (Aduen et coll., 2015), les auteurs et autrices  ont comparé les risques au volant associés 
au TDAH, à la dépression chez l’adulte et à ceux d’un groupe témoin de pairs. Compte tenu des 
différences démographiques, on a établi un lien entre le TDAH, mais non la dépression, et un 
risque à peu près deux fois plus élevé de violations multiples (RR : 2,27; IC de 95 % : 1,48 à 3,49), de 
collisions multiples (RR : 2,21; IC de 95 % : 1,31 à 3,74) et de responsabilité de l’accident (RR : 1,65; 
IC de 95 % : 0,98 à 2,78). Les auteurs et autrices  ont conclu qu’il y a entre le TDAH chez l’adulte et 
une augmentation des résultats indésirables au volant un lien particulier qui n’est pas évident dans 
les cas de dépression et que les risques sont clairement plus élevés que chez les adultes en bonne 
santé de la population générale.

Le textage au volant détériore considérablement les performances de conduite à la fois des 
adolescents et adolescentes qui ont le TDAH et de ceux et celles qui ne l’ont pas (Narad et coll., 
2013; Kingery et coll., 2015; Llerena et coll., 2015). 

Chang et coll. (2014) ont étudié le lien entre le TDAH et le risque de collision grave de véhicules 
à moteur (CVM) (identifié comme une consultation au service des urgences ou un décès causé 
par une CVM) et ont cherché à déterminer si les médicaments contre le TDAH ont un effet sur ce 
risque chez les personnes vivant avec le trouble. Cette étude a montré que les conducteurs et 
conductrices qui ont le TDAH ont moins de risque d’être dans un accident de la route lorsqu’elles 
et ils prennent leurs médicaments que lorsqu’elles et ils ne le font pas.

Dans une étude plus récente, Chang et coll. (2017) ont montré que jusqu’à 22,1 % des collisions 
de véhicules à moteur impliquant des personnes atteintes du TDAH auraient pu être évitées si la 
médication avait été prise pendant toute la période de suivi.

Le Dr Laurence Jerome a élaboré le Questionnaire sur la conduite automobile de Jerome (JDQ), 
maintenant présenté par la Canadian ADHD Resource Alliance (https://www.caddra.ca/wp-content/
uploads/JDQ_FR.pdf); cette ressource est du domaine public.
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10.4.7 Conduite agressive
Les services policiers accordent plus d’attention aux conducteurs agressifs et aux conductrices 
agressives auxquels ils décernent davantage de contraventions, les dangers associés à la « rage 
au volant » devenant plus évidents. Les personnes vivant avec le TDAH sont plus susceptibles 
de manifester de la colère, de l’hostilité et de l’agressivité au volant et cette dysrégulation 
émotionnelle constitue aussi un facteur dans leur risque d’accident (Richards et coll., 2002, 
2006; Barkley, 2018). Un tel comportement n’est pas exclusif aux personnes vivant avec un TDAH 
diagnostiqué et il est possible de l’associer avec tout un éventail de diagnostics, y compris les 
troubles de l’humeur et de la personnalité, seuls ou combinés les uns avec les autres ou avec le 
TDAH. Voir aussi la section 16.2, Traumatisme craniocérébral modéré ou grave.

Redelmeier et coll. (2010) ont réalisé une étude démographique cas–témoins en Ontario pour 
évaluer le nombre de traumatismes liés aux accidents de la route chez les personnes adolescentes 
de sexe masculin, qui pourraient s’expliquer par des antécédents de troubles du comportement 
perturbateurs (plus spécifiquement TDAH, troubles de conduite et trouble oppositionnel). Des 
antécédents de troubles du comportement perturbateurs étaient significativement plus fréquents 
chez les personnes traumatisées que chez les témoins, correspondant à une augmentation de 
l’ordre de 33 % du risque de traumatisme lié à un accident de la route. Ce type de risque était à 
l’origine d’environ un accident de la route sur 20, était déjà présent des années avant l’incident, 
s’appliquait aux personnes décédées et persistait chez les personnes blessées dans des accidents 
alors qu’elles et ils étaient piétons et piétonnes.

Compte tenu de l’état actuel des connaissances, il semble raisonnable de diriger les conducteurs 
agressifs et les conductrices agressives ayant une autocritique vers des groupes spécialisés de 
thérapie cognitivo-comportementale, là où il y en a. Il est probable que seuls un traitement 
ordonné par le tribunal et une interdiction administrative de conduire permettent de diminuer le 
risque des conducteurs agressifs et des conductrices agressives n’ayant pas d’autocritique; des 
stratégies d’entrevue motivationnelle pourraient avoir une certaine utilité.

10.5 Médicaments psychoactifs

Les médicaments psychoactifs peuvent nuire à la capacité de conduire (voir la section 6.3.7, Antidépresseurs et 
antipsychotiques). 
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11.1 Aperçu

Pour conduire en toute sécurité, il faut être capable de concentration, avoir une intelligence et une maturité 
raisonnables, maîtriser complètement tous ses mouvements musculaires et ne pas être distrait par une douleur 
intense. Une personne sécuritaire au volant doit en outre être toujours alerte, entièrement consciente et capable 
d’évaluer rapidement les conditions changeantes de la circulation et des routes afin de pouvoir y réagir. 

Un conducteur ou une conductrice qui a déjà eu des crises de tout type, causées par l’épilepsie ou toute autre cause, 
est généralement apte à conduire un véhicule non commercial s’il ou elle n’a pas eu de crise depuis six mois. Dans 
le cas de certains types de crises qui n’ont pas d’effet sur le niveau de conscience et dont les symptômes n’affectent 
pas la conduite, il est possible de laisser tomber la période sans crise si le cycle de crise est constant depuis au moins 
12 mois. 

Cette section présente les problèmes neurologiques les plus courants qui peuvent avoir un effet néfaste sur l’aptitude 
à conduire.

11.2 Convulsions fébriles ou toxiques, syndromes d’épilepsie à début  
 infantile et juvénile

Lorsque les convulsions sont liées directement à une maladie infectieuse ou toxique, survenue au cours de l’enfance 
ou à l’âge adulte, et que la personne s’est entièrement rétablie de cette maladie, elles ne doivent pas être considérées 
comme un problème dans l’évaluation ultérieure de l’aptitude médicale à conduire. Certains syndromes épileptiques 
infantiles bénins ne causent plus de symptômes à l’âge adulte. Ceux-ci seraient moins préoccupants qu’un trouble 
épileptique actuel. Il faudrait effectuer une évaluation neurologique dans tous ces cas.

11.3 Syncope

Un épisode unique de syncope entièrement expliqué qui, compte tenu de l’étiologie, a peu de chance de se 
reproduire, peut ne nécessiter qu’un suivi attentif de la personne concernée. Les personnes qui se sont évanouies à 
de nombreuses reprises ou qui ont fait des chutes inexpliquées à répétition ne doivent pas conduire avant qu’on ait 
déterminé la cause du problème et pris des mesures correctives et efficaces. Voir la section 14.7, Syncope.

Système nerveuxSection 11

Avertissement 
• Toute convulsion impose l’arrêt immédiat de la conduite.
• Le retour au volant dépendra de l’évaluation neurologique de la personne concernée et de la nature de 

l’activité de conduite en cause.
• Après une convulsion causée par la consommation d’alcool ou d’autres drogues, il faut s’abstenir 

complètement d’en consommer avant de reprendre le volant.
• L’inobservance du traitement, y compris les doses oubliées de médicaments, est une raison de cesser 

immédiatement de conduire.
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11.4 Crises convulsives

Comme pour tous les problèmes, dans tous les cas où l’on formule une recommandation liée à un intervalle de 
temps, il faut considérer cette période comme une ligne directrice générale. Les circonstances individuelles peuvent 
justifier la prolongation ou le raccourcissement de la période suggérée.

Les recommandations relatives aux crises convulsives sont présentées à la fois sous forme de texte et de 
tableau (tableau 3).

11.4.1 Crise unique non provoquée avant un diagnostic
Conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux : Ces personnes doivent 
s’abstenir de conduire pendant au moins 3 mois et ne pas recommencer avant qu’on ait procédé 
à une évaluation neurologique complète — y compris un électroencéphalogramme (EEG) avec 
enregistrement à l’éveil et pendant le sommeil et une imagerie neurologique appropriée, de 
préférence l’imagerie par résonance magnétique (IRM) — pour déterminer la cause de la crise.

Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux : Il faut ordonner aux conducteurs et 
conductrices de véhicules commerciaux de cesser complètement et sur-le-champ de conduire tout 
véhicule que ce soit. Dans le cas de ces personnes, il faut être d’autant plus certain qu’elles ne subiront pas 
d’autre crise au volant. Elles doivent au moins suivre les lignes directrices qui s’appliquent aux conducteurs 
et conductrices de véhicules non commerciaux et s’abstenir de conduire un véhicule non commercial 
pendant au moins trois mois après une seule crise non provoquée. Si une évaluation neurologique 
complète, comportant un EEG à l’éveil et pendant le sommeil et une imagerie neurologique appropriée, 
de préférence une IRM, n’indique pas qu’il y a épilepsie ou un autre problème qui empêcherait la personne 
concernée de conduire, il est prudent de recommander que le conducteur ou la conductrice de véhicules 
commerciaux ne reprenne pas ses activités avant que 12 mois ne se soient écoulés sans crise.

11.4.2 Après un diagnostic d’épilepsie
Les personnes concernées peuvent conduire toute classe de véhicule si elles n’ont pas eu de crise 
depuis cinq ans et prennent ou non des médicaments anticonvulsivants. Les personnes atteintes 
d’épilepsie myoclonique juvénile (syndrome de Janz) ne peuvent toutefois conduire aucun type de 
véhicule à moins de prendre les médicaments anticonvulsivants appropriés.

Conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux : On ne devrait pas 
recommander un permis des classes 5 ou 6 pour les personnes épileptiques qui prennent des 
médicaments anticonvulsivants, sauf si elles satisfont aux conditions suivantes :

• Période sans crise : La personne concernée ne doit pas avoir eu de crise depuis au moins 
six mois si elle prend des médicaments. Avec certaines formes d’épilepsie, on peut réduire cette 
période à au moins trois mois sur la recommandation d’un ou d’une neurologue, qui doit justifier 
sa recommandation. La période sans crise est nécessaire pour établir une concentration de 
médicament qui évitera d’autres crises sans effets secondaires qui pourraient nuire à la conduite. 
L’anticonvulsivant ne doit avoir aucun effet évident sur la vigilance et la coordination musculaire.

• Observance par la personne concernée de la médication et des directives : Les médecins 
traitants devraient s’assurer que la personne concernée est consciencieuse et fiable et continuera 
de prendre son médicament anticonvulsivant de la façon prescrite, suivra attentivement leurs 
directives et signalera sans tarder toute autre crise. Il faut documenter la conformité au traitement 
et la pertinence de la posologie en vérifiant les niveaux sanguins de médicaments, lorsqu’il est 
raisonnablement possible de le faire.
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TABLEAU 3 (partie 1 de 2) : Recommandations à l’intention des conducteurs et conductrices qui ont subi des crises convulsives

Type de crise
Conducteurs et conductrices de véhicules 
non commerciaux

Conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux

Crise unique non provoquée avant 
un diagnostic (y compris les crises 
post-traumatiques non 
épileptiques)

• Ne pas conduire pendant au moins trois mois
et
• Se soumettre à une évaluation neurologique, 

incluant de préférence un EEG (avec 
enregistrement à l’éveil et pendant le sommeil) 
et une imagerie appropriée

• Ne pas conduire de véhicule de tout type pendant 
au moins trois mois

et
• Se soumettre à une évaluation neurologique, y 

compris EEG (avec enregistrement à l’éveil et 
pendant le sommeil) et imagerie appropriée

• Si l’on ne diagnostique pas une épilepsie, la 
personne concernée peut recommencer à conduire 
un véhicule commercial après 12 mois sans crise

Après un diagnostic d’épilepsie Retour à la conduite si
• la personne concernée n’a pas eu de crise 

pendant au moins six mois* avec médicament
• les médecins croient que la personne concernée 

se conforme aux directives
• les médecins mettent la personne concernée en 

garde contre la fatigue et l’alcool au volant

• Retour à la conduite après cinq ans sans crise (les 
recommandations à une personne particulière 
peuvent exceptionnellement différer)

Épilepsie myoclonique juvénile 
(syndrome de Janz)

• Ne conduire aucune classe de véhicule sans prendre de médicament anticonvulsivant approprié

Après une intervention chirurgicale 
pour éviter les crises d’épilepsie

• Retour à la conduite si la personne concernée 
n’a pas eu de crise pendant 12 mois après une 
intervention chirurgicale avec des concentrations 
thérapeutiques de médicaments (les 
recommandations à une personne particulière 
peuvent exceptionnellement différer)

• Retour à la conduite après cinq ans sans crise (les 
recommandations à une personne particulière 
peuvent exceptionnellement différer)

Crises seulement pendant le 
sommeil ou immédiatement au 
réveil

• Retour à la conduite 12 mois après la crise 
initiale avec des concentrations thérapeutiques 
de médicaments

• Ne pas conduire de véhicule commercial pendant 
au moins cinq ans

Interruption ou changement de médicament :

Sevrage des anticonvulsivants 
ou changement de 
médicament initial

• Ne pas conduire pendant trois mois à partir de 
l’arrêt ou du changement de médicament

• Ne pas conduire pendant six mois à partir de 
l’arrêt ou du changement de médicament

Si les crises reprennent après 
l’interruption ou le 
changement de médicament

• Retour à la conduite après trois mois sans crise • Retour à la conduite après six mois sans crise (les 
recommandations à une personne particulière 
peuvent exceptionnellement différer)

Sevrage à long terme et arrêt 
de la médication

• Retour à la conduite de tout type de véhicule après cinq ans sans crise sans médicament et sans signe 
d’activité épileptiforme révélée par EEG (avec enregistrement à l’éveil et pendant le sommeil) dans les 
six mois précédents 
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• Précautions : Les médecins doivent prévenir les personnes épileptiques qu’elles ne doivent pas 
conduire pendant de longues heures sans prendre de repos ou lorsqu’elles sont fatiguées. 
 
Les personnes qui doivent prendre des anticonvulsivants et qui consomment de l’alcool en quantité 
excessive ne doivent pas conduire à moins d’avoir cessé complètement de boire et de n’avoir 
eu aucune crise depuis au moins six mois. Ces personnes négligent souvent de prendre leurs 
médicaments quand elles boivent. Il est reconnu aussi que le sevrage de l’alcool précipite des crises 
et que la consommation d’alcool, même en quantité modérée, peut entraîner une plus grande 
incapacité en présence d’anticonvulsivants. Il faut recommander aux personnes qui prennent ces 
médicaments de ne pas prendre plus d’une consommation d’alcool en 24 heures.

La personne qui cesse de prendre des anticonvulsivants en dépit de l’avis contraire du médecin ne 
doit pas être autorisé à conduire. Cette interdiction peut changer si les médecins sont convaincus 
que la personne qui ne se conformait pas au traitement auparavant prend de nouveau ses 
anticonvulsivants de la façon prescrite et continuera de les prendre consciencieusement à l’avenir, 
et si l’observance est corroborée par des concentrations thérapeutiques de médicaments le cas 
échéant.

Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux : Il peut être dangereux pour un 
conducteur ou une conductrice de véhicule commercial qui doit prendre des anticonvulsivants 
de conduire un véhicule de transport commercial ou de transport de passagers (classes 1 à 4). 
Dans le cas de ces personnes, il faut être d’autant plus certain qu’elles ne subiront pas d’autre 
crise au volant. Les conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux sont souvent obligés 
de conduire pendant de longues périodes, souvent dans des conditions extrêmement difficiles 
ou des situations de stress élevé ou de grande fatigue qui pourraient précipiter une autre crise. 
Malheureusement, une crise peut parfois se produire même après de nombreuses années de 
traitement efficace.

TABLEAU 3 (partie 2 de 2) : Recommandations à l’intention des conducteurs et conductrices qui ont subi des crises convulsives

Type de crise
Conducteurs et conductrices de véhicules 
non commerciaux

Conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux

Auras (crises partielles simples) Retour à la conduite si
• les crises n’ont pas changé depuis au moins 

12 mois
• la personne concernée n’a eu aucune crise 

généralisée
• la ou le neurologue est d’accord
• la personne concernée n’a aucune dégradation 

du niveau de conscience ou de cognition
• la personne concernée n’a aucune déviation de 

la tête ou des yeux causée par les crises

Retour à la conduite si
• les crises demeurent bénignes pendant au moins 

trois ans
• la personne concernée n’a eu aucune crise 

généralisée
• la ou le neurologue est d’accord
• la personne concernée n’a aucune dégradation du 

niveau de conscience ou de cognition
• la personne concernée n’a aucune déviation de la 

tête ou des yeux causée par les crises

Crises provoquées par un sevrage 
de l’alcool

Retour à la conduite si
• la personne concernée demeure sobre et n’a pas eu de crise depuis six mois
• la personne concernée a terminé un programme reconnu de réadaptation pour dépendance à l’alcool
• la personne concernée suit fidèlement le traitement

*Ou 12 mois sans crise si la personne a subi des crises liées à une altération de la conscience au cours des deux années précédentes (voir texte). 

Remarque : EEG = électroencéphalogramme.
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11.4.3 Après une intervention chirurgicale pour éviter les crises d’épilepsie
Conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux : Ces personnes doivent ne 
pas avoir eu de crise pendant 12 mois après l’intervention chirurgicale et doivent prendre des 
anticonvulsivants pour être autorisées à conduire tout type de véhicule. Il est possible de ramener 
cette période à six mois sur une recommandation en neurologie.

Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux : Avant de recommencer à conduire, 
les conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux ne doivent pas avoir eu de crise depuis 
cinq ans, avec ou sans médicaments. Dans le cas de certaines formes d’épilepsie, il est toutefois 
possible de ramener cette période à trois ans sur une recommandation en neurologie.

11.4.4 Crises survenant uniquement pendant le sommeil ou au réveil
Conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux : Les personnes épileptiques qui 
ont des crises seulement pendant le sommeil ou immédiatement au réveil peuvent être autorisées 
à obtenir un permis pour véhicule non commercial (classes 5 et 6) si le cycle des crises est constant 
depuis au moins 12 mois après la crise initiale ou si elles n’ont pas eu de crise depuis au moins 
six mois.

Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux : Les conducteurs et conductrices 
qui ont de telles crises et qui prennent des médicaments à des concentrations thérapeutiques 
ne doivent pas conduire de véhicules de transport de passagers ni de camions commerciaux 
(classes 1 à 4) pendant au moins cinq ans. Les recommandations pour chaque personne peuvent 
différer dans des cas exceptionnels. La personne concernée ne doit pas avoir de dégradation 
postconvulsive prolongée lorsqu’elle est en éveil.

11.4.5 Interruption des anticonvulsivants ou changement de médication
Ces recommandations ne s’appliquent pas à l’abandon volontaire des anticonvulsivants par la 
personne concernée ou aux doses oubliées de médicaments d’ordonnance.

Interruption initiale ou changement : Certaines personnes dont les crises sont pleinement 
maîtrisées seront victimes de rechutes si l’on interrompt leur médicament anticonvulsivant ou en 
change la teneur ou la posologie. Comme le taux de rechute après l’interruption du médicament 
est d’au moins 30 % à 40 %, les patientes et patients ne doivent pas conduire pendant trois mois à 
compter du moment où l’on interrompt leur médicament ou en change la teneur ou la posologie. 
Il faut toujours prévenir ces personnes qu’elles pourraient avoir une rechute et les informer des 
facteurs de risque de récidive.

Les mêmes préoccupations et conditions s’appliquent aux personnes qui conduisent des véhicules 
commerciaux qu’à celles qui conduisent des véhicules non commerciaux. La période d’observance 
avant de commencer à conduire est toutefois de six mois et la personne concernée doit produire 
pendant cette période un EEG normal de préférence avec enregistrement à l’éveil et pendant 
le sommeil. Si l’on effectue l’évaluation dans le contexte d’interruption du médicament, il faut 
procéder à l’EEG avec des concentrations sériques non mesurables de médicament.

Si les crises reprennent : Lorsque les crises reprennent après que des médecins ont ordonné 
l’interruption de leur médicament anticonvulsivant ou en ont changé la teneur ou la posologie, les 
personnes concernées peuvent recommencer à conduire à condition de prendre conformément aux 
directives le médicament qui était auparavant efficace. Pour recommencer à conduire, les personnes 
qui conduisent des véhicules non commerciaux ne doivent pas avoir eu de crise depuis trois mois et 
celles qui conduisent de véhicules commerciaux ne doivent pas en avoir eu depuis six mois.
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Interruption à long terme ou arrêt : Les personnes épileptiques qui ont cessé de prendre leurs 
anticonvulsivants peuvent conduire tout type de véhicule lorsqu’elles n’ont pas eu de crise depuis 
cinq ans sans prendre de médicament et qu’un EEG à l’éveil et pendant le sommeil obtenu au 
cours des six mois précédant le retour au volant n’a enregistré aucune activité épileptiforme.

11.4.6 Auras (crises partielles simples)
Conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux : Les personnes qui ont des 
auras accompagnées de symptômes somato-sensoriels, de symptômes sensoriels particuliers ou 
de crises motrices focales non incapacitantes dans un seul membre, sans déviation de la tête ou 
des yeux, peuvent être autorisées à obtenir un permis des classes 5 ou 6 à condition de ne pas 
avoir de dégradation de leur niveau de conscience et de cognition, que les crises soient demeurées 
stables depuis plus d’un an, qu’elles n’aient pas eu de crise depuis au moins six mois et qu’un ou 
une neurologue les autorise à recommencer à conduire.

Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux : Les personnes qui ont des auras 
accompagnées de symptômes somato-sensoriels, de symptômes sensoriels particuliers ou de 
crises motrices focales non incapacitantes dans un seul membre, sans déviation de la tête ou des 
yeux, pourraient être autorisées à conduire des véhicules commerciaux, y compris des véhicules 
de transport de passagers (classes 1 à 4), à condition de ne pas présenter de dégradation de leur 
niveau de conscience, que les crises sont demeurées bénignes depuis au moins trois ans et ne se 
sont jamais généralisées, et qu’un ou une neurologue les autorise à recommencer à conduire.

11.4.7 Crises provoquées par un sevrage de l’alcool
Après une période de consommation chronique ou de forte consommation d’alcool, le sevrage 
peut provoquer des crises chez les personnes épileptiques et non épileptiques. Les personnes 
qui ont eu des crises liées au sevrage de l’alcool ne doivent pas conduire. Il faut les évaluer pour 
exclure tout trouble épileptique sous-jacent. Avant de pouvoir recommencer à conduire, ces 
personnes doivent terminer un programme reconnu de réadaptation pour toxicomanie, avoir 
cessé complètement de boire et n’avoir eu aucune crise depuis six mois. Une personne non-
épileptique victime d’une crise provoquée par le sevrage de l’alcool n’a généralement pas besoin 
de médicaments anticonvulsivants.

11.5 Blessure à la tête et crises convulsives

Il faut toujours examiner avec un soin particulier les conducteurs et conductrices qui ont subi récemment un 
traumatisme à la tête pour déterminer s’elles et ils présentent des signes de confusion ou d’autres symptômes qui 
pourraient les rendre temporairement inaptes à conduire. Une blessure mineure à la tête n’empêche habituellement 
pas de conduire pendant plus de quelques heures, mais il faut toujours évaluer à fond un traumatisme plus sérieux 
qui pourrait entraîner des dommages cérébraux résiduels ou une commotion cérébrale même minime avant 
d’autoriser la personne concernée à reprendre le volant.

Voir aussi la section 16, Traumatisme craniocérébral.

11.5.1 Convulsions post-traumatiques
Dans certaines conditions, une personne qui a subi une blessure à la tête peut recommencer à 
conduire après une seule crise de convulsions post-traumatiques.
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Conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux : Une personne qui a subi 
une seule crise de convulsions post-traumatiques doit s’abstenir de conduire pendant au moins 
trois mois et tant qu’elle n’a pas subi un examen neurologique complet, y compris un EEG (avec 
enregistrement à l’éveil et pendant le sommeil) et une imagerie appropriée du cerveau.

Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux : Une personne qui a subi une seule 
crise de convulsions post-traumatiques doit s’abstenir de conduire pendant au moins 12 mois 
et tant qu’il ou elle n’a pas subi un examen neurologique complet, y compris un EEG (avec 
enregistrement à l’éveil et pendant le sommeil) et une imagerie appropriée du cerveau.

11.5.2 Épilepsie post-traumatique
Les lignes directrices pour les personnes qui conduisent des véhicules non commerciaux et 
celles qui conduisent des véhicules commerciaux après un diagnostic d’épilepsie (voir la section 
11.4.2, Après un diagnostic d’épilepsie) devraient s’appliquer aux personnes atteintes d’épilepsie 
 post-traumatique.

11.6 Troubles de la coordination, de la force et du contrôle musculaires

Des atteintes de la force musculaire ou de la coordination surviennent dans une très grande diversité de maladies, 
chacune représentant une problématique particulière. Parmi ces affections, on compte les suivantes : faiblesse, 
altération du tonus musculaire, mouvements involontaires ou perte de coordination attribuables à la poliomyélite, 
maladie de Parkinson, sclérose en plaques, paralysie cérébrale, dystrophies musculaires, myasthénie grave, tumeurs 
au cerveau ou à la moelle épinière, spina bifida, dommage organique au cerveau à la suite d’un traumatisme à la tête 
ou d’un accident vasculaire cérébral, maladie de Tourette, chorée de Huntington et ataxies.

Au début de certains de ces problèmes, il n’est peut-être pas nécessaire de restreindre la conduite. Dans les cas 
lourds, il sera toutefois évident que la personne concernée n’est pas en mesure de conduire. Les conducteurs et 
conductrices titulaires d’un permis de classe 5 qui ont subi une perte limitée de contrôle ou de force musculaire 
peuvent faire installer des commandes spéciales dans leur véhicule. Les bureaux des véhicules automobiles des 
provinces et des territoires connaissent les équipements qui existent et l’endroit où il est possible de les acheter. 
Après que les dispositifs de commande sont installés, le conducteur ou la conductrice doit se soumettre à un examen 
routier et convaincre l’examinateur ou l’examinatrice qu’il ou elle peut conduire en toute sécurité.

Si le trouble n’est pas de nature évolutive, un examen médical et un examen routier suffisent habituellement. Il faut 
toutefois suivre de près la personne dont l’état est évolutif ou qui a de multiples problèmes médicaux et l’arrêter de 
conduire lorsque l’incapacité atteint un point qui le rend dangereux ou la rend dangereuse au volant. Les médecins 
doivent alors recommander une évaluation fonctionnelle si la personne concernée veut recommencer à conduire.

Si le problème est caractérisé ou accompagné par une déficience de la cognition, de la mémoire, du jugement ou du 
comportement, ou s’il risque de provoquer l’inconscience, il faut recommander au patient ou à la patiente de cesser 
de conduire. Tout signe de troubles cognitifs doit déclencher une évaluation plus poussée de l’aptitude à conduire 
(voir la section 8, Démence).

Dans la plupart des cas, ces troubles empêchent de détenir un permis de classe 6. Les personnes atteintes de 
neuropathie périphérique provoquant des symptômes sensoriels ou moteurs doivent consulter en médecine de 
spécialité pour une évaluation plus poussée.
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11.7 Douleur intense

La douleur intense causée par des migraines, une névralgie du trijumeau ou des lésions à la colonne cervicale ou 
lombaire peut émousser la concentration et limiter la liberté de mouvement nécessaire à un point qui peut rendre 
la conduite extrêmement dangereuse. Ce problème est particulièrement préoccupant dans le cas des conducteurs 
et conductrices de véhicules commerciaux qui, en raison de leurs responsabilités ou de leurs conditions de travail, 
risquent de ne pas pouvoir interrompre leur travail même si la douleur devient invalidante.

Les analgésiques d’ordonnance et en vente libre peuvent en outre nuire à la capacité de conduire. Ces médicaments 
peuvent toutefois rendre certaines personnes capables de conduire en dépit de leur douleur. Il faut conseiller aux 
personnes qui ont des douleurs fréquentes ou chroniques invalidantes d’éviter de conduire lorsque leurs capacités 
sont réduites.

Le problème sous-jacent à l’origine de la douleur peut avoir un effet sur l’aptitude de la personne concernée à 
conduire et une évaluation fonctionnelle peut être indiquée. Voir la section 2, Évaluation fonctionnelle – importance 
croissante.

11.8 Tumeurs intracrâniennes

Une personne qui veut reprendre la conduite d’un véhicule non commercial ou d’un véhicule commercial après 
l’ablation d’une tumeur intracrânienne doit se soumettre à une évaluation périodique du rétablissement de la 
fonction neurologique et de l’absence d’activité épileptique.

11.8.1 Tumeurs bénignes
Si l’on constate que le jugement, la coordination, les champs visuels, l’équilibre, la force motrice 
et les réflexes d’une personne sont tous normaux après l’ablation d’une tumeur intracrânienne 
bénigne, il n’y a normalement aucune raison de recommander de restreindre en permanence son 
privilège de conduire.

Lorsqu’une crise se produit avant ou après l’ablation d’une tumeur, la personne concernée 
doit n’avoir eu aucune crise pendant au moins 12 mois, avec ou sans médication, avant de 
recommencer à conduire.

11.8.2 Tumeurs malignes
On ne peut formuler aucune recommandation générale sur la conduite après l’ablation d’une 
tumeur maligne ou d’une tumeur au cerveau avec métastases. Il faut toujours consulter la ou le 
neurologue-conseil et le chirurgien ou la chirurgienne qui a procédé à l’ablation de la tumeur et 
évaluer chaque cas individuellement. Les crises convulsives associées à une tumeur au cerveau 
sont abordées ci-dessus. Si la tumeur peut réapparaître, les médecins devraient toujours bien 
expliquer à la personne concernée la nature de son état avant d’envoyer un rapport médical au 
bureau des véhicules automobiles.
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11.9 Maladie de Parkinson et parkinsonisme

Pendant les premiers stades, la maladie de Parkinson ne touche que la motricité fine, ce qui ne devrait pas affecter 
l’aptitude à conduire. Avec la progression de la maladie, une déficience en ce qui a trait à la vitesse des mouvements 
globaux et du temps de réaction peut commencer à rendre la conduite dangereuse. La situation peut être aggravée 
par une déficience cognitive associée, les effets secondaires des médicaments (p. ex., somnolence, mouvements 
involontaires, hallucinations) et une réaction de plus en plus imprévisible aux médicaments menant à un effet 
« d’estompement » ainsi que d’autres fluctuations de la fonction motrice. La principale préoccupation est la lenteur 
du temps de réaction de la personne dans des situations où la circulation est complexe, augmentant ainsi le risque 
de collision. L’évaluation périodique de la vitesse de traitement de l’information aidera à déterminer les changements 
dans le temps de réaction. Le test Montreal Cognitive Assessment (MoCA; mocatest.org) peut être utile à cet égard, 
suivi d’un examen de conduite.
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12.1 Aperçu

Les recommandations qui suivent reposent en grande partie sur le travail effectué par le groupe de travail de 
spécialistes de la Société canadienne d’ophtalmologie sur la conduite et les normes régissant la vision.

Lorsqu’une personne a une déficience visuelle, les médecins doivent l’informer de la nature et de l’étendue du 
problème et le signaler au besoin aux autorités compétentes.

Lorsque des défauts mineurs de la vision ne sont pas conjugués à des défauts cognitifs ou à la négligence, la plupart 
des conducteurs et conductrices peuvent les compenser. La plupart des gens, par exemple, s’adaptent en quelques 
mois à la perte d’un œil. Des études récentes indiquent que les conducteurs et conductrices chevronnés peuvent 
compenser une perte d’acuité visuelle s’ils et elles connaissent bien leur environnement et conduisent à une vitesse 
limitée (Patterson et coll., 2019). Des évaluations fonctionnelles sont alors indiquées.

Cette section présente d’abord des renseignements sur l’acuité visuelle et les champs visuels recommandés 
nécessaires pour conduire en toute sécurité. Les normes qui régissent ces fonctions sont établies par les bureaux 
des véhicules automobiles des provinces et des territoires et peuvent varier selon l’administration et différer des 
recommandations présentées dans cette section, qui reposent sur l’avis de spécialistes. On y trouve ensuite de 
l’information sur d’autres fonctions visuelles importantes dont il faut tenir compte pour déterminer l’aptitude à 
conduire, ainsi que des recommandations sur des cas d’exception nécessitant une évaluation individuelle. Enfin, 
elle dresse la liste des problèmes médicaux qui entraînent un risque accru de problèmes de la vision et discute de l’utilisation 
d’aides visuelles pour conduire.

VisionSection 12

Avertissement 
Contre-indications immédiates à la conduite — il faut recommander à une personne atteint d’un des 
problèmes suivants de ne pas conduire jusqu’à ce qu’on ait évalué et traité son problème de santé :
• Acuité visuelle : Conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux, une vision corrigée de moins 

de 20/50 (6/15) les deux yeux ouverts et examinés ensembles; conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux, se référer aux normes sur l’acuité visuelle de l’administration locale.

• Champ visuel : Conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux, champ de moins de 120°* le 
long du méridien horizontal et de 15° continus au-dessus et au-dessous du point de fixation, les deux yeux 
ouverts et examinés ensemble; conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux, se référer aux 
normes sur le champ visuel de l’administration locale. 

• Diplopie dans la fourchette centrale de 40° du champ visuel (c.-à-d., 20° à gauche, à droite, au-dessus et au-
dessous du point de fixation).

• Changement fonctionnel récent de la vision binoculaire à la vision monoculaire, y compris un pansement 
temporaire sur un œil.

*Les contre-indications pour les conducteurs et conductrices de véhicules non commerciaux diffèrent au Québec (c.-à-d., un champ visuel inférieur 
à 100° continu le long du méridien horizontal et à 10° continu au-dessus du point de fixation et à 20° continu en dessous de ce point ou inférieur à 
30° de chaque côté du méridien vertical, avec les 2 yeux ouverts et examinés ensemble).
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12.2 Fonctions visuelles recommandées

12.2.1 Acuité visuelle (corrigée)
L’acuité visuelle d’un conducteur ou d’une conductrice doit lui donner le temps de voir les 
obstacles, les piétonnes et piétons, les autres véhicules et les panneaux de signalisation et d’y 
réagir pendant qu’il ou elle roule à la vitesse maximale affichée, le jour comme la nuit. Pour assurer 
la sécurité du public, certaines catégories de conducteurs et conductrices doivent avoir une plus 
grande acuité visuelle. Les panneaux de signalisation routière doivent être facilement lisibles à une 
distance sécuritaire par quiconque satisfait à la norme minimale d’acuité visuelle.

12.2.2 Champ visuel
Pour conduire en toute sécurité, il importe d’avoir un champ visuel continu adéquat. Tout scotome 
important ou toute restriction du champ visuel binoculaire peut rendre la conduite dangereuse. Les 
problèmes de santé souvent associés à une perte du champ visuel sont énumérés à la section 12.5, Troubles 
médicaux et aides visuelles pour la conduite. Si l’on soupçonne une déficience du champ visuel (en raison 
d’un problème médical, d’un rapport subjectif ou d’une évaluation du champ visuel par confrontation), il 
faut faire subir à la personne concernée d’autres examens ophtalmologiques ou optométriques.

12.2.3 Diplopie
Une diplopie (vision double) à l’intérieur de la fourchette centrale de 40° (c.-à-d., 20° à gauche, 
à droite, au-dessus et en dessous du point de fixation) de la fixation primaire est incompatible 
avec la conduite sécuritaire pour toutes les classes de permis. Il faut envoyer les personnes qui 
ont une diplopie non corrigée, dans la fourchette centrale de la fixation primaire à 40°, subir 
d’autres examens en ophtalmologie ou en optométrie. S’il est possible de corriger complètement 
la diplopie au moyen d’un cache-œil ou de prismes et de satisfaire aux normes appropriées 
sur l’acuité visuelle et le champ visuel, la personne concernée peut être admissible à un permis 
de conduire. Avant la reprise de la conduite avec un cache-œil, il doit s’être écoulé une 
période d’adaptation de trois mois ou un laps de temps suffisant pour convaincre les services 
d’ophtalmologie ou d’optométrie traitants que l’adaptation est adéquate. Les spécialistes traitants 
doivent avoir de l’expérience en évaluation de l’aptitude à conduire.

Classe de permis Acuité visuelle recommandée

Véhicules non commerciaux (classes 5 et 6) Pas moins de 20/50 (6/15), les deux yeux ouverts et examinés ensemble.

Véhicules commerciaux (classes 1 à 4) Pas moins de 20/30 (6/9), les deux yeux ouverts et examinés ensemble. Œil 
le plus faible pas moins de 20/400 (6/120)*.

*Certaines administrations exigent une acuité supérieure à 20/400 (6/120) dans l’œil le plus faible. Par exemple, certaines 
administrations ont une norme de 20/100 (6/30) ou plus dans l’œil le plus faible pour les permis commerciaux. D’autres 
administrations comme le Québec n’ont plus d’exigences pour l’œil le plus faible.

Classe de permis Champ de vision recommandé

Véhicules non commerciaux (classes 5 et 6) 120° le long du méridien horizontal et 15° continus au-dessus et au-dessous 
du point de fixation, les deux yeux ouverts et examinés ensemble.

Véhicules commerciaux (classes 1 à 4) 150° le long du méridien horizontal et 20° continus au-dessus et au-dessous 
du point de fixation, les deux yeux ouverts et examinés ensemble.
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12.3 Autres fonctions visuelles importantes pour la conduite

12.3.1 Perception des couleurs
Une personne doit être consciente de toute anomalie de la perception des couleurs afin de 
pouvoir compenser cette différence de sa vision. Même s’il n’existe aucune norme sur la perception 
des couleurs, tous les conducteurs et conductrices doivent pouvoir distinguer les feux de 
circulation.

12.3.2 Sensibilité au contraste
Une perte de sensibilité au contraste peut être associée au vieillissement, à une cataracte, à une 
chirurgie réfractive et à d’autres troubles oculaires. Il faut informer de son état toute personne 
qui a perdu beaucoup de sensibilité au contraste. Les personnes dont la sensibilité au contraste 
est réduite peuvent avoir de la difficulté à conduire, en particulier la nuit ou par mauvais temps, 
même si elles ont une bonne acuité visuelle. Il n’y a aucune exigence quantitative minimale pour la 
sensibilité au contraste; les personnes qui conduisent un véhicule doivent toutefois pouvoir distinguer 
les feux de circulation.

12.3.3 Perception des distances
L’incapacité de bien évaluer les distances cause parfois des accidents de la route. Il est possible de 
juger la profondeur au moyen d’un seul œil en se fondant sur des indices comme les dimensions 
relatives des objets, leur disposition et la précision des détails, ainsi qu’en analysant les ombres 
et les contrastes. Une façon plus raffinée d’évaluer les distances, appelée stéréopsie, repose sur 
l’information qui provient des deux yeux.

Il est possible d’apprendre à évaluer les distances, même pour les personnes ayant une vision 
monoculaire qui échoueraient habituellement aux examens standards pour la stéréopsie. Un 
conducteur ou une conductrice ayant perdu récemment l’usage d’un œil ou la stéréopsie peut être 
obligé d’attendre quelques mois pour que sa perception des distances se rétablisse correctement.

12.3.4 Adaptation à l’obscurité et réadaptation après éblouissement
La capacité de s’adapter à un éclairage plus faible et de se réadapter rapidement après un 
éblouissement causé par des phares puissants est très importante pour la conduite de nuit.

La perte partielle de ces fonctions chez les personnes âgées, particulièrement celles qui ont une 
cataracte ou une maladie maculaire, peut justifier dans certains cas de les limiter à la conduite 
de jour.

12.3.5 Champ visuel utile
Le traitement de l’information visuelle au volant est très complexe et le test portant sur le champ 
visuel évalue seulement la capacité d’un œil immobile à voir un stimulus. Le champ visuel utile 
est évalué par un examen spécialisé qui porte sur la vitesse de traitement de stimuli centraux 
ainsi que l’attention sélective et divisée dont un conducteur ou une conductrice a besoin pour 
identifier des stimuli centraux et périphériques simultanés tout en oubliant les stimuli qui 
distraient. Même s’il ne s’agit pas là d’un élément de la réglementation en vigueur, les médecins 
doivent connaître cet outil et l’importance de la complexité du traitement de l’information 
visuelle pour la sécurité au volant.
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12.3.6 Vision monoculaire
La littérature scientifique propose plusieurs définitions de la monocularité, allant de la perte 
complète de la vision pour un œil à une déficience visuelle excédant un seuil spécifique (si bien que 
l’autre œil est fonctionnellement non contributeur) en sommation binoculaire. Aux fins du présent 
guide, la monocularité se définit comme une acuité visuelle de 20/200 ou moins ou un champ 
visuel restreint à 20° ou moins pour un œil (cécité légale), ou la perte d’un œil. Les personnes 
nouvellement monoculaires doivent subir un examen ophtalmologique complet, y compris de 
l’acuité et du champ visuel, avant de reprendre la conduite. La littérature scientifique semble indiquer 
que 50 % de la patientèle s’ajuste à la monocularité pour de nombreuses activités quotidiennes 
dans le mois qui suit, un pourcentage qui grimpe à 93 % dans l’année qui suit (Linberg et coll., 
1988; McLean, 2011). Un nouvel examen doit être prévu trois mois après l’évaluation initiale et 
une consultation de suivi (avec des examens complémentaires, le cas échéant) dans l’année qui 
suit l’examen initial. Les personnes nouvellement monoculaires peuvent recommencer à conduire 
lorsque les services d’ophtalmologie traitants ont réalisé les examens initiaux et complémentaires 
décrits précédemment et ont la conviction que la personne s’est bien adaptée à sa monocularité. Les 
personnes monoculaires au moment de leur formation à la conduite (p. ex., monoculaires depuis 
l’enfance), de même que celles qui ont perdu graduellement la vue dans un œil, sont aptes à conduire,  
à condition de répondre aux autres critères de ce guide.

12.4 Cas d’exception

Il est possible de bien compenser la perte d’une fonction visuelle, surtout si la perte est de longue date ou 
héréditaire. Lorsque la vision d’un conducteur ou d’une conductrice baisse, sa capacité de conduire reposera sur 
ses facultés d’adaptation. C’est pourquoi des personnes peuvent conduire en toute sécurité tout en ne satisfaisant 
pas aux normes visuelles de la conduite automobile en raison d’un trouble de la vue. Il peut en revanche y avoir des 
personnes atteintes d’un déficit plus léger qui ne peuvent pas conduire même si elles satisfont aux normes sur la 
vision.

Dans ces circonstances exceptionnelles, on recommande que la personne en cause se soumette à un examen 
particulier de son aptitude à conduire. Seul le bureau des véhicules automobiles concerné peut décider de l’aptitude 
à conduire. Les médecins examinateurs peuvent toutefois tenir compte des renseignements suivants lorsqu’ils 
formulent des recommandations à une personne, ou au bureau des véhicules :

• rapport favorable du service d’ophtalmologie ou d’optométrie

• bon dossier de conduite

• état stable

• absence d’autres contre-indications médicales importantes

• autres références (p. ex., spécialistes, employeurs)

• évaluation par un ou une spécialiste à un centre reconnu d’ergothérapie ou de réadaptation à la conduite 
automobile

Il peut parfois être raisonnable de recommander d’accorder un permis assorti de restrictions ou de conditions pour 
s’assurer que la personne conduira en toute sécurité. Il peut aussi être indiqué de réserver le permis à une catégorie 
particulière de véhicules.
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12.5 Troubles médicaux et aides visuelles pour la conduite

Certains problèmes de santé risquent davantage d’être associés à des problèmes de vision. Voici quelques exemples :

• Lésions cornéennes 

• Troubles de motilité oculaire

• Chirurgie réfractive

• Strabisme

• Cataracte

• Accident vasculaire cérébral

• Maladie de l’œil diabétique

• Tumeur ou chirurgie au cerveau

• Maladie de la rétine

• Traumatisme crânien

• Troubles du nerf optique

• Troubles neurologiques

• Glaucome

• Sclérose en plaques

Beaucoup d’autres problèmes de santé peuvent aussi entraîner des problèmes de vision. Si l’on soupçonne un 
problème de vision en raison d’un problème de santé, on recommande d’envoyer la personne concernée consulter 
en ophtalmologie ou en optométrie pour évaluer plus en profondeur la fonction visuelle.

Conduite nocturne : Pour évaluer l’aptitude à conduire la nuit, il faut tenir compte des facteurs suivants : acuité 
visuelle mésopique, sensibilité à l’éblouissement, sensibilité au contraste et présence de pathologies comme les 
cataractes, la rétinite pigmentaire, les lésions cornéennes et les maladies de la rétine.

Aides visuelles et conduite : Les lunettes télescopiques (dispositifs binoculaires), les aides à l’hémianopsie et 
d’autres aides pour la faible vision peuvent améliorer la fonction visuelle. Les problèmes que pose leur utilisation au 
volant, c’est qu’elles peuvent entraîner une perte de champ visuel, un effet de grossissement causant l’apparence 
d’un mouvement et une illusion de proximité. Bien que leur utilisation ne reçoive pas l’appui des spécialistes, des 
jugements canadiens récents comme le jugement Colombie-Britannique (Superintendent of Motor Vehicles) c. Colombie-
Britannique (Council of Human Rights) obligent les bureaux des véhicules automobiles à évaluer au cas par cas leur 
utilisation chez les personnes qui conduisent un véhicule qui ne répondent pas aux normes établies.

Ces aides ne peuvent servir à permettre à leur utilisateur ou à leur utilisatrice de satisfaire aux normes relatives à la vision qui 
régissent les examens des bureaux des véhicules automobiles. Un conducteur ou une conductrice doit donc démontrer que 
l’utilisation d’aides pour la faible vision lui permet de conduire en toute sécurité même sans satisfaire aux normes établies sur 
la vision. Dans de tels cas, l’évaluation fonctionnelle passe habituellement par l’examen routier. Il convient de signaler que le 
conducteur ou la conductrice qui utilise des lunettes télescopiques ne regarde par les lentilles que de 5 % à 10 % du temps 
passé au volant. C’est pourquoi certaines administrations évaluent le conducteur ou la conductrice sans les lentilles 
pour déterminer sa façon de conduire dans les conditions qui prévalent 90 % du temps au volant. Si le conducteur ou la 
conductrice se voit accorder un permis grâce à une aide pour la faible vision, il ou elle doit alors toujours l’utiliser pendant lors de la conduite.

Remerciements : Le Dr Jon Waisberg, ophtalmologiste, a rédigé les contributions supplémentaires de cette section.
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13.1 Aperçu

Les recherches n’ont pas démontré que la perte auditive ait un effet important sur les risques d’accident. De plus, 
les personnes qui conduisent des véhicules non commerciaux n’ont jamais fait l’objet de normes d’acuité auditive, 
bien qu’on en ait imposé aux conducteurs et aux conductrices de véhicules commerciaux afin de s’assurer que 
ces personnes peuvent accomplir les tâches associées au type de véhicule ou de fret. Ces normes sont toutefois 
contestées au Canada, sous motif qu’elles ne correspondent pas à l’aptitude à conduire, mais seraient plutôt, dans les 
faits, des exigences liées au poste qui n’ont aucun lien avec la capacité d’une personne à conduire le véhicule.

Les personnes atteintes d’une perte auditive grave seront toutefois moins en mesure de détecter les sirènes d’urgence et 
autres signaux routiers audibles (p. ex., les sifflets de train et les avertisseurs de passage à niveau). Le cas échéant, il faudra 
les encourager à porter une prothèse auditive lorsqu’elles conduisent, sans égard à l’existence de normes d’acuité auditive.

Un dysfonctionnement vestibulaire qui cause des vertiges peut avoir un effet sur l’aptitude à conduire.

13.2 Troubles auditifs

13.2.1 Normes
Parmi les normes médicales décrivant l’aptitude à conduire, celle sur l’acuité auditive chez les 
conducteurs et conductrices constitue une anomalie. En effet, toutes les autres normes se justifient 
par le risque accru d’accident de la route ou le danger manifeste pour la sécurité routière que 
représente un problème médical donné. Ainsi, même si aucune étude n’établit qu’une personne 
aveugle présente un risque accru d’accident de la route, il est tout de même évident qu’elle ne 
devrait pas conduire. En revanche, aucune étude n’a réussi à démontrer que les déficiences auditives 
accentuent le risque d’accident de la route (Dow et coll., 2022), et les personnes qui conduisent des 
véhicules non commerciaux n’ont jamais fait l’objet de normes d’acuité auditive. Ainsi, les personnes 
qui s’opposent au rôle de la norme d’acuité auditive soutiennent souvent que si cette norme reflétait 
réellement à une « aptitude à la conduite », elle s’appliquerait à tous les personnes qui conduisent un 
véhicule et non seulement à la conduite de véhicules commerciaux. En l’absence d’une telle application, 
ils font donc valoir qu’elle ne devrait aucunement être incluse dans les normes médicales.

Les normes actuelles d’acuité auditive ne s’appliquent qu’aux conducteurs et aux conductrices 
de certains types de véhicules (autobus, véhicules d’urgence, taxis et véhicules transportant des 
matières dangereuses) et aux Canadiens ou Canadiennes qui souhaitent conduire des véhicules 
commerciaux aux États-Unis. En d’autres mots, la norme d’acuité auditive ne porte pas sur 

Troubles auditifs et vestibulairesSection 13

Avertissement 
• La déficience auditive peut être permanente ou temporaire.
• Il n’existe aucune norme sur l’acuité auditive pour les personnes qui conduisent des véhicules non 

commerciaux au Canada.
• Les personnes qui conduisent certains types de véhicules commerciaux peuvent être soumises à des normes 

sur l’acuité auditive.
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l’aptitude à conduire le véhicule en elle-même, comme les autres normes médicales, mais plutôt 
sur la capacité du conducteur ou de la conductrice à accomplir les tâches connexes à leur emploi. 
Elle se penche donc sur les exigences de la fonction de conducteur ou conductrice de véhicules de 
ce genre qui ont une incidence concrète sur la sécurité routière plutôt que sur l’aptitude à conduire 
ledit véhicule.

La norme canadienne actuelle d’acuité auditive (Conseil canadien des administrateurs en transport 
motorisé, 2021) exige qu’un conducteur ou une conductrice qui demande ou qui renouvelle un 
permis de conduire de classe 2 ou 4, qui transporte des marchandises dangereuses avec un permis 
de classe 1, 3 ou 5, ou que tout Canadien ou Canadienne conduisant aux États-Unis un véhicule 
couvert par un permis de classe 1 à 4 doit être en mesure de percevoir un chuchotement forcé à 
au moins 1,5 m (5 pi) sans prothèse auditive ou que la déficience auditive de leur meilleure oreille 
soit d’au plus 40 dB calculée en moyenne à 500, 1 000 et 2 000 Hz. Leur perte d’audition corrigée, 
elle, doit être d’au plus 40 dB calculée en moyenne à 500, 1 000 et 2 000 Hz et leur score corrigé de 
reconnaissance des mots d’au moins 50 % à 60 %.

La norme d’acuité auditive est probablement la plus complexe à faire appliquer pour les bureaux 
des véhicules automobiles. En effet, si elle ne semble s’appliquer à première vue qu’aux personnes 
qui conduisent les véhicules appartenant aux classes soumises à la norme, cette apparence 
est trompeuse. Au Canada, l’octroi d’un permis de conduire d’une classe particulière couvre 
également toutes les classes inférieures. Dès lors, un permis de classe 3 couvre aussi les classes 4 
et 5, à moins que le conducteur ou la conductrice n’ait demandé explicitement l’exclusion d’une 
ou de plusieurs classes. Par conséquent, un conducteur ou une conductrice avec un permis de 
classe 1 (donc avec toutes les classes), mais qui ne conduit qu’un camion articulé (classe 1), ne 
transporte jamais de matières dangereuses et ne se rend jamais aux États-Unis avec son véhicule 
verra tout de même des restrictions s’appliquer à son permis s’il devait avoir une perte auditive 
excédant la norme pour les permis de classes 2 et 4, de même que s’il transporte des matières 
dangereuses et s’il conduit aux États-Unis (qu’il n’exerce aucune de ces deux activités n’a aucune 
incidence sur l’octroi du permis).

Il faut également noter que même une personne qui ne détient qu’un permis de classe 5 (aussi 
appelée un conducteur ou une conductrice de véhicule non commercial) pourrait devoir se 
soumettre à la norme d’acuité auditive advenant qu’elle conduise une camionnette ou une 
fourgonnette transportant des matières dangereuses en quantité suffisante pour nécessiter des 
mises en garde de matières dangereuses.

Les normes canadiennes d’acuité auditive pour les personnes qui conduisent des véhicules 
commerciaux sont actuellement en révision et leur abolition éventuelle est possible.

En cas de doute ou d’échec lors d’un dépistage auditif comme le test du chuchotement, une 
évaluation audiométrique appropriée doit être réalisée.

13.2.2 Prothèses auditives
Même avec une fonction de réduction du bruit, les prothèses auditives et les implants cochléaires 
amplifient les bruits ambiants, ce qui peut fatiguer ou ennuyer la personne qui les porte. De 
plus, s’ils ne fonctionnent pas bien, ces dispositifs peuvent masquer des sons avertisseurs que le 
conducteur ou la conductrice doit pouvoir entendre. Si les médecins qui réalisent l’examen croient 
que le conducteur ou la conductrice présente un risque en raison de son trouble auditif, elles et 
ils doivent diriger la personne concernée vers les prestataires de soins de santé auditive qui ont 
réalisé l’évaluation du problème et déterminé s’il est permanent ou corrigible.
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13.3 Troubles vestibulaires

Les troubles vestibulaires peuvent être classés selon leurs diagnostics propres. Ils peuvent toutefois avoir un effet 
sérieux sur l’aptitude à conduire.

13.3.1 Vertige positionnel paroxystique bénin
Le vertige positionnel paroxystique bénin est de loin la cause la plus fréquente de vertige 
périphérique; l’invalidité est temporaire, généralement de moins de deux mois. Il est habituellement 
sécuritaire pour une personne atteinte de ce type de vertige de conduire, sauf si elle est sensible aux 
mouvements horizontaux de la tête; dans un tel cas, il faut recommander à la personne de s’abstenir 
de conduire jusqu’à ce que le problème se soit résorbé ou qu’elle ait répondu au traitement.

13.3.2 Labyrinthite ou neuronite vestibulaire
Il faut recommander aux personnes atteintes d’un trouble vestibulaire unilatéral aigu, comme 
une labyrinthite ou une neuronite vestibulaire, de s’abstenir de conduire jusqu’à ce qu’elles se 
soient rétablies et que les symptômes aigus aient disparu. Le rétablissement est progressif sur 
une période d’un à deux mois. La personne concernée doit s’abstenir de conduire pendant cette 
période. Une récidive peut survenir dans de rares cas, mais elle ne constitue pas une indication 
pour recommander la suspension du permis.

13.3.3 Maladie de Ménière
Les médecins doivent évaluer si les personnes atteintes de la maladie de Ménière ou d’autres 
causes de vertiges aigus récurrents sont toujours aptes à conduire. Les personnes qui ont des 
attaques graves, prolongées ou chroniques doivent faire l’objet d’une évaluation en service  d’oto-
rhino-laryngologie pour des examens approfondis et un traitement adéquat.

Il faut conseiller à ces personnes de quitter la route au premier signe d’attaque aiguë et de ne 
pas reprendre le volant avant la disparition des symptômes. Elles pourraient également vouloir 
s’abstenir de conduire seules sur de longues distances. La maladie de Ménière peut causer une 
surdité permanente; une telle perte auditive doit être évaluée chez les conducteurs et conductrices de 
véhicules commerciaux qui sont touchés par la norme auditive. 

13.3.4 Crise otolithique (« drop attack ») 
Les crises otolithiques de Tumarkin (chutes non syncopales) sont associées à la maladie de 
Ménière. Dans les cas où la personne ressent des symptômes alors qu’elle est assise ou que ses 
crises s’accompagnent de symptômes débilitants comme une aura, des nausées ou des vertiges, 
elle doit s’abstenir de conduire jusqu’à ce que ses symptômes aient fait l’objet d’un examen et 
soient contrôlés par un traitement médical.

13.3.5 Hypofonctionnement vestibulaire bilatéral chronique
La maladie de Ménière, la labyrinthite et la neuronite vestibulaire peuvent être bilatérales et 
évoluer vers un hypofonctionnement vestibulaire chronique symptomatique.

La majorité des personnes ayant un hypofonctionnement vestibulaire bilatéral chronique peuvent 
conduire en toute sécurité si elles n’ont pas d’attaque aiguë de vertige ou s’appuient davantage sur la vision 
ou la proprioception pour la perception spatiale. Celles qui ont perdu la totalité de la fonction vestibulaire 
des deux côtés éprouveront des difficultés à conduire la nuit ou sur des routes cahoteuses; conduire dans 
ces conditions pourrait donc ne pas être sécuritaire pour ces personnes. Dans ces cas, un test routier 
réalisé dans de telles conditions, si possible, pourrait être le meilleur indicateur de l’aptitude à conduire.
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14.1 Aperçu

Ces recommandations reposent sur les lignes directrices de 2023 de la Société cardiovasculaire du Canada (SCC) sur 
l’aptitude à conduire (Société cardiovasculaire du Canada, 2023). Elles ont été formulées en vue d’aider les décideurs et 
les décideuses à évaluer l’aptitude des personnes cardiaques à conduire et ne visent pas à diminuer le rôle du jugement 
clinique des médecins dans des cas particuliers.

Les recommandations sont présentées sous forme de tableaux (tableaux 4 à 10). On trouve dans le rapport complet 
des détails sur ces recommandations et d’autres encore*.

Les recommandations sont fondées sur l’avis de spécialistes à l’aide de la formule de calcul du « risque de préjudice » 
conçue par la SCC et décrite à l’annexe C. L’application dans toute cette section de la formule du « risque de 
préjudice » crée entre les recommandations une uniformité interne pour les troubles cardiovasculaires, mais ne sous-
entend pas qu’il y a cohérence avec les recommandations fondées sur d’autres problèmes ou troubles, que ce soit 
dans le présent guide ou ailleurs.

Pour établir ses normes sur l’aptitude à conduire, la SCC a adopté la classification fonctionnelle de la New York Heart 
Association (NYHA) et la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) comme indicateurs de gravité pour la majorité des 
problèmes cardiaques. Ces indicateurs sont également utilisés tout au long de la section.

14.2 Coronaropathie

La plupart des personnes atteintes de coronaropathie présentent un faible risque pour les autres usagères et usagers 
de la route lors de la conduite. Certaines affections requièrent toutefois une évaluation plus approfondie. Il semble 
juste de conclure pour des raisons tant cliniques que physiologiques que la charge de travail cardiovasculaire 
imposée par la conduite d’un véhicule est très faible et que le risque lié à la conduite, de provoquer un syndrome 
coronarien aigu récurrent avec incapacité est extrêmement mince. Même si un faible pourcentage des personnes 
atteintes de syndrome coronarien aigu sont victimes d’une incapacité cardiaque subite, la stratification moderne des 
risques ne permet pas de sélectionner ces personnes de façon significative.

*Guerra, P. G., Simpson, C. S. et Van Spall, H. G. C. 2023 Canadian Cardiovascular Society guidelines on the fitness to drive. [En ligne] Can J Cardiol. 
9 oct. 2023. Accessible ici : https://onlinecjc.ca/article/S0828-282X(23)01755-5/fulltext. Utilisé sous autorisation.

Maladies cardiovasculairesSection 14

Avertissement 
• Les personnes atteintes de troubles cardiaques qu’il faut hospitaliser ou qui justifient un suivi intensif en 

raison de leur état instable doivent cesser immédiatement de conduire jusqu’à ce qu’on puisse démontrer 
que le risque est faible et acceptable.
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Conseils pratiques
• Pour les personnes ayant subi un pontage aortocoronarien ou une intervention coronarienne per-

cutanée (ICP), la durée indiquée pour la restriction de la conduite s’applique à compter de la date 
de la chirurgie ou de l’intervention. Pour les personnes hospitalisées, mais qui n’ont subi aucune 
intervention, la durée de la restriction se calcule à compter du congé de l’hôpital.

• Pour les personnes atteintes d’un syndrome coronarien aigu (SCA) chez qui l’on a diagnostiqué 
une coronaropathie non obstructive par coronarographie, en l’absence d’autres données pour 
guider la prise de décisions, il est raisonnable de prendre en charge la personne selon l’hypothèse 
qu’une revascularisation a été effectuée et de prendre les décisions ultérieures en s’appuyant sur le 
fonctionnement du ventricule gauche.

TABLEAU 4 : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes de coronaropathie

Trouble
Conducteurs et conductrices de véhicules 
non commerciaux

Conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux

SCA : ICP réalisée

STEMI, FEVG ≤ 40 % Peuvent recommencer à conduire après 1 mois Peuvent recommencer à conduire après 3 mois

STEMI, FEVG > 40 % Peuvent recommencer à conduire après 2 semaines Peuvent recommencer à conduire après 1 mois

NSTEMI, LVEF ≤ 40% Peuvent recommencer à conduire après 1 mois Peuvent recommencer à conduire après 3 mois

NSTEMI, FEVG ≤ 40 % Peuvent recommencer à conduire après 2 semaines Peuvent recommencer à conduire après 1 mois

SCA sans IM (angine instable) Peuvent recommencer à conduire après 48 heures Peuvent recommencer à conduire après 7 jours

SCA : Aucune ICP

STEMI Peuvent recommencer à conduire après 1 mois Peuvent recommencer à conduire après 3 mois

NSTEMI Peuvent recommencer à conduire après 1 mois Peuvent recommencer à conduire après 3 mois

SCA sans IM (angine instable) Peuvent recommencer à conduire après 7 jours Peuvent recommencer à conduire après 1 mois

Coronaropathie chronique

Angine stable ou coronaropathie 
asymptomatique*

Aucune restriction Aucune restriction

ICP (trouble autre que le SCA) Peuvent recommencer à conduire après 48 heures Peuvent recommencer à conduire après 48 heures

Chirurgie cardiaque

Pontage aortocoronarien Peuvent recommencer à conduire après 1 mois Peuvent recommencer à conduire après 3 mois

*Une réduction de 50 % ou plus du diamètre de l’artère coronaire gauche principale démontrée par angiographie devrait exclure une patiente ou un 
patient de la conduite d’un véhicule commercial et une réduction de 70 % ou plus devrait exclure de la conduite de véhicules non commerciaux, sauf 
si la personne a subi une revascularisation.

Remarque : FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche, ICP = intervention coronarienne percutanée, IM = infarctus du myocarde, NSTEMI = 
infarctus du myocarde sans élévation du segment ST, SCA = syndrome coronarien aigu, STEMI = infarctus du myocarde avec élévation du 
segment ST.
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14.3 Valvulopathie

La valvulopathie peut varier de légère à grave. En général, le risque qu’un conducteur ou qu’une conductrice atteint 
de valvulopathie représente un danger pour le public dépend en grande partie des facteurs suivants :

• Symptômes

• Données d’échocardiographie qui quantifient la lésion valvulaire et les dimensions du ventricule gauche

TABLEAU 5 (partie 1 de 3) : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes de valvulopathie

Trouble
Conducteurs et conductrices de 
véhicules non commerciaux Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux

Valvulopathie traitée médicalement

Sténose aortique Aucune restriction si :
• classe I ou II de la NYHA
Exclusion si :
• classes III ou IV de la NYHA

Aucune restriction si :
• classe I de la NYHA, et
• aucun épisode d’altération de la conscience, et
• FEVG ≥ 50 %
Sinon, exclusion

Régurgitation aortique Aucune restriction si :
• classes I à III de la NYHA
Exclusion si :
• classe IV de la NYHA

Aucune restriction si :
• classe I de la NYHA, et
• aucun épisode d’altération de la conscience, et
• FEVG ≥ 50 %
Sinon, exclusion

Régurgitation mitrale Aucune restriction si :
• classes I à III de la NYHA
Exclusion si :
• classe IV de la NYHA

Aucune restriction si :
• classe I de la NYHA, et
• aucun épisode d’altération de la conscience, et
• FEVG ≥ 50 %, et
• aucun antécédent d’hypertension pulmonaire ou d’embolie 

systémique
Sinon, exclusion

Sténose mitrale Aucune restriction si :
• classes I à III de la NYHA
Exclusion si :
• classe IV de la NYHA

Aucune restriction si :
• classe I de la NYHA, et
• aucun épisode d’altération de la conscience
Sinon, exclusion

Régurgitation 
tricuspidienne

Aucune restriction si :
• classes I à III de la NYHA
Exclusion si :
• classe IV de la NYHA

Aucune restriction si :
• classe I de la NYHA
• aucun épisode d’IC droite ou aucune arythmie soutenue 

symptomatique, et
• aucun dysfonctionnement ventriculaire droit, et
• FEVG ≥ 50 %
Sinon, exclusion

Valvulopathies traitées par cathéter*

Sténose aortique traitée 
par RVAC

Peuvent recommencer à conduire 1 mois 
après l’intervention si :
• durée QRS stable‡ et aucun bloc 

atrio-ventriculaires de degré élevé§ en 
l’absence d’un stimulateur cardiaque 
permanent, et

• classes I à III de la NYHA

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention si :
• durée QRS stable‡ et aucun bloc atrio-ventriculaires de degré élevé§ 

en l’absence d’un stimulateur cardiaque permanent, et
• classe I de la NYHA
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion



 Section 14 • Maladies cardiovasculaires  |  81

TABLEAU 5 (partie 2 de 3) : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes de valvulopathie

Trouble
Conducteurs et conductrices de 
véhicules non commerciaux Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux

Régurgitation aortique 
traitée par RVAC

Peuvent recommencer à conduire 1 mois 
après l’intervention si :
• durée QRS stable‡ et aucun bloc 

atrio-ventriculaires de degré élevé§ en 
l’absence d’un stimulateur cardiaque 
permanent, et

• classes I à III de la NYHA

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention si :
• durée QRS stable‡ et aucun bloc atrio-ventriculaires de degré élevé§ 

en l’absence d’un stimulateur cardiaque permanent, et
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion

Régurgitation mitrale 
traitée par TEER†

Peuvent recommencer à conduire 
48 heures après l’intervention si :
• classes I à III de la NYHA

Peuvent recommencer à conduire 1 mois après l’intervention si :
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion

Régurgitation mitrale 
traitée par RVMC

Peuvent recommencer à conduire 1 mois 
après l’intervention si :
• classes I à III de la NYHA

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention si :
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion

Sténose mitrale traitée par 
VMP†

Peuvent recommencer à conduire 
48 heures après l’intervention si :
• classes I à III de la NYHA

Peuvent recommencer à conduire 1 mois après l’intervention si :
• classe I de la NYHA
Sinon, exclusion

Régurgitation 
tricuspidienne traitée par 
TEER†

Peuvent recommencer à conduire 
48 heures après l’intervention si :
• classes I à III de la NYHA

Peuvent recommencer à conduire 1 mois après l’intervention si :
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion

Régurgitation 
tricuspidienne traitée par 
RVTC

Peuvent recommencer à conduire 1 mois 
après l’intervention si :
• classes I à III de la NYHA

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention si :
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion

Valvulopathies traitées chirurgicalement

Sténose aortique traitée 
par RCVA

Peuvent recommencer à conduire 1 mois 
après l’intervention chirurgicale si :
• durée QRS stable‡ et aucun bloc 

atrio-ventriculaires de degré élevé§ en 
l’absence d’un stimulateur cardiaque 
permanent, et

• classes I à III de la NYHA
Sinon, exclusion

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention 
chirurgicale si :
• durée QRS stable‡ et aucun bloc atrio-ventriculaires de degré élevé§ 

en l’absence d’un stimulateur cardiaque permanent, et
• classe I de la NYHA
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion

Régurgitation aortique 
traitée par RCVA

Peuvent recommencer à conduire 
6 semaines après l’intervention 
chirurgicale si :
• durée QRS stable‡ et aucun bloc 

atrio-ventriculaires de degré élevé§ en 
l’absence d’un stimulateur cardiaque 
permanent, et

• classes I à III de la NYHA
Sinon, exclusion

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention 
chirurgicale si :
• durée QRS stable‡ et aucun bloc atrio-ventriculaires de degré élevé§ 

en l’absence d’un stimulateur cardiaque permanent, et
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 30 %

Sinon, exclusion
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TABLEAU 5 (partie 3 de 3) : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes de valvulopathie

Trouble
Conducteurs et conductrices de 
véhicules non commerciaux Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux

Sténose mitrale traitée par 
RCVM

Peuvent recommencer à conduire 
6 semaines après l’intervention 
chirurgicale si :
• classes I à III de la NYHA
Sinon, exclusion

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention 
chirurgicale si :
• classe I de la NYHA
Sinon, exclusion

Régurgitation mitrale 
traitée par RCVM ou par 
RVMC

Peuvent recommencer à conduire 
6 semaines après l’intervention 
chirurgicale si :
• classes I à III de la NYHA
Sinon, exclusion

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention 
chirurgicale si :
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion

Régurgitation 
tricuspidienne traitée par 
RCVT

Peuvent recommencer à conduire 
6 semaines après l’intervention 
chirurgicale si :
• classes I à III de la NYHA
Sinon, exclusion

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après l’intervention 
chirurgicale si :
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 30 %
Sinon, exclusion

*Ces recommandations concernent l’aptitude à conduire après l’intervention; pour les personnes atteintes d’IC avancée persistante, se reporter à la section 14.4.

†Bien qu’il n’existe que très peu de données sur l’incapacité cardiaque soudaine à la suite de ces interventions, l’opinion concertée est que la prudence est de mise pour 
permettre le rétablissement approprié à la suite d’une hospitalisation, d’une immobilisation, d’une sédation et d’une intervention avec instrumentation vasculaire.

‡On définit la durée QRS stable comme l’absence de nouveau bloc de branche et un maintien de la durée QRS (dans les 10 %) dans les 24 heures suivant un RVAC ou un 
RVA.

§Un bloc atrio-ventriculaire de degré élevé correspond à un bloc atrio-ventriculaire du deuxième degré de type Mobitz II ou du troisième degré. 

Remarque : FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche, IC = insuffisance cardiaque, NYHA = New York Heart Association, RCVA = remplacement chirurgical de 
la valve aortique, RCVM = remplacement chirurgical de la valve mitrale, RCVT = remplacement chirurgical de la valve tricuspidienne, RVA = remplacement valvulaire 
aortique, RVAC = remplacement valvulaire aortique par cathéter, RVMC = remplacement valvulaire mitral par cathéter, RVTC = remplacement valvulaire tricuspidien par 
cathéter, TEER = réparation percutanée bord à bord (valve mitrale), VMP = valvuloplastie mitrale percutanée.

Conseils pratiques
• Les personnes atteintes de sténose ou de régurgitation aortique grave non traitée (classe IV de la 

New York Heart Association [NYHA]) ne peuvent pas conduire de véhicule non commercial. Pour 
pouvoir conduire des véhicules commerciaux, la sténose aortique doit être complètement asymp-
tomatique (classe I de la NYHA).

• Les personnes atteintes de sténose ou de régurgitation mitrale grave non traitée comme celles 
atteintes de régurgitation tricuspidienne (classe IV de la NYHA) ne peuvent conduire aucun véhicule.

• Les personnes qui subissent un remplacement chirurgical de la valve aortique (RCVA) dont la durée 
QRS est stable et n’ayant pas de bloc atrio-ventriculaire de degré élevé peuvent recommencer à con-
duire un véhicule non commercial un mois après la date de l’implantation et un véhicule commercial 
trois mois après la date de l’implantation.

• À moins de se maintenir dans la classe IV de la NYHA, les personnes qui ont subi une réparation per-
cutanée bord à bord (TEER; pour transcatheter edge-to-edge repair) de la valve mitrale ou tricuspide 
peuvent recommencer à conduire des véhicules non commerciaux 48 heures après l’intervention.
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14.4 Insuffisance cardiaque congestive, dysfonctionnement ventriculaire  
 gauche, cardiomyopathie, transplantation

Les personnes qui ont une cardiomyopathie avec ou sans antécédents d’insuffisance cardiaque peuvent poser un 
risque sur la route. Le statut fonctionnel est un déterminant majeur de l’aptitude, tout comme la fraction d’éjection 
du ventricule gauche. Comme la mort subite est si courante dans ce groupe, on encourage les médecins à consulter 
cette section en même temps que la section 14.6, Rythme et dispositifs : dispositifs cardiaques électroniques 
implantables, bradyarythmies et tachyarythmies. En cas de conflit, la recommandation la plus restrictive s’applique.

TABLEAU 6 : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes d’insuffisance cardiaque ou ayant reçu un 
DAVG ou une transplantation cardiaque

Trouble
Conducteurs et conductrices de véhicules 
non commerciaux

Conducteurs et conductrices de 
véhicules commerciaux

Insuffisance cardiaque 

Classe I de la NYHA Aucune restriction Exclusion si FEVG < 30 %

Classe II de la NYHA Aucune restriction Exclusion si FEVG < 30 %

Classe III de la NYHA Aucune restriction Exclusion

Classe IV de la NYHA Exclusion Exclusion

Sous traitement par inotropes en service 
ambulatoire ou à domicile

Exclusion Exclusion

DAVG Peuvent recommencer à conduire si :
• au moins 2 mois depuis l’implantation, et
• classe I ou II de la NYHA
Sinon, exclusion

Exclusion

Transplantation cardiaque Peuvent recommencer à conduire si :
• au moins 6 semaines écoulées depuis le 

congé, et
• classe I ou II de la NYHA, et
• traitement immunosuppresseur stable, et
• réévaluation annuelle
Sinon, exclusion

Peuvent recommencer à conduire si :
• au moins 6 mois écoulés depuis le 

congé, et
• classe I de la NYHA, et
• FEVG ≥ 50 %, et
• réévaluation annuelle comprenant des 

examens pour exclure une ischémie 
active

Sinon, exclusion

Remarque : DAVG = dispositif d’assistance ventriculaire gauche, FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche, NYHA = New York 
Heart Association.

Conseils pratiques
• Chez les personnes atteintes d’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection réduite, seules celles dont 

les symptômes correspondent à la classe I ou II de la New York Heart Association (NYHA) et dont la fraction 
d’éjection du ventricule gauche est ≥ 30 % peuvent conduire des véhicules commerciaux.

• Les personnes qui conduisent des véhicules non commerciaux  qui sont atteintes d’insuffisance 
cardiaque et dont les symptômes correspondent à la classe IV de la NYHA se verront retirer leur 
permis de conduire.
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14.5 Arythmies et cardiomyopathies héréditaires

On reconnaît de plus en plus les personnes atteintes d’arythmies et de cardiomyopathies héréditaires dans la 
pratique clinique. Le risque posé par ces personnes lorsqu’elles prennent le volant repose principalement sur le 
risque de mort subite ou d’arythmie ventriculaire non mortelle (mais temporairement invalidante). L’ampleur du 
risque dépend des symptômes, de l’observance du traitement et de la stabilité de l’état au fil du temps.

TABLEAU 7 (partie 1 de 2) : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes d’arythmies et de 
cardiomyopathies héréditaires

Trouble
Conducteurs et conductrices de 
véhicules non commerciaux

Conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux

Syndrome de Brugada

Spontané de type 1, asymptomatique Aucune restriction Aucune restriction (après évaluation en service de 
cardiologie)

Provoqué de type 1, asymptomatique Aucune restriction Aucune restriction

Symptomatique, antécédents de syncope* Aucune restriction Exclusion (envisager la reprise de la conduite après 
≥ 3 ans, avec évaluation en service de cardiologie§)

Symptomatique, antécédents d’arrêt cardiaque Peuvent recommencer à conduire 
après 3 mois

Exclusion

Syndrome du QT long

Asymptomatique, intervalle QTc < 500 ms Aucune restriction Aucune restriction si observance du traitement par 
bêta-bloquants recommandé

Asymptomatique, présence de caractéristiques à 
risque élevé (intervalle QTc > 500 ms pour les cas 
de syndrome du QT long de type 2 ou 3), prise des 
β-bloquants recommandés

Aucune restriction¶ Exclusion, mais la reprise de la conduite peut être 
envisagée (selon l’avis des services de cardiologie) 
après 6 mois si observance du traitement par 
β-bloquants recommandé

Antécédent de syncope*, prise de β-bloquants† Peuvent recommencer à conduire 
après 3 mois

Exclusion, mais la reprise de la conduite peut être 
envisagée après 12 mois si observance du 
traitement par β-bloquants recommandé

Antécédent d’arrêt cardiaque, prise de β-bloquants† Peuvent recommencer à conduire 
après 3 mois

Exclusion (envisager la reprise de la conduite après 
≥ 5 ans, avec évaluation en service de cardiologie§)

Cardiopathie arythmogène du ventricule droit

Diagnostic définitif‡ et aucun antécédent de 
syncope*

Aucune restriction¶ Exclusion (à moins que l’état ne soit stable et 
qu’une évaluation en service de cardiologie n’en 
décide autrement§)

Antécédent de syncope* et état stabilisé à l’aide d’un 
traitement adéquat

Peuvent recommencer à conduire 
après 3 mois¶

Exclusion (envisager la reprise de la conduite après 
≥ 3 ans, avec évaluation en service de cardiologie§)

Antécédents d’épisodes d’arythmie ventriculaire 
soutenue et état stabilisé à l’aide d’un traitement 
adéquat 

Peuvent recommencer à conduire 
après 3 mois

Exclusion (envisager la reprise de la conduite après 
≥ 5 ans, avec évaluation en service de cardiologie§)

Aucun diagnostic définitif : présence de mutations 
génétiques, aucun membre de la famille ayant un 
diagnostic définitif de cardiomyopathie arythmogène 
du ventricule droit, diagnostic possible ou limite

Aucune restriction Aucune restriction
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TABLEAU 7 (partie 2 de 2) : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes atteintes d’arythmies et de 
cardiomyopathies

Trouble
Conducteurs et conductrices de 
véhicules non commerciaux

Conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux

Cardiolaminopathie

Antécédent d’épisode arythmie ventriculaire 
soutenue, état stabilisé à l’aide d’un traitement 
adéquat

Peuvent recommencer à conduire 
après 3 mois

Exclusion (envisager la reprise de la conduite après 
≥ 5 ans, avec évaluation en service de cardiologie§)

Absence de caractéristiques à risque élevé Aucune restriction Aucune restriction

Présence de caractéristiques à risque élevé (deux ou 
plus : FEVG < 45 %, sexe masculin, TVNS ou 
mutations autres que faux-sens)

Aucune restriction¶ Exclusion

Autres cardiomyopathies arythmogènes

Antécédents d’épisodes d’arythmie ventriculaire 
soutenue, état stabilisé à l’aide d’un traitement 
adéquat

Peuvent recommencer à conduire 
après 3 mois

Exclusion (envisager la reprise de la conduite après 
≥ 5 ans, avec évaluation en service de cardiologie§)

Faible risque d’arythmie ventriculaire (< 1 % de 
risque annuel) selon l’avis des services de 
cardiologie

Aucune restriction Aucune restriction

Risque plus élevé d’épisodes d’arythmie 
ventriculaire selon l’avis des services de cardiologie

Aucune restriction si le risque annuel 
d’arythmie ventriculaire < 22 %
Conduite interdite si le risque annuel 
est de ≥ 22 %

Conduite interdite si le risque annuel d’arythmie 
ventriculaire ≥ 1 %

Cardiomyopathie hypertrophique

Antécédents d’épisodes d’arythmie ventriculaire 
soutenue

Peuvent recommencer à conduire 
après 3 mois

Exclusion (envisager la reprise de la conduite après 
≥ 5 ans, selon l’évaluation en service de cardiologie§)

No high-risk features Aucune restriction Aucune restriction

Présence de caractéristiques à risque élevé : 
épaisseur de toute paroi cardiaque ≥ 30 mm, 
syncope*, tout dysfonctionnement systolique 
inexpliqué (FEVG < 50 %), et présence d’un 
anévrisme apical ou d’un risque d’arythmie 
ventriculaire > 6 % sur 5 ans

En cas de syncope, peuvent 
recommencer à conduire après 
3 mois; si asymptomatique, aucune 
restriction¶

Exclusion (envisager la reprise de la conduite après 
≥ 3 ans, selon l’évaluation en service de 
cardiologie§, et après 60 ans)

*Une arythmie est présumée être à l’origine de la syncope.
†Si des β-bloquants sont recommandés. Des exceptions peuvent s’appliquer pour les patientes et patients qui ont des antécédents de dénervation 
sympathique du muscle cardiaque gauche. 
‡Si une patiente ou un patient avec un diagnostic limite subit une syncope ou un épisode d’arythmie ventriculaire soutenue dû, après évaluation en service de 
cardiologie, à une cardiopathie arythmogène du ventricule droit, il faut appliquer les recommandations pour les personnes ayant un diagnostic définitif.
§Si le risque annuel d’altération de la conscience est jugé inférieur à 1 % selon l’avis des services de cardiologie.
¶Pour les cas de défibrillateurs cardioverteurs implantables, se rapporter à la section 14.6, Rythme et dispositifs : dispositifs cardiaques électroniques 
implantables, bradyarythmies et tachyarythmies.
Remarque : FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche, TVNS = tachycardie ventriculaire non soutenue.

Conseils pratiques
• La conduite de véhicules commerciaux doit être restreinte pour les personnes qui sont atteintes 

 d’insuffisance cardiaque avec une fraction d’éjection du ventricule gauche < 30 % et dont les symptômes 
correspondent à la classe I ou II de la New York Heart Association (NYHA).

• Les personnes atteintes d’insuffisance cardiaque et dont les symptômes correspondent à la classe IV 
de la NYHA qui conduisent des véhicules non commerciaux se verront retirer leur permis de conduire.
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14.6 Rythme et dispositifs : dispositifs cardiaques électroniques    
  implantables, bradyarythmies et tachyarythmies

La tendance générale qui consiste à délaisser la stratification des risques guidée par des études d’électrophysiologie 
en faveur de la stratification des risques fondée sur la fonction du ventricule gauche se reflète dans les lignes 
directrices de 2023 de la SCC et dans les normes médicales de l’aptitude à conduire, car la plupart des essais 
cliniques de défibrillateurs implantables ont déterminé que la fonction du ventricule gauche constitue un des 
déterminants du risque des plus importants.

TABLEAU 8a : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes ayant un stimulateur cardiaque

Trouble
Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux et non 
commerciaux

Stimulateurs cardiaques permanents

Stimulateurs cardiaques transveineux et sans électrodes, 
avec antécédents d’altération de la conscience ou de bloc 
auriculo-ventriculaire de haut degré

Exclusion pour 1 semaine après l’implantation, après quoi la personne peut 
recommencer à conduire

Stimulateurs cardiaques transveineux et sans électrodes, 
sans antécédents d’altération de la conscience ou de bloc 
auriculo-ventriculaire de haut degré

Aucune restriction*

Remplacement du boîtier de stimulateur cardiaque Aucune restriction*

Remplacement des électrodes ou contrôle de leur intégrité Dans les cas d’antécédents d’altération de la conscience ou de bloc auriculo-
ventriculaire de haut degré, exclusion pour 1 semaine après l’implantation, après quoi 
la personne concernée peut recommencer à conduire
Sinon, aucune restriction*

*Les restrictions à la conduite relatives au rétablissement adéquat à la suite de l’hospitalisation, notamment quant au site d’intervention, à l’accès 
vasculaire et à l’analgésie prodiguée (p. ex., anesthésie générale ou sédatifs), s’appliquent à l’ensemble des interventions mentionnées (y compris 
celles avec la mention « Aucune restriction »).

TABLEAU 8b (partie 1 de 2) : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes ayant un DCI*†

Trouble
Conducteurs et conductrices de véhicules 
non commerciaux

Conducteurs et conductrices 
de véhicules commerciaux

DCI transveineux
Prophylaxie primaire Peuvent recommencer à conduire 1 semaine 

après l’implantation
Exclusion

Prophylaxie secondaire pour FV ou TV avec altération de 
la conscience; classes I à III de la NYHA

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après 
l’implantation

Exclusion

Prophylaxie secondaire pour TV sans altération de la 
conscience

Peuvent recommencer à conduire 1 semaine 
après l’implantation

Exclusion

DCI sous-cutané Mêmes recommandations que pour les 
prophylaxies primaires et secondaires avec 
dispositifs transveineux

Exclusion

Remplacement d’un boîtier de stimulateur 
cardiaque ou d’un défibrillateur

Aucune restriction§ Exclusion
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Conseil pratique
• On peut devoir imposer des restrictions plus contraignantes (par rapport aux restrictions normales de  retrait 

du permis pour trois mois) aux personnes ayant eu un épisode de tempête électrique, selon la  gravité de 
la tempête et sa prise en charge clinique (ablation et/ou traitement aux antiarythmiques). On peut devoir 
prolonger la durée des restrictions chez les personnes souffrant de grappes d’épisodes d’arythmie, de chocs 
causés par leur défibrillateur cardioverteur implantable et d’un plus grand nombre d’épisodes d’arythmie 
par grappe (ou d’une durée réduite de la grappe), à la discrétion des médecins traitants.

TABLEAU 8b (partie 2 de 2) : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes ayant un DCI*†

Trouble
Conducteurs et conductrices de véhicules 
non commerciaux

Conducteurs et conductrices 
de véhicules commerciaux

Remplacement des électrodes ou contrôle de 
leur intégrité

Peuvent recommencer à conduire 1 semaine 
après l’intervention

Exclusion

DCI : forme de prestation du traitement
Administration de choc ou du traitement adéquat par DCI 
avec altération de la conscience ou autre invalidité

Peuvent recommencer à conduire 3 mois après 
l’épisode

Exclusion

Traitement par DCI sans administration de choc (p. ex., 
stimulation antitachycardique), sans altération de la 
conscience ou ne causant pas d’autres invalidités

Peuvent recommencer à conduire 1 semaine 
après l’épisode

Exclusion

Traitements par DCI inadéquats Aucune restriction Exclusion
Tempête électrique (≥ 3 épisodes de TV ou de FV en 
24 heures)

Exclusion pour 3 à 6 mois après l’épisode, selon 
la gravité de la tempête électrique et la prise en 
charge clinique; une évaluation en service de 
cardiologie est nécessaire pour déterminer si la 
personne peut recommencer à conduire

Exclusion

*Toutes les recommandations sont assujetties au jugement des médecins, qui tiendront compte d’éléments et de facteurs de risque d’arythmie 
et de syncope propres à la personne concernée. De plus, toutes les recommandations sont fondées sur des dispositifs dont les paramètres 
de fonctionnement sont satisfaisants (c.-à-d., une fonctionnalité normale). Dans les cas de seuils de saisie et de détection sous-optimaux, de 
programmation inhabituelle ou de fonctionnalités compromises, les restrictions devraient être à l’entière discrétion des médecins traitants.

†Il faudrait idéalement fournir une surveillance à distance à toutes les personnes qui reçoivent un DCI, pour s’assurer de détecter rapidement tout 
mauvais fonctionnement du stimulateur cardiaque, du défibrillateur ou des électrodes et ainsi non seulement prévenir un mauvais fonctionnement du 
dispositif ou de ses composantes, mais aussi atténuer les risques d’événements indésirables lors de la conduite.

‡Ce n’est pas d’avoir un DCI qui empêche les personnes qui conduisent un véhicule de conduire, mais plutôt le trouble médical sous-jacent (p. ex., un 
dysfonctionnement ventriculaire, des antécédents d’arythmie ventriculaire).

§Les restrictions à la conduite relatives au rétablissement adéquat à la suite de l’hospitalisation, notamment quant au site d’intervention, à l’accès 
vasculaire et à l’analgésie prodiguée (p. ex., anesthésie générale ou sédatifs), s’appliquent à l’ensemble des interventions mentionnées (y compris 
celles avec la mention « Aucune restriction »).

Remarque : DCI = défibrillateur cardioverteur implantable, FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche, FV = fibrillation ventriculaire, TV = 
tachycardie ventriculaire.
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TABLEAU 8c : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes ayant une bradycardie

Trouble
Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux et 
non commerciaux*

Dysfonctionnement du nœud sinusal

Dysfonctionnement du nœud sinusal sans altération de la conscience Aucune restriction

Dysfonctionnement du nœud sinusal avec altération de la conscience 
(syndrome de dysfonctionnement sinusal)

Exclusion jusqu’à la mise en place d’un traitement adéquat par 
stimulateur cardiaque

Fibrillation auriculaire avec pauses de conversion (≥ 5 secondes) ou 
pauses de conversion avec altération de la conscience

Exclusion jusqu’à la mise en place d’un traitement adéquat par 
stimulateur cardiaque

Blocs AV et blocs fasciculaires†

Bloc AV du premier degré isolé Aucune restriction si aucune altération de la conscience‡

Bloc de branche droit isolé, bloc fasciculaire antérieur gauche isolé ou 
bloc fasciculaire postérieur gauche isoléblock

Aucune restriction si aucune altération de la conscience‡

Bloc de branche gauche Aucune restriction si aucune altération de la conscience‡

Bloc bifasciculaire Aucune restriction si aucune altération de la conscience‡

Bloc AV du deuxième degré (type Mobitz I) Aucune restriction si aucune altération de la conscience‡

Bloc AV du premier degré avec bloc bifasciculaire Aucune restriction si aucune altération de la conscience‡

Bloc AV du deuxième degré (type Mobitz II) Exclusion jusqu’à la mise en place d’un traitement adéquat par 
stimulateur cardiaque

Bloc de branche gauche et droite en alternance Exclusion jusqu’à la mise en place d’un traitement adéquat par 
stimulateur cardiaque

Bloc AV acquis du troisième degré Exclusion jusqu’à la mise en place d’un traitement adéquat par 
stimulateur cardiaque ou à la résolution dans les cas où la cause est 
réversible (p. ex., infarctus de la région inférieure du myocarde, 
cardite de Lyme)

Bloc AV congénital du troisième degré Aucune restriction; anticoagulants chroniques si indiqués sur le plan 
clinique, aucune altération de la conscience

*Pour les conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux, on recommande un suivi annuel par les médecins traitants pour évaluer les 
symptômes et la progression potentielle de troubles de conduction.

†Des facteurs spéciaux doivent être pris en considération dans les cas de troubles de conduction en concomitance avec certaines cardiomyopathies 
(p. ex., la sarcoïdose) et de troubles héréditaires variés (laminopathies, dystrophies musculaires). Pour ces personnes, les restrictions à la conduite 
sont à la discrétion des médecins traitants.

‡En l’absence d’antécédents d’altération de la conscience, aucune restriction de conduite n’est nécessaire pour les personnes atteintes de bloc AV 
du premier degré, de bloc de branche droit isolé, de bloc fasciculaire antérieur gauche, de bloc de branche gauche, de bloc bifasciculaire, de bloc 
AV du deuxième degré (type Mobitz I), de bloc AV du premier degré avec bloc bifasciculaire et de bloc AV congénital du troisième degré. Toutefois, 
en présence d’antécédents d’altération de la conscience, la conduite est interdite jusqu’à l’implantation d’un dispositif cardiaque électronique.

Remarque : A = auriculo-ventriculaire.

Conseil pratique
• On peut devoir interdire la conduite chez les personnes atteintes d’un bloc auriculo-ventriculaire du 

troisième degré en présence de symptômes ou de signes prononcés de bradycardie (pauses dans 
le rythme jonctionnel > 3 secondes). Les décisions concernant l’implantation d’un dispositif cardiaque 
électronique et les restrictions à la conduite doivent être prises à la discrétion des médecins traitants qui s’y 
connaissent en cardiopathies congénitales.
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TABLEAU 8d : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes avec tachyarythmies

Trouble
Conducteurs et conductrices de 
véhicules non commerciaux

Conducteurs et conductrices de 
véhicules commerciaux

Arythmie ventriculaire*

FV (aucune cause réversible) Peuvent recommencer à conduire 3 mois 
après l’épisode initial

Exclusion

TC/FV attribuable à une cause réversible† Exclusion jusqu’au traitement réussi du problème médical sous-jacent

TV instable sur le plan hémodynamique ou TV avec altération 
de la conscience

Peuvent recommencer à conduire 3 mois 
après l’épisode

Exclusion

TV soutenue avec cardiopathie structurelle sans altération de la 
conscience (chez les patientes et patients sans DCI)‡

Peuvent recommencer à conduire 3 mois 
après l’épisode

Exclusion

TV soutenue§ sans cardiopathie structurelle (p. ex., TV 
idiopathique) sans altération de la conscience

Peuvent recommencer à conduire 
1 semaine après l’épisode, sous réserve 
d’un contrôle satisfaisant

Exclusion

Tachycardie supraventriculaire, fibrillation auriculaire ou flutter auriculaire

Avec altération de la conscience Exclusion jusqu’à un contrôle satisfaisant

Sans altération de la conscience Aucune restriction

À la suite d’une étude d’électrophysiologie ou d’une 
intervention d’ablation d’arythmie par cathéter

Peuvent recommencer à conduire 48 heures après l’intervention en l’absence de 
nouveaux troubles de conduction, de dysrythmies ou d’exacerbation du problème de 

santé sous-jacent¶

*Toutes les personnes pour qui un DCI est indiqué (c.-à-d., une TV ou une VF sans cause réversible, une TV instable sur le plan hémodynamique ou 
une TV avec altération de la conscience) devraient le recevoir.

†Les exemples de cause réversible de TV ou de FV incluent notamment une FV dans les 24 heures suivant un infarctus du myocarde, une FV pendant 
une angiographie coronarienne, une FV avec électrocution et une FV secondaire à la toxicité médicamenteuse. Les recommandations sur les FV à 
cause réversible l’emportent sur les recommandations relatives aux FV (sans cause réversible) si la cause réversible est traitée avec succès et s’il n’y 
a pas de récurrence de FV.

‡Pour les personnes ayant un DCI, se référer aux recommandations relatives aux DCI (tableau 8b).

§Une TV soutenue est une TV d’une durée de plus de 30 secondes ou qui entraîne une atteinte hémodynamique dans les 30 secondes.

¶Les restrictions à la conduite relatives au rétablissement adéquat à la suite de l’hospitalisation, notamment quant au site d’intervention, à l’accès 
vasculaire et à l’analgésie prodiguée (p. ex., anesthésie générale ou sédatifs), s’appliquent à l’ensemble des interventions mentionnées (y compris 
celles avec la mention « Aucune restriction »).

Remarque : DCI = défibrillateur cardioverteur implantable, FV = fibrillation ventriculaire, TV = tachycardie ventriculaire.

Conseils pratiques
• Les personnes atteintes de tachycardie supraventriculaire, de fibrillation auriculaire ou de  flutter 

 auriculaire avec altération de la conscience peuvent continuer à conduire à la discrétion des 
 médecins traitants et sous réserve d’un contrôle satisfaisant de l’arythmie.

• Les symptômes associés à la tachycardie supraventriculaire touchent plus souvent les femmes que 
les hommes.
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14.7 Syncope

Un mécanisme vasovagal est à l’œuvre dans la plupart des épisodes de syncope, que l’on peut habituellement 
diagnostiquer à partir de l’anamnèse et qui ne justifie pas une investigation plus poussée. Lorsque l’origine de la 
syncope n’est pas clairement vasovagale, d’autres examens s’imposent pour poser un diagnostic et orienter un 
traitement possible.

Une personne ayant une cardiopathie structurelle (p. ex., une fraction d’éjection réduite, une valvulopathie 
importante, un infarctus du myocarde antérieur ou une cardiopathie congénitale importante) peut présenter un 
risque élevé; il faut donc restreindre ses privilèges de conduite pendant que l’on clarifie la cardiopathie sous-jacente 
et la cause de la syncope.

TABLEAU 9 : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes ayant subi un épisode de syncope

Trouble
Conducteurs et conductrices de 
véhicules non commerciaux

Conducteurs et conductrices de 
véhicules commerciaux

Épisode unique de syncope vasovagale typique Aucune restriction

Syncope vasovagale répétitive (dans les 12 mois) Aucune restriction

Épisode de syncope ayant une cause réversible ou ayant été 
traitée (p. ex., syncope orthostatique, hémorragie, 
déshydratation)

Peuvent recommencer après 
1 semaine

Peuvent recommencer après 1 mois

Syncope réactionnelle avec facteur déclenchant évitable (p. ex., 
syncope de la miction, syncope de la défécation)

Peuvent recommencer après 
1 semaine

Peuvent recommencer après 1 mois

Épisode unique de syncope inexpliquée Peuvent recommencer après 
1 semaine

Peuvent recommencer après 12 mois

Épisode répétitif de syncope inexpliquée (dans les 12 mois) Peuvent recommencer après 3 mois Peuvent recommencer après 12 mois

Syncope attribuable à une tachyarythmie documentée ou à une 
tachyarythmie inductible au cours de l’étude d’électrophysiologie

Se reporter à la section 14.6, Rythme et dispositifs : dispositifs cardiaques 
électroniques implantables, bradyarythmies et tachyarythmies

Épisode de syncope ayant une cause diagnostiquée et traitée 
(p. ex., stimulateur cardiaque permanent pour bradycardie)

Se reporter à la section 14.6, Rythme et dispositifs : dispositifs cardiaques 
électroniques implantables, bradyarythmies et tachyarythmies

Conseils pratiques
• La syncope est symptomatique d’un vaste assortiment de pathologies cardiovasculaires sous- 

jacentes qui couvre un large éventail de risques lors d’épisodes répétitifs. C’est ce qui illustre 
 l’importance d’un examen approprié chez les personnes qui présentent une syncope pour déterminer la 
cause sous-jacente.

• Les personnes qui ont des épisodes de syncope vasovagale présentent un faible risque d’éprouver un 
épisode en conduisant, même celles chez qui la syncope est répétitive, éliminant ainsi la nécessité 
de restreindre la conduite



 Section 14 • Maladies cardiovasculaires  |  91

14.8 Cardiopathie congénitale et cardiopathie cyanogène

Les personnes atteintes d’une cardiopathie congénitale, y compris d’une cardiopathie cyanogène, 
présentent un risque d’incapacité cardiaque soudaine qui peut aller de bénin à important, et peuvent 
nécessiter une évaluation en service de cardiologie. Les directives des autres sections se rapportant 
à plusieurs troubles particuliers peuvent s’appliquer; toutefois, il arrive souvent qu’il soit nécessaire 
de procéder à des évaluations individuelles du risque particulières à la configuration des lésions 
structurelles et à leur gravité et prenant en compte leur potentiel de causer une incapacité soudaine.

14.9 Pression artérielle anormale

14.9.1 Hypertension
L’hypertension, autre que l’hypertension maligne incontrôlée, n’interdit pas en soi de conduire un 
véhicule automobile de toute catégorie, même si les complications que peut causer une élévation 
de la pression artérielle, comme les dommages cardiaques, oculaires ou rénaux, peuvent très 
bien empêcher de conduire en toute sécurité. L’hypertension soutenue de plus de 170/110 mm Hg 
s’accompagne souvent de complications qui rendent la conduite dangereuse; c’est pourquoi il faut 
évaluer les patientes et patients attentivement.

Les conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux doivent satisfaire à des normes plus 
rigoureuses. Il faut envoyer un conducteur ou une conductrice de véhicules commerciaux qui a une 
pression artérielle de 170/110 mm Hg ou plus consulter en médecine interne ou dans un autre service 
spécialisé approprié pour un deuxième avis. En raison des risques à long terme associés à une 
hypertension soutenue (plus de 170/110 mm Hg), il ne faut pas recommander d’accorder un permis 
de conduire des véhicules commerciaux aux personnes incapables de ramener leur pression 
artérielle au-dessous de cette fourchette.

TABLEAU 10 : Recommandations sur l’aptitude à conduire des personnes ayant une cardiopathie cyanogène ou un syndrome 
Eisenmenger

Trouble
Conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux  
et non commerciaux

Cardiopathie cyanogène/syndrome Eisenmenger Aucune restriction, sauf en présence d’autres troubles limitants
Évaluation du risque en service de cardiologie recommandée

Conseils pratiques
• Les personnes qui ont une cardiopathie congénitale (corrigée ou non) complexe doivent discuter de 

leur aptitude à conduire avec le personnel d’un service spécialisé dans le domaine.
• Les personnes qui ont besoin d’un apport en oxygène doivent faire l’objet d’une évaluation attentive, 

possiblement avec l’aide de spécialistes en médecine respiratoire, pour déterminer leur aptitude à 
conduire. Le cas échéant, il faut respecter la réglementation locale concernant l’utilisation de sys-
tèmes d’administration d’oxygène dans les véhicules.
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14.9.2 Hypotension
L’hypotension n’empêche pas de conduire un véhicule automobile de tout type, sauf si elle cause 
des syncopes (se référer à la section 14.7, Syncope).

14.10 Anticoagulants

Même si l’usage d’anticoagulants n’empêche pas en soi de conduire un véhicule de toute catégorie, il se peut que le 
problème sous-jacent requérant l’usage de l’anticoagulant ne permette pas de conduire. 
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15.1 Aperçu

La maladie vasculaire cérébrale peut être à l’origine de symptômes physiques, visuospatiaux, neuropsychologiques 
ou cognitifs susceptibles de rendre la conduite dangereuse. Il existe une corrélation significative entre l’aptitude à conduire 
et la réintégration dans la collectivité dans l’année qui suit l’accident vasculaire cérébral (AVC; Finestone et coll., 2010). 
L’emplacement des diverses lésions peut être associé à des risques plus ou moins grands d’inaptitude à conduire à la suite 
d’un AVC (Rapoport et coll., 2019). Il est nécessaire de réaliser une anamnèse exhaustive et un examen physique 
approfondi pour mettre en évidence une hémiparésie, des pertes motrices et sensorielles, une ataxie, ainsi que des 
problèmes du champ visuel, de communication ou résultants de déficits cognitifs (p. ex., démence, aphasie).

Les outils d’évaluation cognitive en cabinet de médecin (p. ex., le test de l’horloge, le Montreal Cognitive Assessment 
[MoCA; www.mocacognition.com/fr/], les parties A et B du Trail Making Test [TMT]) peuvent aussi aider à définir l’état 
d’incapacité de la personne concernée.

Enfin, là où les ressources sont disponibles, une évaluation exhaustive de la capacité de conduire, sanctionnée par 
un bureau des véhicules automobiles, peut être nécessaire pour déterminer l’aptitude à conduire.

15.2 Maladie vasculaire cérébrale

15.2.1 Accident ischémique transitoire
La perte partielle subite d’une fonction neurologique pendant un accident ischémique transitoire 
(AIT), même si la dysfonction dure moins de 24 heures et disparaît sans laisser de séquelles, ne 
doit pas être ignorée chez quiconque conduit un véhicule automobile, car elle laisse entrevoir une 
possibilité d’AVC ultérieur. Après un AIT, le risque d’AVC chez une personne dans les 2 jours qui suivent 
varie de 2,0 % à 4,1 % (Giles et coll., 2007); dans les 90 jours qui suivent, il atteint 10,5 % (Johnston 
et al., 2000). Les personnes qui ont subi un ou plusieurs AIT ou qui présentent des symptômes 
résiduels d’un AVC probable ne doivent pas conduire tant qu’une évaluation médicale et une 
investigation appropriée n’ont pas été faites. Elles peuvent recommencer à conduire si l’examen 
neurologique ne révèle aucune séquelle fonctionnelle et si l’on a traité toute cause sous-jacente de 
façon appropriée.

Maladies cérébrovasculaires (y compris 
 accident vasculaire cérébral)
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Avertissement 
• Les personnes qui ont subi un ou plusieurs accidents ischémiques transitoires ou qui présentent des 

symptômes résiduels d’un accident vasculaire cérébral (AVC) probable ne doivent pas conduire de véhicule 
motorisé avant d’avoir fait l’objet d’une évaluation médicale. 

• Certaines administrations locales ou provinciales obligent les médecins à déclarer les personnes qui 
ont eu un AVC rendant la conduite dangereuse. Les médecins doivent vérifier les exigences locales de 
déclaration.

https://www.mocacognition.com/fr/
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15.2.2 Accident vasculaire cérébral
Les personnes qui ont subi un AVC ne doivent pas conduire pendant au moins un mois. Pendant cette 
période, elles doivent se faire suivre par leur médecin attitré. Elles peuvent recommencer à conduire si 
elles respectent les conditions suivantes :

• Leur médecin ne note aucun déficit moteur, sensoriel, cognitif, perceptuel, visuel, 
neuropsychologique ou de coordination durant les examens généraux et neurologiques

• On a traité comme il se doit toute cause sous-jacente

• La personne n’a pas subi entre-temps de crise convulsive

Il faut analyser tout renseignement disponible provenant du personnel des services de soins 
infirmiers, d’ergothérapie, de psychologie, de physiothérapie, d’orthophonie ou de travail social qui 
traite la personne concernée afin de découvrir des déficiences qui peuvent ne pas être visibles ou 
repérées au cours d’une consultation.

Leur médecin doit noter particulièrement tout changement de la personnalité, de l’état d’éveil, de 
la lucidité (fonctions exécutives), et de la prise de décision, aussi subtil et inconsistant soit-il, chez 
des personnes qui ont subi un AVC, puisque ces types de modifications peuvent nuire de façon 
importante à l’aptitude à conduire. Leur médecin peut s’appuyer sur des rapports de membres de 
la famille fiables pour déterminer si le jugement et la conscience de la personne concernée sont 
altérés dans les activités de la vie quotidienne.

Habituellement, les personnes qui ont subi un AVC du côté droit du cerveau s’expriment bien 
verbalement, mais peuvent avoir une incapacité marquée sur les plans de la lucidité, du jugement 
et des habiletés perceptuelles. Il arrive même que de telles personnes s’en tirent bien lors 
d’un examen ordinaire sur route, car ces tests ne mettent pas leurs déficiences à l’épreuve. Les 
personnes qui ont subi un AVC du côté gauche ont souvent de l’aphasie. Même si l’aphasie ne 
constitue pas une contre-indication absolue à la conduite sécuritaire, une évaluation médicale 
approfondie est nécessaire.

En cas de séquelle motrice ou sensorielle, ou d’autre déficit physique, perceptuel, neuropsychologique 
ou cognitif, une évaluation sur route par un ergothérapeute spécialisé dans l’examen fonctionnel des 
conducteurs peut être nécessaire (annexe B). Le centre d’évaluation et de réadaptation à la conduite peut 
recommander des adaptations au véhicule, par exemple, une boule sur le volant ou un accélérateur à 
gauche. Il faut apprendre à la personne concernée à utiliser ces adaptations en toute sécurité.

Les personnes atteintes d’un déficit du champ visuel à la suite d’un AVC doivent se soumettre à une étude 
du champ visuel réalisée par un ou une optométriste ou ophtalmologiste. Il faut recommander à celles 
dont le champ visuel est grandement atteint de ne pas conduire. Les exigences en matière de déclaration 
varient selon les administrations, même si ces dernières exigent toutes que les médecins signalent les 
personnes qui refusent de suivre la recommandation de s’abstenir de conduire.

Les personnes qui ont subi un AVC et recommencent par la suite à conduire doivent se faire suivre 
régulièrement par leur médecin, car l’épisode peut annoncer un déclin graduel de leurs processus de 
réflexion (c.-à-d., une démence vasculaire par infarctus ou une démence vasculaire sous-corticale). 
Dans certaines provinces, les bureaux des véhicules automobiles imposent, à leur discrétion, 
certaines restrictions, par exemple, l’interdiction de circuler sur les voies rapides ou à grande vitesse, 
ou l’obligation de ne circuler que dans des zones que le la personne connaît bien. Le but de ces 
restrictions est d’assurer la concordance entre le niveau difficulté de la conduite et le degré d’aptitude 
à conduire; les preuves à l’appui de ce type d’intervention demeurent toutefois limitées.
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15.2.3 Anévrisme cérébral
Les anévrismes cérébraux symptomatiques (se caractérisant par des céphalées, une dilatation des 
pupilles, des convulsions et une douleur derrière les yeux) qui n’ont pas été corrigés chirurgicalement 
constituent une contre-indication absolue à la conduite de toute catégorie de véhicule à moteur. 
Après un traitement réussi, la personne peut conduire un véhicule non commercial après 
trois mois sans symptômes et un véhicule commercial après six mois sans symptômes. Cette ligne 
directrice est toutefois empirique et il faut aborder chaque cas individuellement. Toute séquelle 
physique, psychologique ou cognitive doit faire l’objet d’une évaluation approfondie; il faut mettre 
en garde les personnes qui présentent des atteintes résiduelles notables susceptibles de nuire à 
leur aptitude à conduire de ne pas prendre le volant et il faut signaler la situation au bureau des 
véhicules automobiles. On trouvera un résumé des recommandations concernant les personnes qui 
souffrent un d’un anévrisme au cerveau au tableau 11.

15.3 Counseling

Il faut offrir du soutien et des services de counseling aux personnes qui ne peuvent plus conduire de manière 
sécuritaire, qui refusent de cesser de conduire ou de subir des tests. Ces personnes peuvent avoir de la difficulté 
à composer avec ce qu’elles perçoivent comme une perte de leur autonomie. De plus, il est parfois compliqué et 
fastidieux de trouver des solutions de rechange aux problèmes de transport.

Les médecins doivent rappeler à ces personnes qu’elles risquent de mettre leur propre sécurité et celle des autres en 
péril si elles conduisent et que conduire est un privilège et non un droit. On les dirigera vers les services sociaux pour 
les aider à trouver les ressources appropriées, comme l’aide au transport, et à s’en prévaloir. Les personnes victimes 
d’un AVC souffrant d’une déficience physique peuvent avoir besoin d’une justification médicale pour obtenir de tels 
services. Les médecins doivent s’attendre à ce qu’on leur demande des pièces justificatives pour les personnes qui 
ont recours à de tels services ou remplissent des formulaires pour demander une vignette de stationnement pour 
personnes handicapées afin de pouvoir stationner un véhicule dans des espaces plus pratiques. 

Pour d’autres renseignements, se référer à la section 4, Renonciation à la conduite.

TABLEAU 11: Recommandations dans le cas des personnes qui ont subi un anévrisme cérébral symptomatique

Trouble
Conducteurs et conductrices de 
véhicules non commerciaux

Conducteurs et conductrices de 
véhicules commerciaux

Anévrisme cérébral non traité Exclusion Exclusion

Après le traitement chirurgical 3 mois sans symptômes* 6 mois sans symptômes*

*Chaque cas doit être traité individuellement.
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15.4 Résumé

Il est possible de conduire après un AVC, mais les personnes concernées doivent reconnaître qu’il s’agit d’un 
privilège et non d’un droit. L’évaluation de la personne doit tenir compte de toute séquelle physique, visuospatiale, 
neuropsychologique ou cognitive possible susceptible d’affecter l’aptitude à conduire de manière sécuritaire. La 
tâche n’est pas facile, et elle peut modifier la relation entre les médecins et sa patientèle.

En général, si le moindre doute persiste quant à l’aptitude de la personne à conduire après une anamnèse, un 
examen physique et possiblement une évaluation en cabinet de médecin, il faut procéder à un examen de conduite 
en bonne et due forme, incluant un test routier.
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16.1 Aperçu

Dans les cas de traumatisme craniocérébral (TCC), la gravité apparente du traumatisme original n’est pas toujours 
en corrélation avec l’ampleur du dysfonctionnement cognitif résiduel. Il arrive aussi que le rétablissement varie 
énormément : des personnes qui ont subi un traumatisme grave peuvent en garder des séquelles mineures, tandis 
que d’autres qui ont subi une lésion cérébrale légère peuvent en garder des séquelles majeures. Même s’il est 
possible de confirmer la présence de lésions axonales diffuses au moyen d’imagerie par résonance magnétique (IRM) 
spécialisée, il importe de savoir que les fonctions peuvent entièrement se rétablir malgré la présence d’anomalies 
franches à la tomodensitométrie ou à l’IRM. En revanche, on peut observer un dysfonctionnement cognitif persistant 
chez certaines personnes qui ont subi des examens de neuro-imagerie dont les résultats semblaient normaux.

Un TCC modéré ou grave se traduit par l’obtention d’un score inférieur à 13 sur l’échelle de Glasgow à la suite d’une 
lésion cérébrale, la présence d’une amnésie post-traumatique (confusion) d’une durée de plus de 24 heures ou 
la présence d’une lésion intracrânienne à la tomodensitométrie ou à l’IRM du cerveau, de même que la nécessité 
d’hospitaliser pour traiter le traumatisme. Une commotion cérébrale se définit comme un TCC léger sans signe 
de lésion intracrânienne à l’imagerie, et un rétablissement complet est attendu en deux semaines (un mois à 
l’adolescence) pour la plupart des personnes. Les deux types de TCC peuvent entraîner des séquelles physiques 
comme des dysfonctionnements moteurs ainsi que des séquelles cognitives souvent associées à des lésions 
des lobes frontaux comme des difficultés dans la prise de conscience, la prise de décisions ou la résolution de 
problèmes. Ces lésions peuvent également entraîner des séquelles comportementales comme un faible contrôle 
des impulsions ou de l’agressivité. La même affirmation vaut dans le cas des lésions cérébrales acquises qui peuvent 
découler d’une anoxie, d’une encéphalite, des effets de tumeurs ou autres agressions cérébrales.

En dépit du nombre croissant d’articles publiés sur le TCC léger et la commotion cérébrale, on dispose de très peu 
de documents fondés sur des données probantes pour orienter les recommandations. Parmi les efforts globaux 
pour améliorer cette situation, mentionnons 71 recommandations spécifiques concernant l’examen et le traitement 
des personnes qui présentent des symptômes persistants après un TCC (Marshall et coll., 2012). Une étude récente 
(Sarmiento et coll., 2021) a toutefois révélé que plusieurs prestataires de soins de santé n’effectuent aucun dépistage 
auprès des personnes qui ont subi un TCC léger après un traumatisme et ne les sensibilisent pas à son incidence sur 

Traumatisme craniocérébralSection 16

Avertissement 
• Chez les personnes qui ont subi un traumatisme craniocérébral (TCC) significatif, il faut préconiser un repos 

adéquat sur les plans physique et cognitif pour favoriser le rétablissement. Ces personnes doivent s’abstenir 
de conduire un véhicule motorisé jusqu’à résolution complète de leurs symptômes et tant qu’un examen 
médical complet n’a pas été effectué.

• Les personnes qui ont subi un TCC modéré ou grave doivent se soumettre à une évaluation médicale avant 
de recommencer à conduire.

• Les personnes qui ont des séquelles motrices, cognitives ou comportementales significatives et persistantes 
à la suite d’un TCC modéré ou grave pourraient devoir passer un test routier complet avant de recommencer 
à conduire.

• Les personnes concernées peuvent recommencer à conduire après une commotion cérébrale lorsque leurs 
symptômes le permettent.
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la conduite. Il y a donc un besoin de lignes directrices claires sur la reprise de la conduite pour cette patientèle et de 
formation pour les médecins. 

À l’échelle internationale, des initiatives sont en cours pour mieux comprendre et mieux soigner les personnes atteintes 
« de la maladie la plus complexe affectant notre organe le plus complexe », tout en reconnaissant que la méthodologie 
des essais cliniques randomisés et contrôlés limite leur contribution à la recherche (Tenovuo et coll., 2021).

Lors d’une revue systématique, Chee et coll. (2019) ont conclu qu’aucune donnée probante n’appuyait des changements 
importants aux lignes directrices cliniques actuelles sur la conduite à la suite d’un TCC. Ils ont recommandé d’autres études 
pour examiner tout particulièrement le risque d’accidents de la route en fonction de la gravité du TCC et du temps écoulé 
depuis le traumatisme en utilisant des définitions précises de la gravité et des indicateurs objectifs du risque d’accident.

Pour les personnes aux prises avec des convulsions post-traumatiques, se rapporter à la section 11.5.1, Convulsions 
post-traumatiques.

16.2 Traumatisme craniocérébral modéré ou grave

Toute personne ayant subi un TCC modéré ou grave doit s’abstenir de conduire avant d’avoir subi une évaluation 
médicale complète comprenant des évaluations cognitives et physiques. Une anamnèse détaillée des effets du 
TCC sur la personne, comprenant des renseignements provenant de la famille ou d’autres personnes-ressources 
fiables et un dépistage cognitif réalisé en service d’ergothérapie spécialisée en réadaptation en lien avec la conduite 
automobile, aidera les médecins à prendre les meilleures décisions quant à l’aptitude à conduire de la personne 
concernée. Si les médecins constatent la présence de déficiences cognitives ou physiques importantes, elles et ils 
doivent envisager une référence en réadaptation pour la personne concernée.

Pour conduire en toute sécurité, les personnes qui ont survécu à un TCC doivent connaître leur incapacité et avoir :

• des capacités cognitives adéquates, dont la vitesse de traitement de l’information, la perception visuospatiale et 
l’attention

• une force et une coordination motrices adéquates des membres supérieurs et inférieurs

• une acuité et un champ de vision acceptables, écartant une diplopie

• une capacité comportementale suffisante pour respecter toujours le code de la route et les conditions ou 
restrictions imposées par les autorités responsables de délivrer les permis de conduire

On recommande que les personnes concernées ayant des séquelles cognitives, physiques ou comportementales 
persistantes pouvant influer sur leur aptitude à conduire passent un examen de conduite complet. Chez celles qui ne sont 
plus aptes à conduire en raison des séquelles entraînées par un TCC, il faut déclarer la situation au bureau des véhicules 
automobiles le cas échéant, au moins jusqu’au rétablissement complet ou jusqu’à une réadaptation à la conduite réussie.

Si le test d’amnésie post-traumatique est positif (selon l’échelle abrégée Westmead Post-Traumatic Amnesia Scale, 
incluant l’échelle de Glasgow; https://aci.moodlesite.pukunui.net/course/view.php?id=48), il faut en aviser un 
membre de la famille ou de l’entourage de la personne concernée puisque toute opinion ou instruction donnée 
directement à la personne risque de ne pas être retenue, y compris le conseil de s’abstenir de conduire. Palubiski et 
Crizzle (2016) ont noté que la durée de l’amnésie post-traumatique pouvait potentiellement prédire les performances de 
conduite sur route.

Les personnes atteintes d’un TCC sont plus susceptibles de faire preuve d’agressivité marquée sur la route (Ilie et coll., 
2015, 2017).

https://aci.moodlesite.pukunui.net/course/view.php?id=48


 Section 16 • Traumatisme craniocérébral  |  99

16.3 Commotion cérébrale

L’American Association of Neurological Surgeons (2021) définit la commotion cérébrale comme une « lésion au cerveau 
qui entraîne une perte temporaire de fonctions cérébrales normales. Médicalement, il s’agit d’un syndrome clinique 
caractérisé pour une altération immédiate et transitoire des fonctions cérébrales, dont une altération de l’état mental 
ou du niveau de conscience, causée par un traumatisme ou une force mécanique. » Contrairement aux personnes 
qui ont subi un TCC modéré ou grave, celles qui ont subi une commotion cérébrale peuvent éprouver des symptômes 
persistants qui se résorberont généralement (dans environ 80 % des cas) d’un à trois mois après la lésion. Même si les 
symptômes persistent, une personne atteinte d’une commotion cérébrale aura généralement une bonne lucidité et 
conscience, et sera également capable de reconnaître les effets potentiels de son état sur son aptitude à conduire. Lorsque 
les symptômes sont plus apparents (p. ex., migraines intenses), la personne pourrait ne pas pouvoir conduire; il est toutefois 
possible de recommencer à conduire lorsque les symptômes se sont résorbés ou sont plus tolérables. Les médecins doivent 
souligner à la personne qu’il est de sa propre responsabilité de déterminer son aptitude à conduire un véhicule en toute 
compétence et sécurité. Les personnes concernées peuvent recommencer à conduire dès que leurs symptômes leur 
permettent de le faire.

La plupart des personnes avec des traumatismes bénins comme les commotions cérébrales se rétablissent 
spontanément. Elles doivent néanmoins se soumettre à un suivi pour les symptômes et une proportion importante 
(10 % à 15 %) devra subir des évaluations supplémentaires. Il faut constamment tenir compte des répercussions du 
traumatisme sur la conduite. On ne saurait trop insister sur l’importance d’un repos adéquat sur le plan physique 
et cognitif (c.-à-d., repos complet d’un jour ou deux) pour promouvoir le rétablissement après une commotion 
cérébrale. Après un repos adéquat, si l’accélération de la fréquence cardiaque induite par l’exercice (p. ex., bicyclette 
stationnaire) ou par des tâches cognitives exigeantes déclenche la réapparition du moindre symptôme, c’est le signe 
qu’il faut prescrire plus de repos et procéder à des examens plus approfondis.

Les symptômes de commotion peuvent atteindre leur pic d’intensité dans les 48 heures ou plus qui suivent le 
traumatisme et sont plus susceptibles de survenir chez les personnes qui ne se reposent pas suffisamment après 
l’incident. Selon Iverson (2012), le fait de présenter des scores modérés ou élevés à l’échelle SCAT2 (Sport Concussion 
Assessment Tool, version 2; https://bjsm.bmj.com/content/bjsports/43/Suppl_1/i85.full.pdf) pour plus d’un des 
quatre symptômes suivants de céphalées, étourdissements, sensibilité au bruit et troubles de mémoire pourrait 
prédire un rétablissement plus lent. La dernière version de l’outil (en date de 2017) est l’échelle SCAT5 (Concussion 
in Sport Group, 2017; https://cattonline.com/scat/). Une vidéo (de 27 minutes) est également disponible sur YouTube 
pour faire la démonstration des applications de l’échelle SCAT5 (https://www.youtube.com/watch?v=gNoadxx37_E, en anglais 
seulement).

 16.4 Déficience fonctionnelle

L’examen médical ne suffit pas à lui seul pour déterminer l’aptitude à conduire et d’autres évaluations réalisées 
par des spécialistes, des examens neuropsychologiques ou un examen de conduite complet et structuré peuvent 
produire une évaluation plus exacte et aider à mieux comprendre les problèmes particuliers liés à la conduite. Une 
revue systématique récente portant sur les tests neuropsychologiques après un TCC modéré ou grave a noté que 
c’étaient les fonctions exécutives qui exerçaient l’effet le plus important sur l’aptitude à conduire, suivies ensuite de 
la mémoire verbale, de la vitesse de traitement de l’information ou de l’attention et de la mémoire visuelle (Egeto et 
coll., 2019).

Les personnes qui ont subi un TCC perçoivent les dangers de la route plus tard que des personnes de groupes 
témoins indemnes jumelés selon l’âge.

https://www.youtube.com/watch?v=gNoadxx37_E
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Voici les recommandations formulées dans le cadre de la stratégie d’adoption des connaissances acquises sur les 
lésions craniocérébrales (Acquired Brain Injury Knowledge Uptake Strategy du Groupe d’élaboration des lignes 
directrices ABIKUS, 2007) pour la conduite après une lésion cérébrale acquise modérée ou grave (consulter la section 12.2 
de la partie III des lignes directrices de l’ABIKUS) :

• Conformément à la loi, les médecins qui connaissent bien ce type de blessure doivent faire subir un test à toutes 
les personnes victimes d’une lésion cérébrale acquise modérée ou grave, y compris aux personnes adolescentes, 
si elles souhaitent conduire, et selon le cas, cela se fera en collaboration avec l’équipe pluridisciplinaire.

• Si, au cours de l’évaluation ou du traitement, les membres de l’équipe de réadaptation interdisciplinaire 
déterminent que la capacité de la personne à faire fonctionner sécuritairement un véhicule motorisé peut être 
affectée, ils doivent alors :

• informer la personne concernée ou la personne mandataire qu’ils ont l’obligation légale (le cas 
échéant) de déclarer au bureau des véhicules automobiles (au service responsable de l’aptitude à 
conduire) que la personne a subi une atteinte neurologique ou autre et à fournir les renseignements 
pertinents sur ses répercussions

• fournir des renseignements sur les dispositions légales relatives à la conduite après un TCC

• donner des directives claires aux médecins et aux autres prestataires de soins de santé, aux 
membres de la famille et aux personnes proches aidantes, de même qu’à la personne elle-même 
concernant les risques associés à la conduite et leur rappeler leur obligation de déclaration et de 
procéder à une évaluation si la personne concernée souhaite recommencer à conduire à la suite 
d’un traumatisme, après un délai considérable

• si l’aptitude de la personne à conduire demeure indéterminée, il faut procéder à une évaluation 
complète de sa capacité à conduire dans un centre approuvé à cette fin

16.5 Counseling

Il faut offrir du soutien et des services de counseling aux personnes qui ne peuvent plus conduire de manière 
sécuritaire, qui refusent de cesser de conduire ou de subir des tests. Trouver d’autres modes de transport est parfois 
complexe et demande du temps. Les TCC se compliquent souvent d’une dépression concomitante et la perte 
des privilèges associés à la conduite peut amplifier le risque de dépression. Les médecins doivent rappeler aux 
personnes qu’elles pourraient s’exposer elles-mêmes, et exposer leur famille et d’autres personnes à un risque de 
blessure en prenant le volant. Ces discussions doivent être consignées dans le dossier médical.

16.6 Résumé

On s’attend systématiquement à ce que les personnes ayant subi un TCC léger ou une commotion cérébrale puissent 
recommencer à conduire et que ce soit aussi possible pour celles ayant subi un TCC modéré ou grave. L’évaluation 
de la personne concernée doit tenir compte de toute séquelle physique, cognitive ou perceptuelle pouvant nuire à la 
conduite sécuritaire, de même que son état émotionnel. Les exigences varient d’une administration à l’autre pour ce 
qui est du signalement obligatoire par les médecins.

En général, si l’on est incertain de l’aptitude de la personne à conduire, il faut procéder à un test de conduite formel, 
ce qui inclut un examen de conduite par une ou un spécialiste de la réadaptation.
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17.1 Aperçu

La présence d’un anévrisme de l’aorte, d’une thrombose veineuse profonde ou d’une ischémie chronique menaçant 
un membre accompagnée de symptômes graves constitue la préoccupation principale en ce qui a trait à l’aptitude à 
conduire.

17.2 Anévrisme d’une artère

L’anévrisme d’une artère peut être dangereux s’il grossit et risque de se rompre subitement, ce qui peut causer un 
évanouissement ou un collapsus (cardiovasculaire) et la perte de contrôle du véhicule. Les anévrismes se présentent 
dans les régions thoraciques, abdominales, pelviennes et aux extrémités; les dissections, qu’elles soient associées ou 
non à une maladie des tissus conjonctifs, sont aussi incluses. Les médecins doivent documenter le diamètre maximal 
de l’anévrisme en procédant à un examen approprié lorsqu’elles et ils remplissent un rapport d’examen médical 
pour le bureau des véhicules automobiles. Une échographie, une tomodensitométrie ou une imagerie par résonance 
magnétique permettent de déterminer avec fiabilité la taille de l’anévrisme (Chaikof et coll., 2018). Seul le diamètre 
antéro-postérieur ou transversal est prédicteur de rupture, la longueur de l’anévrisme n’ayant rien à y voir (Filardo et 
coll., 2012). Des facteurs de risque non contrôlés comme l’hypertension pourraient influencer le risque de rupture, 
bien qu’il n’existe aucune donnée à ce sujet (Sweeting et coll., 2012). Il faut suivre de près la personne concernée. 
Une personne qui a un anévrisme de l’aorte doit bénéficier de l’avis en spécialité de chirurgie vasculaire. La présence 
d’un anévrisme de l’aorte pour lequel une intervention chirurgicale est indiquée est essentiellement incompatible avec la 
conduite d’un véhicule. 

C’est pourquoi la décision d’accorder un permis aux conducteurs et aux conductrices qui ont un anévrisme dont le 
diamètre dépasse les seuils actuellement acceptés pour la réparation doit tenir compte de la taille de l’anévrisme 
et des comorbidités de la personne, facteurs qui joueraient sur le risque posé par l’intervention. Dans certains cas, 
les comorbidités et le risque de rupture de l’anévrisme en raison de son diamètre (plus de 6 cm chez l’homme et 
plus de 5,5 cm chez la femme) peuvent entraîner l’interdiction de conduire jusqu’à ce que l’anévrisme soit réparé. 
Une personne chez qui la réparation de l’anévrisme est indiquée doit s’abstenir de conduire jusqu’à ce que l’intervention 
soit réalisée.

À la suite d’une réparation réussie d’un anévrisme de l’aorte abdominale, la personne rétablie peut conduire s’il n’y a 
pas d’autres contre-indications médicales.

Maladies vasculairesSection 17

Avertissement 
Contre-indications immédiates à la conduite — il faut recommander à une personne atteinte de l’un ou l’autre 
de ces problèmes de ne pas conduire jusqu’à ce qu’on ait évalué et traité son problème médical :
• un anévrisme de l’aorte au stade de la rupture imminente, déterminé par la taille, l’emplacement ou un 

changement de forme récent
• une thrombose veineuse profonde aiguë non encore traitée



 Section 17 • Maladies vasculaires  |  103

La rupture des anévrismes thoraciques et thoraco-abdominaux est aussi liée à leur taille; le seuil pour les réparer 
est de 6 cm. Il n’existe pas de données prospectives qui comparent une intervention chirurgicale rapide à un suivi 
conservateur. Le seuil de réparation des anévrismes thoraciques et thoraco-abdominaux dépend de leur taille, de 
leur étendue et de leur emplacement (Rokosh et coll., 2021). On attend donc des données prospectives pour formuler 
des recommandations définitives; toutefois, on ne peut qu’insister sur le fait que la présence de tout anévrisme pour 
lequel une intervention chirurgicale est indiquée est incompatible avec la conduite d’un véhicule.

17.3 Maladies vasculaires artérielles périphériques

L’ischémie chronique menaçant un membre, la forme la plus avancée d’artériopathie périphérique oblitérante des 
membres inférieurs peut nuire à la capacité de conduire en raison de la gravité des douleurs aux membres ou aux 
pieds, de la prise de narcotiques ou de la mobilité des pieds. Bien qu’il n’existe aucune donnée prospective sur la 
patientèle atteinte d’une maladie de cette nature, il devrait être possible de recommencer à conduire une fois la 
maladie traitée avec succès.

Un phénomène de Raynaud ou une maladie de Buerger assez graves pour provoquer des symptômes doivent être 
évalués. Ces problèmes empêchent rarement de conduire, mais il faut les suivre de près. Les personnes qui ont subi 
une amputation des orteils ou de l’avant-pied liée à ces problèmes peuvent recommencer à conduire normalement 
alors que celles qui ont subi une amputation transfémorale ou transtibiale peuvent avoir besoin d’un dispositif de 
commandes manuelles approprié pour conduire.

17.4 Maladies des veines

Les personnes victimes d’épisodes aigus de thrombose veineuse profonde risquent une embolie pulmonaire. Les 
médecins doivent avertir les personnes qui ont une thrombose veineuse profonde aiguë de s’abstenir de conduire. À 
la suite de l’établissement du traitement adéquat, une personne peut recommencer en toute sécurité à conduire un 
véhicule automobile.
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18.1 Aperçu

Si elles sont assez graves, certaines maladies respiratoires peuvent empêcher de conduire un véhicule automobile en 
toute sécurité. La diminution de l’apport d’oxygène au cerveau peut nuire au jugement, émousser la concentration 
et ralentir les temps de réaction (Karakontaki et coll., 2013). Une dyspnée marquée peut aussi limiter la capacité 
physique d’une personne à conduire un véhicule automobile. Il faut noter qu’une oxygénation sous-optimale risque 
de déstabiliser la maladie respiratoire et de nuire à la cognition (Parekh et coll., 2005), et que l’oxygénation cérébrale 
insuffisante qui en résulte peut rendre la personne inapte à conduire (Karakontaki et coll., 2013; Skovhus Prior et 
coll., 2015). La maladie respiratoire avancée et l’obésité morbide peuvent nuire à la ventilation et l’hypercapnie 
qui en résulte peut s’accompagner de symptômes psychomoteurs susceptibles de nuire à l’aptitude à conduire 
(Bahammam et Al-Jawder, 2012). En outre, le vieillissement ainsi que le déclin physique résultant de la maladie 
respiratoire peuvent influencer l’aptitude fonctionnelle à conduire d’une personne (Colón-Emeric et coll., 2013).

18.2 Évaluation

On peut caractériser ainsi la déficience associée à la dyspnée :

• Légère — Difficulté à respirer lorsque la patiente ou le patient marche rapidement sur terrain plat ou grimpe une 
pente; capacité de suivre des gens du même âge et de la même carrure sur terrain plat, mais non dans une pente 
ou un escalier

• Moyenne — Essoufflement après quelques minutes de marche ou après avoir parcouru 100 m sur terrain plat

• Grave — Essoufflement trop important pour quitter la maison, essoufflement en s’habillant; présence d’une 
insuffisance respiratoire non traitée

18.3 Maladie pulmonaire obstructive chronique et autres maladies   
 respiratoires chroniques

Conduire pourrait être dangereux pour une patiente ou un patient atteint d’hypoxie chronique non traitée. Bon 
nombre de personnes atteintes de maladies respiratoires comme la maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC) conduisent régulièrement et en toute sécurité, même lorsqu’elles ont besoin d’oxygène. Il est important de 
reconnaître que la capacité à conduire ne se détermine pas seulement par la gravité de la maladie, mais aussi par 
les aptitudes fonctionnelles (Orth et coll., 2008). En cas de doute sur l’aptitude de la personne à conduire un véhicule 

Maladies respiratoiresSection 18

Avertissement 
Contre-indication immédiate à la conduite — il faut recommander à une personne atteinte du problème 
suivant de ne pas conduire jusqu’à ce qu’on ait évalué et traité ou résolu son problème médical :
• tout problème qui cause une insuffisance de l’oxygénation cérébrale ou une hypercapnie à l’origine 

d’un ralentissement psychomoteur; par exemple, une bronchopneumopathie chronique obstructive 
décompensée et symptomatique
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à moteur, on recommande aux médecins de demander une évaluation de la conduite, un examen sur route, ou 
les deux. Le matériel à oxygène, le cas échéant, doit être installé de façon sécuritaire à l’intérieur du véhicule. Se 
référer au tableau 12 pour un résumé des recommandations concernant les personnes atteintes de maladies respiratoires 
chroniques, tirées du Code canadien de sécurité (Conseil canadien des administrateurs en transport motorisé, 2021).

18.4 Trachéostomie permanente

La personne qui a subi une trachéostomie permanente et qui n’a aucune difficulté à garder l’orifice dégagé de mucus 
doit pouvoir conduire toute catégorie de véhicule automobile, à condition que le problème de santé à l’origine de la 
trachéostomie ne l’empêche pas de conduire. Voir aussi la section 25, Motocyclettes et véhicules hors route.
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TABLEAU 12 : Recommandations pour les personnes atteintes de maladie respiratoire chronique

Degré de déficience*
Conducteurs et conductrices de véhicules 
non commerciaux

Conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux

Aucune déficience ou déficience légère Aucune restriction Aucune restriction

Déficience modérée Aucune restriction

Le degré de déficience doit être réévalué 
périodiquement pour confirmer l’absence 
d’évolution de la maladie qui affecterait l’aptitude 
à conduire de la personne.

Dépend de la nature des activités. Un examen sur 
route peut être nécessaire.

Les prestataires de soins de santé doivent :
• commenter le degré de déficience fonctionnelle 
• confirmer le caractère modéré de la déficience 

par épreuve de fonction respiratoire ou selon 
les symptômes

• évaluer la conscience de la personne de son 
état respiratoire

Déficience modérée ou grave 
nécessitant un apport d’oxygène au 
repos

Examen sur route avec utilisation du matériel 
d’oxygénation pour confirmer que l’aptitude 
fonctionnelle est adéquate.

Le matériel d’oxygénation doit être installé de 
façon sécuritaire et utilisé lors de la conduite.

Des réévaluations cliniques de routine sont 
nécessaires.

La personne n’est pas admissible à un permis.

Une déficience grave ou le besoin d’un apport 
continu en oxygène indique des difficultés quant 
au degré de fonctionnalité jugé nécessaire à la 
conduite de véhicules commerciaux.

*Le degré de déficience se caractérise selon les symptômes respiratoires ou par épreuve de fonction respiratoire. La relation entre les deux n’est 
toutefois pas parfaite; c’est pourquoi il faut accorder la priorité aux symptômes et aux aptitudes fonctionnelles de la personne.
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19.1 Aperçu

Les troubles du fonctionnement du système endocrinien peuvent produire de nombreux symptômes dont la gravité 
varie énormément. Il faut toujours évaluer attentivement l’état des personnes présentant des troubles endocriniens 
suspectés ou confirmés pour veiller à ce que leurs symptômes n’en fassent pas des conducteurs ou des conductrices 
non sécuritaires. Les troubles endocriniens et métaboliques abordés ci-dessous sont parmi les plus courants que les 
médecins peuvent être appelés à évaluer parce qu’ils peuvent empêcher de conduire un véhicule en toute sécurité. Il 
faut évaluer l’aptitude à conduire dans chaque cas, car l’éventail des signes et symptômes varie énormément.

19.2 Diabète mellitus

Les progrès des traitements, la technologie médicale et l’autosurveillance permettent maintenant aux personnes 
atteintes de diabète de contrôler leur maladie et de conduire un véhicule automobile en toute sécurité. Il faut 
évaluer individuellement l’aptitude à conduire de ces personnes. Il faut aussi les encourager à participer activement 
à l’évaluation de leur aptitude à conduire en tenant des registres précis de leur glycémie et de leur état de santé. 
Enfin, il faut les renseigner sur la façon de reconnaître et d’éviter l’hypoglycémie, ainsi que sur les moyens appropriés 
de la traiter.

L’examen médical annuel des conducteurs et conductrices diabétiques doit toujours inclure une revue complète 
des complications possibles afin d’exclure les maladies oculaires, la néphropathie, la neuropathie (autonome, 
sensorielle, motrice), les maladies cardiovasculaires et les maladies vasculaires cérébrales à un stade qui 
empêcherait d’accorder la classe de permis de conduire demandée. Les complications cumulatives du diabète 
peuvent causer des incapacités fonctionnelles obligeant à procéder à une évaluation plus poussée que celle qui 
pourrait s’imposer à l’égard de toute complication prise séparément ou de tout niveau de contrôle de la glycémie. On 
considère en général qu’une personne est apte à conduire si l’on peut démontrer : 1) qu’elle contrôle sa glycémie de 
façon soutenue et avertie, 2) qu’elle peut éviter les épisodes d’hypoglycémie grave, et 3) qu’elle ne présente pas de 
complications du diabète qui auraient un effet sur la sécurité de la conduite.

Pour des recommandations et de l’information supplémentaire visant les conducteurs et conductrices diabétiques 
qui reçoivent un traitement approprié à leur état, prière de se reporter aux Lignes directrices de pratique 
clinique 2018 de Diabète Canada (Houlden et coll., 2018). Les recommandations (toutes de catégorie D, consensus, 
sauf indication contraire) sont les suivantes :

Troubles endocriniens et métaboliquesSection 19

Avertissement 
• Dans les cas graves, plusieurs maladies endocriniennes et métaboliques, traitées ou non, peuvent nuire au 

jugement, à la motricité ou au niveau de conscience. De plus, des anomalies métaboliques ou électrolytiques 
peuvent se manifester. En présence de ces facteurs ou s’ils sont susceptibles de se produire, il faut avertir la 
personne de ne pas conduire avant que l’on ait stabilisé leur état.

• Chez une personne diabétique qui prend de l’insuline ou des sécrétagogues de l’insuline, l’apparition de 
symptômes d’hypoglycémie assez grave pour altérer le jugement, entraîner une perte de conscience ou 
exiger l’intervention d’un tiers constitue une contre-indication immédiate à la conduite.
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1. L’aptitude à conduire des personnes atteintes de diabète doit être évaluée au cas par cas. Les personnes atteintes de diabète 
doivent jouer un rôle actif dans l’évaluation de leur aptitude à conduire de façon sécuritaire.

2. Tous les conducteurs et conductrices diabétiques doivent subir au moins tous les deux ans un examen médical approfondi 
réalisé par un médecin ou par un infirmier praticien ou une infirmière praticienne ayant des compétences éprouvées dans la 
prise en charge du diabète. L’examen médical doit inclure une évaluation de la maîtrise glycémique, de la fréquence et de la 
gravité des épisodes d’hypoglycémie, de la perception des symptômes d’hypoglycémie et de la présence de rétinopathie, de 
neuropathie, de néphropathie, d’amputation et de maladie cardiovasculaire, afin de déterminer si l’un ou l’autre de ces facteurs 
pourrait augmenter de façon significative le risque d’un accident de la route. Les conducteurs et conductrices de véhicules 
commerciaux doivent aussi subir un examen médical au moment de leur demande de permis de conduire commercial.

3. Les conducteurs et conductrices diabétiques traités par des sécrétagogues de l’insuline ou par l’insuline doivent suivre les 
recommandations suivantes :

1. Tenir un registre de leurs résultats d’autosurveillance de la glycémie à l’aide d’un glucomètre doté d’une 
mémoire ou d’un dossier électronique; les mesures seront prises à une fréquence jugée appropriée par 
chaque personne atteinte de diabète et par sa professionnelle ou son professionnel de la santé. Pour les 
conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux, lors de leur première demande de permis de 
conduire commercial, ce registre doit couvrir les six derniers mois (ou la période écoulée depuis le diagnostic 
du diabète si celui-ci remonte à moins de six mois). Les registres des mesures de la glycémie doivent pouvoir 
être vérifiés sur demande.

2. Toujours avoir à portée de la main (p. ex., derrière le pare-soleil du côté conducteur ou dans la console 
centrale) leur matériel de surveillance de la glycémie et une réserve de glucides à absorption rapide.

3. Envisager de mesurer leur glycémie immédiatement avant de prendre le volant et au moins toutes les 
quatre heures lors des longs trajets, ou porter un appareil de surveillance continue de la glycémie en temps réel.

4. S’abstenir de conduire lorsque leur glycémie est en deçà de 4,0 mmol/L (catégorie C, niveau 3 pour le diabète 
de type 1; catégorie D, consensus pour le diabète de type 2). Si leur glycémie est inférieure à 4,0 mmol/L, 
avant de prendre le volant, ils doivent attendre au moins 40 minutes après avoir traité avec succès leur 
hypoglycémie et obtenu une glycémie d’au moins 5,0 mmol/L (catégorie C, niveau 3 pour le diabète de type 1; 
catégorie D, consensus pour le diabète de type 2).

5. S’abstenir de conduire immédiatement après un épisode d’hypoglycémie grave survenu pendant qu’ils 
conduisaient et aviser leur professionnel de la santé le plus rapidement possible (en moins de 72 heures).

4. Les conducteurs et conductrices diabétiques de véhicules privés [non commerciaux] ou commerciaux qui présentent une 
non-perception de l’hypoglycémie ou des antécédents d’épisodes d’hypoglycémie grave au cours des 12 derniers mois doivent 
mesurer leur glycémie immédiatement avant de prendre le volant et au moins toutes les 2 heures par la suite, ou porter un 
appareil de surveillance continue de la glycémie en temps réel.

5. Si l’un ou l’autre des événements suivants se produit chez une personne atteinte de diabète qui est traitée par un sécrétagogue 
de l’insuline ou par l’insuline, les professionnels de la santé doivent aviser cette personne de ne plus conduire et communiquer 
leur préoccupation quant à son aptitude à conduire à l’organisme de délivrance des permis de conduire :

1. tout épisode d’hypoglycémie grave survenu au volant au cours des 12 derniers mois

2. plus d’un épisode d’hypoglycémie grave alors que la personne était éveillée, mais pas au volant au cours des 
six derniers mois pour les conducteurs non professionnels (de véhicules non commerciaux) ou au cours des 
12 derniers mois pour les conducteurs de véhicules commerciaux

On peut consulter en ligne le texte intégral des lignes directrices ici : https://guidelines.diabetes.ca/GuideLines/
media/Docs/french/21-Diabetes-and-Driving-FR.pdf

https://guidelines.diabetes.ca/GuideLines/media/Docs/french/21-Diabetes-and-Driving-FR.pdf
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Les administrations canadiennes permettent aux conducteurs et aux conductrices de véhicules commerciaux dont le 
permis a été suspendu à la suite d’un épisode d’hypoglycémie ayant requis l’intervention d’une tierce personne de 
réduire la durée de la suspension sur recommandation des spécialistes. On peut justifier cette période de suspension 
plus courte dans les circonstances suivantes : 

• On peut envisager de rétablir le permis de conduire un véhicule commercial aux personnes dont le diabète 
est traité au moyen de sécrétagogues de l’insuline et dont le permis de conduire un véhicule commercial a 
été suspendu en raison d’une hypoglycémie grave ou d’une méconnaissance de l’hypoglycémie si, au cours 
des six derniers mois, il n’y a eu aucun épisode d’hypoglycémie grave et aucun signe de méconnaissance de 
l’hypoglycémie.

• Les conducteurs et conductrices dont le diabète est traité à l’insuline ne doivent pas obtenir ou garder un permis 
de conduire un véhicule commercial si, au cours des six derniers mois, il a eu un épisode d’hypoglycémie grave 
pendant l’éveil ou l’indication d’une méconnaissance de l’hypoglycémie.

• On peut envisager de rétablir le permis de conduire un véhicule commercial aux personnes dont le diabète 
est traité à l’insuline et dont le permis de conduire un véhicule commercial a été suspendu en raison d’une 
hypoglycémie grave ou d’une méconnaissance de l’hypoglycémie si, au cours des six derniers mois, il n’y a eu 
aucun épisode d’hypoglycémie grave et aucun signe de non-perception de l’hypoglycémie.

Les directives provinciales peuvent différer de celles énoncées précédemment et le rétablissement d’un permis de 
conduire un véhicule commercial peut être devancé ou retardé au cas par cas, selon le risque perçu pour la sécurité 
de la conduite.

Des recommandations similaires s’appliquent aux conducteurs et aux conductrices de véhicules non commerciaux 
assujettis à de plus brèves suspensions du permis de conduire. Si la situation qui a entraîné la suspension du permis 
de conduire est résolue à la satisfaction des spécialistes et que l’état de la personne est stable depuis une période 
suffisante, il peut être justifié d’émettre une recommandation au bureau des véhicules automobiles.

19.3 Glycosurie rénale d’origine non diabétique

Les personnes atteintes de glycosurie rénale d’origine non diabétique peuvent conduire sans danger tout type de 
véhicule automobile.

19.4 Hypoglycémie non diabétique

Les personnes qui deviennent faibles ou perdent conscience à la suite d’épisodes spontanés d’hypoglycémie non 
diabétique ne peuvent conduire sans danger et il faut sans tarder poser un diagnostic précis et traiter le problème. 
Celles qui ont des symptômes plus légers, qui n’ont jamais perdu conscience ni la capacité de réagir normalement 
à des stimuli externes peuvent conduire un véhicule non commercial sans risque excessif. Elles ne doivent pas 
conduire de véhicules commerciaux ou de transport de passagers tant que le problème n’est pas maîtrisé.

19.5 Maladie de la glande thyroïde

Les personnes atteintes d’hyperthyroïdie compliquée par des symptômes visuels, cardiaques, neurologiques ou 
musculaires importants, et les personnes souffrant d’hypothyroïdie symptomatique qui nuit au jugement ou à la 
motricité ne doivent pas conduire tant qu’on n’a pas maîtrisé leur état.
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19.6 Maladie des glandes parathyroïdes et autres troubles calciques

Les personnes atteintes d’hypercalcémie grave ou d’hypocalcémie conjuguée à d’importants symptômes 
neurologiques, à des anomalies de conduction cardiaque ou à des symptômes musculaires ne doivent pas conduire. 
Si leurs symptômes réagissent bien au traitement, elles peuvent recommencer à conduire tous les types de véhicules 
sans risque excessif.

19.7 Maladie de la glande pituitaire

19.7.1 Déficience de l’hypophyse postérieure
Les personnes atteintes de diabète insipide ne doivent pas conduire de véhicule commercial ou 
de transport de passagers tant qu’un traitement n’a pas stabilisé leur état. Elles peuvent conduire 
sans danger un véhicule non commercial à condition de se faire suivre de près par des médecins 
et de ne présenter aucun symptôme invalidant du système nerveux central ni d’autre symptôme 
important.

19.7.2 Déficience de l’hypophyse antérieure
Les personnes atteintes de panhypopituitarisme ou d’autres déficiences des hormones 
antéhypophysaire peuvent éprouver de nombreux symptômes qui peuvent nuire à leur aptitude 
à conduire un véhicule automobile. Elles ne doivent pas conduire avant qu’on ait évalué et 
traité le problème médical. Les personnes qui ont une tumeur hypophysaire ou d’autres lésions 
compressives doivent se soumettre à un examen périodique de la vue qui permet de détecter les 
défauts du champ visuel.

19.7.3 Acromégalie
Les personnes atteintes d’acromégalie, chez lesquelles la faiblesse musculaire, les douleurs, 
une fatigue rapide, des troubles de la vue, des symptômes neurologiques importants, une 
cardiomégalie, des troubles du sommeil ou des maux de tête récalcitrants ont commencé à faire 
leur apparition, doivent cesser de conduire. Après un traitement, si la vision est satisfaisante et si 
d’autres symptômes n’ont pas d’effets fonctionnels importants, elles doivent pouvoir recommencer 
à conduire en toute sécurité.

19.7.4 Tumeur hypophysaire
Toute masse affectant la selle turcique (p. ex., tumeur hypophysaire, craniopharyngiome) peut 
comprimer le chiasma optique et provoquer des anomalies du champ visuel. Si une personne est 
atteinte d’une telle tumeur dont on sait qu’elle comprime le chiasma optique, il faut procéder à 
des examens du champ visuel tous les 6 à 12 mois (ou plus souvent) selon la stabilité estimée de la 
tumeur. Consulter la section 12, Vision, pour plus de renseignements.

19.8 Maladie des glandes surrénales

19.8.1 Syndrome de Cushing
Il faut conseiller de cesser de conduire aux personnes atteintes du syndrome de Cushing 
(hyperfonctionnement du cortex surrénalien) qui développent de la faiblesse musculaire. Si leur 
état s’améliore après le traitement, elles peuvent recommencer à conduire tout type de véhicule, 
mais elles doivent se faire suivre de près par des médecins.
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19.8.2 Maladie d’Addison
Une personne atteinte de la maladie d’Addison (hypofonctionnement du cortex surrénalien) peut 
conduire tout type de véhicule à condition que son état ait été traité avec succès et soit contrôlé, et 
qu’elle se fasse suivre de près par des médecins.

19.8.3 Phéochromocytome
L’hyperfonctionnement de la médullosurrénale causée par un phéochromocytome conjugué à 
des maux de tête, des étourdissements, une tachycardie ou une vision trouble est une contre-
indication à la conduite de tout type de véhicule automobile tant qu’un traitement n’a pas atténué 
considérablement ces symptômes.
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20.1 Aperçu

La présente section passe en revue les questions associées à la dialyse et à la greffe rénale. Les personnes qui ont 
une néphropathie chronique au stade ultime peuvent être traités par hémodialyse en établissement ou à domicile ou 
par dialyse péritonéale à domicile. La plupart peuvent continuer de conduire en toute sécurité après s’être adaptés à 
un schéma de dialyse stable.

Les personnes sous dialyse développeront souvent des problèmes médicaux concomitants ou une atteinte de l’état 
général qui peuvent les rendre incapables temporairement ou définitivement de conduire. Les médecins traitants 
doivent conseiller adéquatement ces personnes au cas où surgirait un problème qui rendrait la conduite dangereuse, 
y compris un changement de l’état de santé qui peut être de courte durée, mais sérieux, comme une infection 
généralisée, une anomalie importante des électrolytes, une ischémie coronarienne, ou des symptômes comme la 
faiblesse ou l’hypotension qui se produisent pendant qu’une personne s’adapte à un nouveau schéma de dialyse.

20.2 Dialyse

Les personnes atteintes d’une insuffisance rénale chronique au stade ultime et sont sous hémodialyse ou sous 
dialyse péritonéale peuvent conduire toute catégorie de véhicule automobile à condition d’avoir les aptitudes 
cognitives et sensorimotrices suffisantes.

Les personnes qui envisagent un voyage sur une longue distance doivent tenir compte de l’accès qu’elles pourront 
avoir à des traitements et à des fournitures de dialyse.

Toutes les personnes concernées qui conduisent des véhicules commerciaux doivent se faire suivre en service de 
néphrologie ou de médecine interne et se soumettre à un examen médical annuel. Elles doivent pouvoir recevoir 
une dialyse appropriée pendant leur travail. Les patientes et patients sous dialyse péritonéale doivent toujours avoir 
accès à des fournitures adéquates et à un environnement physique approprié pour le traitement. L’hémodialyse est 
en général incompatible avec la conduite sur de longues distances. Afin d’éviter de rater des traitements de dialyse, 
les personnes qui conduisent un véhicule commercial et prévoient se rendre loin de leur domicile doivent tenir 
compte des retards inattendus causés par le mauvais temps, les conditions routières ou les exigences de leur travail.

NéphropathiesSection 20

Avertissement 
• Il se peut qu’une proportion importante de la patientèle sous dialyse ne soit pas apte à conduire ou éprouve 

des épisodes temporaires d’inaptitude (particulièrement après les traitements de dialyse).
• Il existe des questionnaires de dépistage qui peuvent aider à détecter les personnes à risque de devenir 

inaptes à conduire et qui pourraient bénéficier d’un examen plus approfondi. Les données probantes ne 
suffisent toutefois pas pour imposer leur utilisation systématique dans la pratique clinique. 

• Il faut encourager les personnes sous dialyse qui s’inquiètent de leur aptitude à conduire à s’adresser à leur 
médecin et à éviter de conduire jusqu’à ce qu’on ait dissipé leur préoccupation.

• Les membres du personnel médical et paramédical doivent tenir compte des points de pression des 
ceintures de sécurité lorsqu’ils mettent en place des dispositifs médicaux effractifs (p. ex., cathéters veineux 
centraux ou cathéters de dialyse péritonéale).
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20.2.1 Hémodialyse
Les personnes sous hémodialyse en établissement peuvent présenter de multiples comorbidités 
cardiovasculaires et diabétiques. Pour déterminer leur aptitude à conduire, les médecins doivent 
évaluer ces personnes individuellement afin d’établir la présence de comorbidités, de prise de 
médicaments pertinents et d’effets secondaires importants liés aux traitements.

Peu d’études offrent aux médecins des outils validés pour repérer les personnes sous dialyse qui 
peuvent être inaptes à conduire. Une étude portant sur 186 personnes recevant des traitements de 
dialyse aux États-Unis (89 % sous hémodialyse, 11 % sous dialyse péritonéale) a révélé que 40 % 
des personnes interrogées n’étaient « pas confortables au volant » (Vats et Duffy, 2010). Or, 42 % des 
membres du groupe ont continué à conduire, parmi lesquels 48 % ont déclaré avoir été impliqués 
dans un accident. Environ trois personnes sur quatre ayant admis se sentir inconfortables au 
volant ont déclaré au moins un symptôme de faiblesse, d’étourdissement, ou de coordination 
difficile après une séance d’hémodialyse.

Varela et coll. (2015) ont analysé l’exactitude d’un instrument mis au point par l’Association 
américaine des automobilistes (AAA) et l’association médicale américaine pour évaluer la 
sécurité des conducteurs aînés en l’appliquant spécifiquement à 106 personnes sous dialyse 
(68 % sous hémodialyse, 32 % sous dialyse péritonéale). Dans la liste de contrôle « Am I a 
Safe Driver? » (Puis-je conduire en toute sécurité?), on demande aux personnes de répondre 
à 24 questions précises (une a été omise pour la patientèle sous dialyse). Les auteurs ont 
conclu qu’une réponse « Oui » à deux questions ou plus de la liste pourrait aider à repérer les 
personnes qui présentent un risque élevé d’avoir les facultés altérées au volant (sensibilité de 
84 %, spécificité de 58 %), mais il fallait confirmer ces résultats par d’autres méthodes, car on 
peut toujours considérer que presque la moitié des personnes « positives au dépistage » peuvent 
quand même conduire en toute sécurité.

Ces études indiquent : 1) qu’un pourcentage important de la patientèle sous dialyse (et en 
particulier sous hémodialyse) peut vivre des épisodes au cours desquels elle n’est pas apte à 
conduire, particulièrement après une séance de dialyse et 2) qu’une liste comme « Drivers 65 Plus: 
Check Your Performance » (en anglais seulement; AAA Foundation for Traffic Safety, 2019) peut 
aider à repérer les personnes qui doivent faire l’objet d’une évaluation plus poussée. Les données 
ne suffisent toutefois pas pour imposer un dépistage régulier chez la patientèle sous dialyse au 
moyen de cet instrument ou de solutions de rechange possibles.

Les membres du personnel des services de dialyse peuvent envisager de demander aux personnes 
concernées comment elles planifient rentrer chez elles si une séance d’hémodialyse produit des 
symptômes importants et de discuter d’autres arrangements dans le cas des personnes qui avaient 
prévu conduire, mais ne semblent pas assez bien pour le faire.

Les personnes sous hémodialyse ne doivent pas s’éloigner de plus d’une ou deux journées de 
distance de la maison en voiture sans prendre de dispositions pour obtenir un traitement de 
dialyse dans un autre centre. Si elles planifient un voyage de plus longue durée, ces personnes 
doivent consulter leur clinique locale de dialyse, qui a accès à des listes de centres de dialyse au 
Canada et aux États-Unis qui accepteront une patientèle en voyage. La personne doit faire évaluer 
en service de néphrologie son état de santé général et la stabilité de celui-ci sous dialyse avant de 
planifier un voyage.
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20.2.2 Dialyse péritonéale
Les questions d’aptitudes à la conduite des personnes sous dialyse péritonéale ressemblent 
à celles des personnes sous hémodialyse, comme décrite à la section 20.2.1, Hémodialyse. La 
dialyse péritonéale entraîne toutefois une élimination de liquide plus lente et continue, et les 
symptômes liés aux changements liquidiens intravasculaires et à l’hémodynamique posent moins 
de problèmes que l’hémodialyse.

20.3 Greffe rénale

Une personne qui a subi une greffe rénale réussie et qui s’est entièrement rétablie de l’intervention chirurgicale peut 
conduire un véhicule automobile.
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21.1 Aperçu

Un traumatisme ou une incapacité musculosquelettique peut souvent avoir un effet sur la capacité de conduire. 
Lorsqu’on évalue une personne, il faut d’abord savoir si celle-ci conduit un véhicule à boîte de vitesses manuelle ou 
automatique et si la lésion est temporaire ou permanente.

Toutes les administrations ont établi des procédures à suivre pour évaluer les personnes qui conduisent un véhicule 
et dont le problème de santé est incompatible avec les normes médicales, mais qui affirment pouvoir compenser et 
conduire en toute sécurité en dépit de leur état. En plus d’une adaptation de la conduite en soi (vitesse moindre, plus 
grand écart entre les véhicules, etc.), il existe une multitude d’adaptations mécaniques du véhicule pour différents 
types de déficiences physiques. Le bureau des véhicules automobiles peut accorder une exemption à une personne 
dans cette situation si celle-ci peut démontrer qu’elle demeure capable de conduire en toute sécurité. Le bureau peut 
exiger des vérifications périodiques afin de valider le fait que la personne demeure capable de conduire en toute 
sécurité. Un changement de l’état médical de celle-ci peut obliger une nouvelle évaluation.

21.2 Évaluation

Les problèmes musculosquelettiques diffèrent par leur étiologie et par la gravité de la déficience physique. Tous 
peuvent cependant se répercuter sur le fonctionnement physique et avoir un effet négatif sur la conduite.

Une conduite sécuritaire requiert que les deux mains soient bien agrippées au volant et une prise solide sur le levier de 
vitesses, le cas échéant. Elle demande aussi la capacité d’utilisation des pédales d’accélération et de freinage avec le 
membre inférieur droit, de manière à pouvoir effectuer des freinages d’urgence avec suffisamment de vitesse et de force et, 
le cas échéant, la même capacité au regard du membre inférieur gauche en cas de conduite avec boîte de vitesses manuelle.

Il n’y a que très peu d’études sur le lien entre les problèmes musculosquelettiques et le risque d’accident de la 
route ou leur effet sur la capacité à conduire. La plupart de ces études portent sur les membres inférieurs et ont été 
effectuées en simulateur de conduite. Elles ont néanmoins relevé comme entrave possible à la conduite sécuritaire 
une augmentation des temps de réaction en freinage d’urgence.

Si l’on soupçonne le moindrement qu’une déficience physique peut avoir un effet sur la capacité du conducteur ou de 
la conductrice à effectuer les mouvements requis rapidement, avec précision et de façon répétitive, et ce, sans douleur 
indue, il faut évaluer attentivement l’appareil locomoteur de la personne concernée. Cette attention doit être encore plus 
grande si la personne concernée prévoit conduire un véhicule de transport de passagers ou un véhicule commercial.

 Incapacités musculosquelettiquesSection 21

Avertissement 
• Il faut avertir une personne atteinte de toute incapacité musculosquelettique permanente de s’abstenir de 

conduire tant qu’on n’aura pas évalué son aptitude à conduire. Des adaptations pourront alors être exigées. 
On recommande aussi de déclarer au bureau des véhicules automobiles toute inaptitude à conduire.

• Il faut recommander à une personne atteinte de toute incapacité musculosquelettique temporaire de 
s’abstenir de conduire si cette incapacité peut nuire à une conduite sécuritaire, et ce, tant que la situation 
n’aura pas été réévaluée, traitée ou résolue.
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21.2.1 Blessure ou immobilisation d’un membre
Les médecins doivent savoir que toute immobilisation (même temporaire) peut avoir un effet sur 
la capacité d’un conducteur ou d’une conductrice. Par immobilisation, on entend tout matériel 
rigide bloquant le mouvement d’une articulation donnée (p. ex., plâtre, attelle rigide, fixateur 
externe). Même s’il est évident que toute immobilisation d’un membre inférieur aura un effet sur 
le contrôle des pédales par le conducteur ou la conductrice, surtout dans un véhicule à boîte de 
vitesses manuelle, l’immobilisation d’un membre supérieur peut également nuire au contrôle des 
commandes manuelles, et en particulier du volant. Il faut prendre note que certaines provinces 
ont adopté des règlements stipulant que toute immobilisation d’un membre est essentiellement 
incompatible avec la conduite sécuritaire. Les médecins doivent donc être au courant du 
règlement en vigueur dans leur province ou territoire et en tenir compte lorsqu’elles ou ils 
prennent une décision au sujet de l’aptitude à conduire d’une personne.

Des études expérimentales ont démontré ce qui suit :

• L’immobilisation brachiale–antébrachiale (BAB) est incompatible avec une conduite sécuritaire 
(Kalamaras et coll., 2006).

• Même si l’immobilisation brachiale (sous le coude) interfère avec l’aptitude à tenir fermement 
le volant, une évaluation en ergothérapie peut montrer que la personne est apte à conduire de 
manière sécuritaire (Kalamaras et coll., 2006).

• L’immobilisation d’un doigt n’empêche pas une conduite sécuritaire (Kalamaras et coll., 2006).

• L’immobilisation cruro-pédieuse (cuisse et jambe) est incompatible avec une conduite sécuritaire 
(Orr et coll., 2010).

• Bien que certaines études en simulateur de conduite semblent montrer une différence négligeable 
quant au temps de réaction de freinage (Tremblay et coll., 2009), quiconque ayant la jambe droite 
immobilisée sous le genou devrait s’abstenir de conduire (Waton et coll., 2011), d’autant plus si la 
mise en charge est interdite.

• L’immobilisation du membre inférieur gauche, en tout ou en partie, empêche de conduire un 
véhicule à boîte de vitesses manuelle.

Après le retrait d’un dispositif d’immobilisation porté sur un membre inférieur, la reprise de la 
conduite peut être retardée de quelques semaines en cas de douleur, d’impossibilité de mise en 
charge complète ou de raideurs résiduelles (Egol et coll., 2008).

L’immobilisation de tout membre ou articulation est incompatible avec la conduite d’une 
motocyclette ou d’un scooter.

21.2.2 Perte de membres, difformités et prothèses
Amputation et difformités affectant un membre supérieur — Bien qu’il n’y ait aucune 
étude rigoureuse sur ce sujet, il semble y avoir des modifications acceptables pour tous les types 
d’amputations ou difformités des membres supérieurs. De plus, chez la plupart des gens qui ont 
subi une amputation affectant un membre supérieur, l’atteinte concerne habituellement un ou 
plusieurs doigts et non le membre entier, de sorte qu’ils n’auront pas nécessairement besoin de ce 
type de dispositif d’adaptation (National Highway Traffic Safety Administration, 2009 : p. 15).
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L’évaluation individuelle est de mise. Toute personne ayant subi une amputation au membre supérieur 
et dont l’aptitude à conduire peut être mise en cause devra donc être orientée vers un organisme agréé 
d’évaluation de l’aptitude à conduire. Il reviendra alors à chaque personne de démontrer son aptitude 
à conduire selon le type d’atteinte et selon les diverses possibilités d’adaptation existantes.

En conséquence de ces diverses adaptations, une période de réadaptation est également 
conseillée avant d’autoriser la personne à reprendre le volant.

Amputation et difformités affectant un membre inférieur — Selon diverses études, de 
45 % à 87 % des personnes ayant subi une amputation à un membre inférieur recommencent 
à conduire par la suite (Boulias et coll., 2006; Meikle et coll., 2006; Engkasan et coll., 2012). Les 
facteurs appuyant cette reprise sont un âge de 55 ans ou moins, le fait d’être de sexe masculin et la 
fréquence de conduite avant l’événement. On a aussi démontré l’importance de tenir compte des 
préoccupations des proches et des amis (Engkasan et coll., 2012).

La plupart des cas d’amputation affectant un membre inférieur touchent un ou plusieurs orteils 
et n’empêchent généralement pas la conduite (National Highway Traffic Safety Administration, 
2009 : p. 15). Les personnes amputées d’une ou des deux jambes au-dessous du genou peuvent 
habituellement conduire toute catégorie de véhicule automobile en toute sécurité à condition 
d’avoir toute leur force et leur capacité de mouvement dans le dos, les hanches et les genoux, et de 
porter une ou des prothèses bien ajustées. Aucune modification n’est requise pour une amputation 
du côté gauche si la personne conduit un véhicule à boîte de vitesses automatique.

Tout comme pour les amputations ou difformités d’un membre supérieur, l’évaluation individuelle 
est de mise. Toute personne ayant subi une amputation affectant un membre inférieur et 
dont l’aptitude à conduire peut être mise en doute doit être orientée vers un organisme agréé 
d’évaluation de l’aptitude à conduire. Il reviendra alors à chaque personne de démontrer son 
aptitude à conduire selon le type d’atteinte et selon les diverses possibilités d’adaptation existantes.

La technique de conduite à deux pieds, soit l’appui sur l’accélérateur avec la prothèse et sur 
la pédale de frein avec le pied gauche, n’est pas recommandée (Meikle et coll., 2006; National 
Highway Traffic Safety Administration, 2009 : p. 15). 

21.2.3 Arthrite, autres douleurs musculosquelettiques et ankylose
L’arthrose ou l’arthrite inflammatoire peuvent causer de la douleur de même qu’une perte de force 
musculaire, d’amplitude de mouvements et de fonctionnalité des articulations atteintes (National 
Highway Traffic Safety Administration, 2009 : p. 18). Les personnes arthritiques peuvent avoir de 
la difficulté à tourner la tête pour effectuer des vérifications de sécurité en raison de la douleur 
et de la raideur de la colonne cervicale et thoraco-lombaire. L’arthrite inflammatoire peut causer 
une douleur persistante et réduire l’amplitude des mouvements dans de multiples articulations, y 
compris le genou, la cheville, la hanche, l’épaule, le coude, le poignet et la main.

Il faut empêcher une personne de conduire si la douleur a un effet négatif sur sa capacité de conduire en 
toute sécurité et si elle n’a pas l’amplitude des mouvements ou la force nécessaire pour exécuter les gestes 
coordonnés requis. Il est toutefois possible de surmonter la plupart de ces difficultés par de simples 
modifications du véhicule ou en adaptant sa technique de conduite. En cas de préoccupations, il faut 
demander à la personne de faire évaluer son aptitude à conduire par un service d’examen de conduite.

Les personnes qui souffrent de maladies douloureuses et qui prennent des médicaments 
puissants pour soulager leur douleur peuvent aussi être inaptes à conduire de manière sécuritaire 
(voir la section 6.3.3, Opioïdes).
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21.2.4 Blessure ou immobilisation du rachis
Région cervicale — On peut tolérer la perte d’une certaine mobilité de la tête et du cou, mais il 
faut alors limiter la personne à conduire des véhicules munis de miroirs panoramiques qui peuvent 
réduire le besoin de regarder par-dessus son épaule. Même si aucune étude n’a établi de lien entre 
le port d’un collet cervical et le risque de collision, les personnes qui portent un collet cervical, 
une minerve ou un halo crânien doivent s’abstenir de conduire. La même restriction s’applique 
à quiconque souffre d’une grave douleur au cou ou présente une amplitude de mouvement très 
limitée (voir aussi la section 21.2.3, Arthrite, autres douleurs musculosquelettiques et ankylose). 
Cette restriction demeure jusqu’à ce que la douleur ne soit plus invalidante ou jusqu’à ce que la 
limitation de mobilité soit compensée par des dispositifs d’adaptation appropriés. Des études 
expérimentales permettront éventuellement de déterminer à partir de quel degré de perte de 
mobilité cervicale la pose de miroirs adaptés devient essentielle à une meilleure visibilité et à une 
conduite plus sécuritaire.

Région dorsale — Les personnes qui ont une difformité marquée et qui souffrent d’une limitation 
douloureuse de la mobilité au niveau des vertèbres dorsales ne peuvent pas conduire en toute 
sécurité de gros véhicules commerciaux ou de transport de passagers.

Le personnel du service d’examen de conduite sera le mieux placé pour déterminer leur aptitude 
à conduire un véhicule de promenade. Il faut évaluer les personnes qui portent un corset ou un 
plâtre en fonction de leur capacité de bouger sans douleur, de manipuler les commandes et 
d’observer les véhicules qui arrivent en sens inverse.

Région lombaire — Les personnes qui demandent un permis pour conduire un véhicule 
commercial lourd ou de transport de passagers ne doivent avoir aucune douleur lombaire 
susceptible de restreindre leurs mouvements, de les distraire ou d’émousser leur jugement. On 
peut appliquer des normes moins rigoureuses aux conducteurs et aux conductrices de véhicules 
non commerciaux. Il peut toutefois être nécessaire de restreindre les membres de ce groupe à des 
véhicules dotés de freins assistés.

Paraplégie et quadriplégie — Sur la recommandation favorable d’un service spécialisé 
en médecine physique et réadaptation, les personnes nouvellement paraplégiques ou 
quadriplégiques peuvent obtenir un permis d’apprenti conducteur. Ce permis leur permet de 
suivre des cours de conduite dans un véhicule adapté doté de commandes spéciales modifiées. 
Toutefois, dans une étude, les personnes qui souffraient de radiculopathie lombaire ont montré 
des temps de réaction plus longs comparativement à un groupe témoin, et encore plus après un 
bloc nerveux sélectif (Al-khayer et coll., 2008).

21.2.5 Après une chirurgie orthopédique
À ce jour, toutes les études expérimentales sur la patientèle qui a subi une intervention chirurgicale 
orthopédique ont été réalisées en simulateur de conduite et n’ont alors porté que sur les temps 
de réaction pour le freinage d’urgence. On a ainsi accordé que peu d’attention aux autres facteurs 
associés possibles tels que la mobilité réduite, la diminution de force, la douleur, les effets des 
analgésiques, l’âge et les comorbidités.

Il importe de souligner, à nouveau, qu’il incombe à la personne concernée d’assurer une conduite 
sécuritaire. Les paragraphes suivants énumèrent, à titre indicatif seulement, les délais de reprise 
d’une conduite sécuritaire après une intervention chirurgicale orthopédique selon certaines 
études. Les médecins doivent toutefois conseiller leur patientèle à propos des facteurs autres que 
l’intervention chirurgicale susceptibles d’interférer avec une conduite sécuritaire.
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Arthroplasties — La documentation actuelle ne fait état que des interventions pour arthroplasties 
de hanche et de genou. Au moment de rédiger cette section, aucun article n’avait pu être recensé 
au sujet de la conduite automobile à la suite d’une arthroplastie de l’épaule, du coude, du poignet, 
des doigts, de la cheville ou des orteils.

Des études expérimentales ont fait état des délais suivants pour une reprise sécuritaire de 
la conduite en l’absence d’autres facteurs limitants tels que la douleur, la restriction des 
mouvements, la diminution de la force, les effets des analgésiques, l’âge et les comorbidités :

• arthroplastie de la hanche droite : de six semaines (Ganz et coll., 2003) à huit semaines (MacDonald 
et coll., 1988; Abbas et Waheed, 2011)

• arthroplastie de la hanche gauche : deux semaines (Ganz et coll., 2003) ou davantage si la personne 
conduit une petite voiture où ses genoux se trouvent plus haut que ses hanches

Même si 81 % (105/130) des personnes participant à une étude (Abbas et Waheed, 2011) ont 
réussi à reprendre la conduite après six à huit semaines et que 17 % de plus (22) ont pu reprendre 
la conduite après 12 semaines, 2 % (trois) ne se sentaient toujours pas prêtes à conduire à 
12 semaines et plus d’une arthroplastie de la hanche.

• arthroplastie du genou droit : deux semaines (Liebensteiner et coll., 2010), quatre semaines 
(Marques et coll., 2008; Dalury et coll., 2011), six semaines (Pierson et coll., 2003) ou huit semaines 
(Spalding et coll., 1994)

• arthroplastie du genou gauche : 10 jours (véhicules à boîte de vitesses automatique) (Marques et 
coll., 2008), deux semaines (Liebensteiner et coll., 2010), quatre semaines (Dalury et coll., 2011) ou 
six semaines (Spalding et coll., 1994; Pierson et coll., 2003).

Compte tenu de cette grande variabilité, l’examen clinique s’impose avant que la personne 
concernée puisse reprendre le volant en toute sécurité. Plus particulièrement, les médecins doivent 
confirmer que la personne sera capable d’effectuer un freinage d’urgence sans douleur.

Ligament croisé antérieur (LCA) — Dans le genou droit : six semaines après une intervention 
chirurgicale de reconstruction du LCA droit, les temps de réaction de freinage chez la patientèle 
opérée redeviennent comparables à ceux des témoins appariés (Gotlin et coll., 2000; Nguyen 
et coll., 2000). Dans le genou gauche : comme pour l’arthroplastie de la hanche, les personnes 
concernées peuvent conduire deux semaines après une reconstruction du LCA dans le genou 
gauche si la manœuvre d’embrayage de la transmission manuelle se fait sans problème.

Arthroscopie du genou droit — Même si une récente enquête a révélé que les personnes 
concernées reprenaient la conduite entre un jour et trois semaines suivant une arthroscopie 
(Lewis et coll., 2011), des études expérimentales sur le temps de réaction pour le freinage 
d’urgence (Hau et coll., 2000) ont révélé que la conduite sécuritaire n’est possible qu’à compter du 
début de la deuxième semaine suivant l’intervention.

Réduction d’une fracture déplacée de la cheville droite — La fonction normale de freinage 
revient après neuf semaines chez la patientèle à laquelle on a réduit et fixé une fracture déplacée 
de la cheville droite (Egol et coll., 2003).

Ostéotomie du premier métatarse (hallux valgus) — Les temps de réaction en freinage d’urgence 
redeviennent comparables à ceux d’une population saine à partir de la sixième semaine suivant une 
ostéotomie du premier métatarse pour correction d’un hallus valgus (Holt et coll., 2008).
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Chirurgie du rachis — Même si, selon certains rapports, des personnes ayant subi une 
intervention chirurgicale de fusion lombaire parvenaient à conduire dès la sortie d’hôpital, les 
données sont encore trop limitées pour que l’on puisse formuler cette recommandation.

Dans toutes les situations précitées, même après l’atteinte de l’échéance prescrite, il importe, 
encore une fois, de rappeler que d’autres facteurs limitants comme la douleur, la prise 
d’analgésiques, l’absence d’une capacité de mise en charge complète, le non-respect des 
consignes postopératoires, ou des comorbidités peuvent toujours nuire à une conduite sécuritaire. 
Par conséquent, il est recommandé d’évaluer ces facteurs et de discuter avec la personne avant de 
lui indiquer qu’elle peut reprendre la conduite en toute sécurité.
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22.1 Aperçu

Bon nombre de problèmes de santé pouvant influencer l’aptitude à conduire n’ont pas été traités en détail dans les 
sections précédentes de ce guide. Cette section répertorie quelques-uns de ces problèmes de santé qui méritent une 
attention particulière.

22.2 Obésité

Même si la plupart des personnes atteintes d’obésité sont en mesure de continuer à conduire, celles qui sont 
atteintes d’obésité morbide peuvent avoir de la difficulté à conduire certains véhicules. Par exemple, la conduite 
professionnelle d’un camion ou d’un autobus exige d’accomplir certaines tâches pour vérifier que le véhicule est 
sécuritaire, ce qui peut demander de grimper sur le véhicule ou de se glisser en dessous, des tâches qu’une personne 
atteinte d’obésité morbide ne pourra pas accomplir.

Bon nombre de personnes atteintes d’obésité disent être incapables de porter une ceinture de sécurité. La plupart 
des véhicules peuvent cependant être dotés d’extensions de ceintures de sécurité. Il peut être nécessaire d’envisager 
de désactiver les coussins gonflables pour les personnes présentant une obésité grave afin d’éviter qu’ils ne se 
déploient par inadvertance et ne causent des blessures. Malgré tout, le risque de mourir ou d’être blessé est plus 
élevé pour les personnes atteintes d’obésité morbide, conductrices comme passagères, quel que soit le dispositif de 
sécurité utilisé (Joseph et coll., 2017; Elkbuli et coll., 2019).

Les comorbidités cardiovasculaires, respiratoires et métaboliques sont courantes chez les personnes atteintes 
d’obésité. On devrait se questionner sur l’aptitude à conduire en présence d’une obésité sarcopénique, indiquée par 
une faible force de préhension, une démarche lente et des antécédents d’immobilité. Les épisodes d’hypoglycémie 
sont également courants après qu’une personne ait subi une intervention chirurgicale bariatrique (Lehmann et 
coll., 2021).

22.3 État confusionnel aigu (délirium)

L’état confusionnel aigu, qui correspond à un déclin rapide du fonctionnement cognitif, peut être associé à de 
nombreux problèmes de santé traités ailleurs dans ce guide. Un état confusionnel aigu peut se présenter avec des 
symptômes évidents, comme des hallucinations et un état de conscience altéré, qui fluctuent avec le temps. Il peut 
cependant se présenter avec des symptômes sous-syndromiques plus subtils comme une difficulté à se concentrer 
et un ralentissement psychique. Quand les personnes se remettent des symptômes évidents d’un état confusionnel 
aigu, elles peuvent passer temporairement par une phase de symptômes plus subtils susceptibles de nuire à 

Autres problèmes de santé susceptibles de 
nuire à l’aptitude à conduire

Section 22

Avertissement 
• Il faut évaluer individuellement l’aptitude à conduire des personnes concernées.



 Section 22 • Autres problèmes de santé susceptibles de nuire à l’aptitude à conduire  |  123

leur aptitude à reprendre le volant. La forme hypoactive de l’état confusionnel aigu, plus fréquente que la forme 
hyperactive, passe souvent inaperçue.

Pour les personnes qui ont subi un épisode d’état confusionnel aigu à l’hôpital, les médecins traitants doivent 
déterminer s’il existe des signes résiduels de troubles cognitifs ou des signes spécifiques d’état confusionnel 
aigu au moment du congé. Si de tels signes persistent, les médecins qui autorisent un congé doivent demander 
aux personnes de ne pas conduire tant qu’elles n’auront pas vu leur médecin de famille, et ce dans un laps de 
temps normalement suffisant pour avoir récupéré. Les médecins traitants doivent impérativement faire part de 
leurs préoccupations et de toute l’information pertinente aux médecins qui feront le suivi en dehors du contexte 
hospitalier.

Si ce sont les médecins de famille qui posent un diagnostic d’état confusionnel aigu, ils doivent avertir les personnes 
concernées de ne pas conduire jusqu’à ce qu’elles aient été vues lors d’un rendez-vous de suivi pour déterminer si 
elles réagissent bien au traitement du problème de santé qui a déclenché l’état confusionnel aigu.

Si les médecins ne sont pas certains s’il est sécuritaire ou non pour les personnes concernées de recommencer 
à conduire, il est recommandé de prolonger la période pendant laquelle elles ne doivent pas conduire et de leur 
demander de prendre un autre rendez-vous aux fins de suivi. Si les évaluations de suivi révèlent que les personnes 
ne sont pas complètement rétablies et que les médecins continuent de se préoccuper de leur aptitude à conduire, il 
est alors approprié de diriger les personnes concernées vers un centre d’évaluation de la conduite automobile. Si les 
médecins craignent qu’il y ait une démence ou un problème de santé mentale sous-jacent à l’état confusionnel aigu, 
le traitement et la consultation en médecine de spécialité appropriée sont recommandés.

22.4 Atteinte générale

Une atteinte générale correspond à une diminution de la capacité de mener une vie normale, causée par l’état de 
santé de la personne. Elle peut être présente à la suite de multiples problèmes et syndromes médicaux produisant 
des symptômes spécifiques et généraux comme la douleur, la fatigue, la cachexie et l’incapacité physique, ainsi que 
des symptômes cognitifs comme les déficits de l’attention, de la concentration, de la mémoire et du développement 
ou de l’apprentissage. Une liste exhaustive des troubles, fréquents et rares, provoquant une atteinte générale dépasse 
le cadre de ce guide, mais les troubles alimentaires, l’encéphalopathie hépatique (Nguyen et coll., 2018; Formentin et 
coll., 2019), la maladie rénale (Kepecs et coll., 2018), la polyarthrite rhumatoïde et le syndrome de fatigue chronique en 
sont des exemples. Il est important d’évaluer l’aptitude à conduire des personnes atteintes d’une forme avancée de ces 
troubles (Weir et coll., 2017; Mansur et coll., 2018).

Certains médicaments peuvent aussi contribuer à une atteinte générale (voir la section 6, Médicaments et drogues 
illicites). Avec l’expansion du savoir médical et des pharmacothérapies, cette catégorie prend de l’ampleur et devient 
plus importante pour la sécurité routière.

22.5 Troubles courants qui peuvent mériter une attention particulière

La conduite fait partie intégrante de la vie quotidienne au Canada. Il est donc facile d’oublier que bon nombre de 
personnes, peu importe leur âge, développent des troubles médicaux qui peuvent réduire leur aptitude à conduire. 
Elles continuent de vaquer à leurs activités quotidiennes (y compris la conduite automobile) au mieux de leurs 
capacités. En fait, pour bon nombre d’entre elles, simplement continuer à vivre aussi normalement que possible pose 
un défi. Or, même des problèmes de santé très courants peuvent réduire leur capacité de conduire.
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Par conséquent, il est important que les médecins et les autres prestataires de soins de santé incluent le counseling 
concernant la conduite automobile dans les conseils de routine qu’ils donnent à ces personnes. Cela est 
particulièrement vrai pour les maladies chroniques telles que le diabète mellitus, où il est possible de continuer 
à vivre une vie relativement normale si des précautions raisonnables sont respectées. Malheureusement, à moins 
de recevoir du counseling sur la manière de compenser la maladie, les personnes concernées peuvent adopter un 
comportement qui pose un danger sur la route.

De façon plus générale, les médecins doivent se rappeler que l’évaluation de l’aptitude à conduire (en conformité 
avec les principes énoncés dans la section 2, Évaluation fonctionnelle — importance croissante) est essentielle 
pour l’ensemble de leur patientèle, indépendamment de l’âge, qui manifeste des difficultés à continuer de faire des 
activités qui faisaient partie de la routine quotidienne avant que le problème de santé survienne. Dans ce contexte, 
les médecins doivent prendre en compte non seulement les activités courantes de la vie quotidienne, mais aussi les 
autres activités que la personne aimait pratiquer et qu’elle a dues abandonner en raison de son état de santé (p. ex., 
le modélisme, la lecture, la broderie, le tricot). En général, l’aptitude à conduire d’une personne doit être remise en 
question lorsqu’elle est incapable de travailler (Lalić, 2019).

Selon une méta-analyse récente (Scott et coll., 2017), des antécédents de chute chez les personnes de 55 ans et 
plus seraient un facteur prédictif de l’implication dans un accident de la route. On estime que les conducteurs et 
conductrices plus âgés qui ont admis avoir fait une chute (dans les six mois à trois ans précédents) présentaient un 
risque de 40 % plus élevé d’être impliqué dans un accident de la route comparativement à ceux et celles n’ayant pas 
déclaré de chute. La documentation a donc établi un lien entre les antécédents de chute et le risque d’accidents de la 
route, mais le mécanisme sous-jacent de cette association n’est pas bien compris.

Remerciement : Michel Gaudet, Direction de la recherche en sécurité routière, Vice-présidence aux stratégies de 
marketing, de sécurité routière et d’expérience employé, Société de l’assurance automobile du Québec, a contribué à 
la recherche documentaire sur le sujet des chutes et des risques d’accident de la route.
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23.1 Aperçu

L’anesthésie et la chirurgie peuvent toutes deux avoir un effet important, quoique temporaire, sur la capacité de 
conduire.

23.2 Chirurgie ambulatoire

Les personnes qui subissent une intervention chirurgicale ambulatoire sous anesthésie générale doivent s’abstenir 
de conduire pendant au moins 24 heures. La douleur et l’inconfort qui suivent même une intervention chirurgicale 
mineure peuvent prolonger jusqu’à plusieurs jours cette période d’interdiction.

23.3 Interventions chirurgicales mineures

Toute intervention chirurgicale ou diagnostique ambulatoire peut rendre une personne temporairement inapte à 
conduire. Les instructions données aux personnes concernées doivent inclure la nécessité de prévoir un moyen de 
rentrer chez elles. Il faut aussi leur conseiller de s’abstenir de conduire jusqu’à ce que tous les effets de l’intervention 
se soient résorbés. Les personnes qui n’ont pas de moyen de rentrer chez elles ne doivent pas subir l’intervention 
prévue avant d’avoir pris les dispositions nécessaires.

Chirurgies buccales et interventions dentaires : l’aptitude à conduire peut être temporairement affectée après une 
chirurgie buccale sous anesthésie locale ou des interventions alvéolo-dentaires comme l’installation d’implants. 
Le stress, la douleur et l’épuisement comptent parmi les facteurs qui affectent la conduite après l’intervention. 
Considérant le nombre d’adultes qui subissent une chirurgie buccale, l’incidence de ces facteurs postopératoires sur 
la conduite sécuritaire peut être considérable. Il faut aviser les personnes qui subissent de telles interventions de ne 
pas conduire après cette dernière pour retourner à la maison.

23.4 Interventions chirurgicales majeures

Le rétablissement après une intervention chirurgicale majeure doit être évalué individuellement. Tout effet persistant 
ou permanent de l’anesthésie doit faire l’objet d’une évaluation fonctionnelle.

23.5 Sédation consciente

Il faut recommander à quiconque subit une sédation consciente d’éviter de conduire pendant 24 heures.

Anesthésie et chirurgieSection 23

Avertissement 
• Il faut consigner dans son dossier médical tout conseil donné à la personne concernée au sujet de la 

conduite.
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24.1 Aperçu

Toutes les administrations (provinces et territoires) ont des mesures législatives obligeant chaque personne 
occupante d’un véhicule à porter une ceinture de sécurité. Tous les enfants (y compris les nourrissons) doivent 
monter sur un siège d’enfant approprié.

Les coussins gonflables sont des dispositifs de sécurité qui complètent la protection assurée par les ceintures de 
sécurité. Dans la plupart des automobiles de modèles récents, les coussins gonflables sont installés dans le volant 
et le tableau de bord face aux passagères ou passagers à l’avant, mais certains véhicules ne sont toujours pas dotés 
de coussins gonflables. Si le véhicule est équipé de coussins gonflables, les nourrissons et les enfants de 12 ans et 
moins doivent monter uniquement sur la banquette arrière du véhicule. Dans un véhicule sans coussins gonflables, 
la banquette arrière demeure l’endroit le plus sécuritaire en cas de collision, car il sera probablement le plus éloigné 
du point d’impact.

Une personne peut choisir de faire désactiver les coussins gonflables d’un véhicule si elle-même ou une personne 
à bord du véhicule se trouve dans une des circonstances énumérées aux sections 24.3, Coussins gonflables, ou 
24.4, Dispositifs de retenue pour enfants. Il n’est pas nécessaire de présenter une attestation médicale à cet égard. 
Les personnes requérantes doivent indiquer sur le formulaire qu’elles ont lu la brochure sur la désactivation des 
coussins gonflables et comprennent les avantages et les risques qui en découlent. On peut se procurer auprès de 
Transports Canada un formulaire de demande de désactivation du ou des coussins gonflables (voir « Comment 
obtenir le formulaire Déclaration pour une demande de désactivation de sacs gonflables » ici : https://tc.canada.
ca/fr/transport-routier/securite-vehicules-automobiles/desactivation-sacs-gonflables-comment-obtenir-formulaire 
-declaration-demande-desactivation-sacs-gonflables). Certaines administrations peuvent toutefois exiger que 
l’autorisation soit accordée par le bureau des véhicules automobiles local plutôt que par Transports Canada.

24.2 Ceintures de sécurité

La législation de certaines provinces et de certains territoires permet des exemptions médicales au port de la ceinture 
de sécurité. Aucun problème de santé ne dispense toutefois de la porter.

Il faut encourager les personnes qui conduisent un véhicule que le port d’une ceinture de sécurité incommode à 
utiliser des dispositifs comme des rallonges de ceinture de sécurité, des sièges ajustables, des ceintures de sécurité 
réglables et des coussinets pour rendre la ceinture de sécurité plus confortable.

Le bon positionnement des ceintures de sécurité, des techniques comme celle dite de la « femme enceinte » (la 
sangle ventrale doit être placée sous le ventre et la ceinture abdominale doit être située au niveau des hanches) 
et des conseils d’ergothérapeutes et d’autres intervenantes et intervenants peuvent faciliter le port de la ceinture 

Ceintures de sécurité, coussins gonflables et 
dispositifs de retenue pour enfant

Section 24

Avertissement 
• Aucun problème de santé ne dispense de porter la ceinture de sécurité.
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de sécurité. Les membres du personnel médical et paramédical doivent tenir compte des points de pression de la 
ceinture de sécurité lorsqu’ils implantent des dispositifs médicaux effractifs (p. ex., des pompes à médicaments, des 
cardiostimulateurs, des stimulateurs du nerf vagal et des accès intraveineux).

24.3 Coussins gonflables

La seule chose que les personnes sérieusement blessées par le déploiement d’un coussin gonflable ont en commun, 
ce n’est pas leur taille, leur poids, leur sexe ou leur âge. C’est qu’elles étaient trop proches du coussin lorsque celui-ci 
a commencé à se déployer. Les nourrissons et les enfants de moins de 12 ans sont particulièrement vulnérables 
aux blessures sérieuses causées par le déploiement d’un coussin gonflable. C’est pourquoi il faut les placer sur la 
banquette arrière, dans un siège pour enfant ou un dispositif de retenue adéquat.

Il peut être raisonnable de désactiver un ou des coussins gonflables dans les circonstances suivantes.

Conducteurs et conductrices :

• Il est impossible de demeurer à une distance sécuritaire (25 cm entre le sternum et le volant) ou de garder une 
position sécuritaire en raison d’une scoliose, d’une achondroplasie, parce que le conducteur ou la conductrice 
a les jambes courtes ou en raison d’un problème de santé rare en raison duquel les médecins ont informé la 
personne en cause que le coussin gonflable pose un risque particulier dans son cas.

Passagers et passagères :

• Il est impossible de demeurer assis à une distance sécuritaire (25 cm entre le sternum et le tableau de bord) ou 
de maintenir une position sécuritaire en raison d’une scoliose, du syndrome de Down conjugué à une instabilité 
atlantoaxiale, ou d’un problème de santé rare en raison duquel les médecins ont informé la personne en cause 
que le coussin gonflable pose un risque particulier dans son cas.

• Le passager ou la passagère est un nourrisson ou un enfant atteint d’un problème médical exigeant qu’il monte à 
l’avant pour qu’on puisse le surveiller (consulter aussi la section 24.4, Dispositifs de retenue pour enfant).

• Le passager ou la passagère est un nourrisson ou un enfant et le véhicule n’a pas de banquette arrière.

24.4 Dispositifs de retenue pour enfant

Les provinces et territoires du Canada ont toutes et tous pris des mesures législatives pour imposer l’utilisation de 
dispositifs de retenue chez tous les enfants de moins d’un certain âge ou d’une certaine taille, bien que les seuils 
précis puissent varier d’une administration à l’autre. Il est obligatoire d’installer adéquatement le dispositif; toutefois, 
la vérification de l’installation des sièges pour enfant a montré que de nombreux parents se contentent de placer le 
système de retenue sur la banquette arrière, sans l’ancrer aux points solides du véhicule. Une erreur fréquente, par 
exemple, est de ne pas attacher la courroie supérieure.

Les dispositifs de retenue pour enfant sont conçus pour être installés sur la banquette arrière du véhicule; dans 
certaines circonstances, comme lorsqu’un enfant a des besoins spéciaux exigeant que le conducteur ou la 
conductrice puisse le surveiller, on peut toutefois les installer sur le siège passager. Dans ce cas, il faut toujours 
désactiver le coussin gonflable avant l’installation du dispositif, ce qui oblige à demander une exemption auprès du 
bureau des véhicules automobiles (consulter la section 24.1, Aperçu, pour d’autres renseignements sur la façon de 
déposer une demande d’exemption pour désactiver les coussins gonflables). L’exigence de désactivation du ou des 
coussins gonflables doit être discutée lors du counseling des parents (p. ex., avant qu’un enfant obtienne son congé 
après un séjour à l’hôpital). 
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Dans le cas où les besoins spéciaux d’un enfant exigent l’utilisation d’un système adapté de retenue pour enfant 
qui ne soit pas conforme aux normes fédérales de sécurité, il faut consulter le bureau des véhicules automobiles 
de la province ou du territoire pour déterminer si une exonération officielle est nécessaire, auquel cas les médecins 
devront généralement transmettre toute la documentation pertinente.

24.5 Documentation

La documentation sur l’utilisation des ceintures de sécurité et des coussins gonflables est vaste. Les recherches 
établissant les effets bénéfiques de la ceinture de sécurité ont été réalisées principalement entre 1970 et 1985. La 
recherche sur les coussins gonflables est plus récente, mais a suivi la même progression. Les avantages de systèmes 
de retenue pour les personnes occupantes des véhicules sont aujourd’hui un fait acquis, et la recherche actuelle est 
axée sur l’amélioration des systèmes de retenue et sur les moyens de persuader les non-utilisateurs de la ceinture 
de sécurité de la boucler (p. ex., la campagne américaine « click it or ticket »). Se reporter à la page Web « Sécurité 
routière au Canada » de Transports Canada (https://tc.canada.ca/fr/transport-routier/securite-routiere-canada) pour 
en savoir plus.
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25.1 Aperçu

La conduite d’une motocyclette (classe 6) ou d’un véhicule hors route, y compris une motoneige, exige une meilleure 
condition physique que celle d’un véhicule non commercial, et des techniques de conduite différentes.

Tant qu’un véhicule hors route ne roule pas sur une route provinciale ou territoriale, il n’a pas besoin de plaque 
d’immatriculation et la conduite n’en est pas réglementée. Cependant, le Québec exige que toute personne qui 
conduit hors route sur les sentiers provinciaux détienne un permis valide, quelle qu’en soit la classe (Province du 
Québec, 2022).

Il faut néanmoins conseiller aux conducteurs et aux conductrices de motocyclettes et de véhicules hors route 
de toujours porter un casque de protection. Aucune raison médicale valable ne dispense un conducteur ou une 
conductrice de même qu’un passager ou une passagère de porter un casque. Il faut encourager une personne qui est 
incapable de porter un casque à trouver un autre moyen de transport.

L’alcool est en cause dans la majorité des décès liés aux véhicules hors route. Dans le groupe 20–49 ans, 68 % des 
décès étaient liés à l’alcool (Statistique Canada, 2021). C’est pourquoi l’avertissement « Lorsqu’on boit, on ne conduit 
pas » s’applique autant, sinon plus, à la conduite de véhicules hors route qu’à la conduite de véhicules routiers. Consulter 
également la section 5, Alcool.

25.2 Généralités

Les motocyclistes doivent satisfaire aux normes médicales imposées aux conducteurs et conductrices de véhicules 
non commerciaux (classe 5) à tous les égards. Une incapacité médicale à laquelle on pourrait passer outre en toute 
sécurité dans le cas d’un conducteur ou d’une conductrice de véhicule non commercial peut être incompatible avec 
la conduite sécuritaire d’une motocyclette.

Pour conduire une motocyclette, il faut avoir le plein usage de ses quatre membres et un bon équilibre. Le 
conducteur ou la conductrice d’une motocyclette doit avoir une solide poigne des deux mains pour pouvoir utiliser 
les commandes au guidon, sur lequel le conducteur ou la conductrice doit garder les deux mains.

25.3 Problèmes particuliers

• Angine — L’exposition au froid et au vent froid peut provoquer une crise d’angine chez une personne vulnérable.

• Asthme — L’exposition au froid et au vent froid peut provoquer une réaction anaphylactique et une 
bronchoconstriction.

• Sensibilité du sinus carotidien — Ce problème est dangereux en raison des courroies très serrées de la plupart 
des casques de sécurité qui peuvent exercer une pression sur le sinus carotidien.

Motocyclettes et véhicules hors routeSection 25

Avertissement 
• L’alcool est en cause dans la majorité des décès liés aux véhicules hors route.
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• Colonne cervicale — Il faut évaluer les motocyclistes qui ont déjà subi des blessures ou qui ont une instabilité 
à la colonne cervicale pour déterminer si elles et ils peuvent maintenir une posture de conduite sécuritaire sans 
compromis neurologique.

• Trachéostomie permanente — Les motocyclistes qui ont une trachéostomie permanente doivent se protéger 
contre les effets du flux de l’air.
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26.1 Aperçu

Aux fins du présent guide, le mot « pilotes » s’applique également aux contrôleuses ou contrôleurs de la circulation 
aérienne, ainsi qu’aux mécaniciennes et mécaniciens de bord, à moins d’indication contraire. Le mot « pilotes » 
comprend aussi les pilotes de lignes aériennes, les pilotes commerciaux, les pilotes privés, les élèves-pilotes et
les pilotes de loisir. Elles et ils peuvent piloter des aéronefs à voilure fixe (moteur à réaction ou à pistons), des 
hélicoptères, des ballons, des planeurs, des ultralégers et des gyrocoptères.

Les pilotes sont tous titulaires d’un document d’aviation canadien qui impose des normes sur l’aptitude médicale. La 
réglementation des pilotes relève de la compétence du fédéral (et non de celle des provinces comme dans le cas des 
conducteurs et conductrices de véhicules automobiles).

Ce sont des médecins nommés par le ministère des Transports, appelés médecins-examinateurs ou médecins-
examinatrices de l’aviation civile (MEAC), qui examinent périodiquement les pilotes. Les médecins communautaires 
se chargent souvent des soins épisodiques des pilotes.

Avant d’être examinés, tous les pilotes doivent informer les médecins qu’ils sont titulaires d’un document d’aviation 
(licence ou permis). Lorsqu’on leur dit que leur état (ou le traitement prescrit) pourrait les empêcher de faire leur travail en 
toute sécurité, il leur incombe de « s’interdire de vol » eux-mêmes temporairement comme prévu à la section 404.06 du 
Règlement de l’aviation canadien de 2006.

Les médecins qui diagnostiquent un état susceptible d’affecter la sécurité aérienne doivent le déclarer à un agent 
médical régional ou une agente médicale régionale de l’aviation (AMRA) de Transports Canada. Pour plus de 
renseignements afin de communiquer avec un ou une AMRA, consulter la section 26.7, Coordonnées.

*Préparé par Transports Canada.

Aviation*Section 26

Avertissement 
Les médecins canadiens ayant des personnes qui sont pilotes, mécaniciennes et mécaniciens de bord, 
contrôleuses ou contrôleurs de la circulation aérienne ont les obligations suivantes : 
• Signaler aux agents médicaux régionaux de l’aviation de Transports Canada, conformément à l’article 6.5 de la Loi 

sur l’aéronautique, toute personne qui occupe un poste de pilote, de mécanicienne ou mécanicien de bord, ou
de contrôleuse et contrôleur de la circulation aérienne et qui a un problème de santé susceptible d’affecter la 
sécurité aérienne.

• Rappeler aux pilotes leurs obligations, conformément à la section 404.06 du Règlement de l’aviation 
canadien, de ne pas exercer leurs privilèges s’ils ou elles souffrent d’une maladie, d’une blessure ou d’une
invalidité; prennent des médicaments ou des drogues; reçoivent un traitement médical qui peut nuire à leur 
capacité de s’acquitter de leurs fonctions.

• Contresigner les certificats médicaux pour les permis et licences d’aviation des catégories présentant un 
risque moindre.
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26.2 Loi sur l’aéronautique

Le paragraphe 6.5 « Renseignements médicaux et optométriques » de la Loi sur l’aéronautique de 1985 énumère les 
obligations légales en matière de déclaration que doivent respecter tous les médecins au Canada. Les voici :

1. Les médecins ou optométristes qui ont des motifs raisonnables de croire que son patient est titulaire d’un 
document d’aviation canadien assorti de normes médicales ou optométriques doivent, s’il estime que l’état 
de l’intéressé est susceptible de constituer un risque pour la sécurité aérienne, faire part sans délai de son avis 
motivé au conseil médical désigné par le ministre.

2. Quiconque est titulaire d’un document d’aviation canadien assorti de normes médicales ou optométriques est 
tenu de dévoiler ce fait avant l’examen au médecin ou à l’optométriste.

3. Le ministre peut faire de ces renseignements visé au paragraphe (1) l’usage qu’il estime nécessaire à la sécurité 
aérienne.

4. Il ne peut être intenté de procédure judiciaire, disciplinaire ou autre contre un médecin ou optométriste pour 
l’acte accompli de bonne foi en application du présent article.

5. Par dérogation au paragraphe (3), les renseignements sont protégés et ne peuvent être utilisés dans des 
procédures judiciaires, disciplinaires ou autres. Nul n’est tenu de les y communiquer ou de témoigner à leur sujet.

6. Quiconque est titulaire d’un document d’aviation canadien assorti de normes médicales ou optométriques est 
présumé avoir consenti à la communication au conseiller médical désigné par le Ministre des renseignements 
visé au paragraphe (1) portant sur son état dans les circonstances qui y sont mentionnées.

26.3 Responsabilités des médecins

26.3.1 Déclaration
Si elles ou ils ne sont pas certains qu’un problème pourrait avoir un effet sur la sécurité aérienne, 
les médecins peuvent en discuter un ou une AMRA. Pour plus de renseignements afin de 
communiquer avec des AMRA, consulter la section 26.7, Coordonnées.

Si elles ou ils sont certains qu’un problème peut avoir un effet sur la sécurité aérienne, les 
médecins doivent : 

• informer les pilotes de leur problème médical; 

• rappeler aux pilotes qu’en vertu de leurs obligations selon la section 404.6 du Règlement de 
l’aviation canadien, elles ou ils ne doivent pas exercer les privilèges associés à leur licence ou à leur 
permis; c.-à-d., qu’elles ou ils doivent s’interdire de voler.

• Déclarer le cas à un ou une AMRA. Le rapport sera confidentiel et protégé. 

 – Les déclarations peuvent se faire par téléphone ou par écrit à l’aide du Formulaire de déclaration 
de l’état de santé de la médecine aéronautique civile (26-0011). Le formulaire est transmis 
électroniquement et est considéré comme confidentiel et protégé. Consulter la section 
« Déclaration des conditions médicales » à l’adresse https://tc.canada.ca/fr/aviation/aptitudes 
-physiques-mentales-aviation/evaluation-pilotes-controleurs-circulation-aerienne#toc6.
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• Lorsqu’on a produit un rapport en vertu de l’article 6.5 de la Loi sur l’aéronautique, il incombe 
aux AMRA de prendre les mesures subséquentes. Même si Transports Canada peut utiliser 
les renseignements déclarés comme le ministère le juge nécessaire pour assurer la sécurité 
aéronautique, le rapport même ne peut servir en preuve dans toute procédure judiciaire, 
disciplinaire ou autre contre les médecins.

Les médecins voudront peut-être communiquer avec l’ACPM pour obtenir des conseils s’ils ont des 
questions au sujet de leur obligation de déclaration. Consulter également la section 3, Déclaration — 
quand et pourquoi.

26.3.2 Contresignature d’un médecin
Certaines catégories de licence et de permis d’aviation à risque plus faible n’exigent pas des 
parties demanderesses de produire un document signé par un ou une MEAC. Elles peuvent 
simplement consulter tout médecin ayant un permis d’exercice pour lui demander de contresigner 
un formulaire de déclaration médicale indiquant qu’elles sont aptes à accomplir les fonctions 
d’aviation associées à leur catégorie de permis, ce que pourront faire les médecins à condition 
que la personne concernée n’ait aucun des problèmes énumérés ci-dessous. Toutefois, si les 
médecins sont d’avis qu’une évaluation plus approfondie est nécessaire pour déterminer l’aptitude 
à l’aviation des pilotes, ils ou elles peuvent recommander aux parties demanderesses de consulter 
une ou un MEAC pour un examen médical.

26.4 Problèmes de santé

Cette section n’entend pas remplacer un manuel sur la médecine aéronautique. Elle vise simplement à alerter les 
médecins communautaires d’aspects de l’aptitude physique et mentale qui ont une importance particulière pour 
les équipages d’aéronefs et à énumérer les problèmes médicaux sujets à une déclaration obligatoire (indiqués à la 
section 26.5, Problèmes de santé devant être déclarés par les médecins).

Tout état ou traitement qui, de l’avis des médecins traitants, peut nuire à la sécurité aérienne, mais ne figure pas dans 
la présente liste doit quand même être déclaré. En cas d’incertitude, les médecins traitants peuvent consulter un ou une 
AMRA (voir la section 26.3.1, Déclaration, et la section 26.7, Coordonnées).

On peut obtenir d’autres renseignements sur des problèmes de santé précis en s’adressant à la Direction générale 
de la médecine de l’aéronautique civile de Transports Canada : https://tc.canada.ca/fr/aviation/aptitudes-physiques 
-mentales-aviation. 

Il est dans l’obligation de toute ou tout pilote touché par l’un ou l’autre des problèmes de santé énumérés à 
la section 26.5 de ne pas exercer les privilèges accordés par leur licence ou leur permis jusqu’à une évaluation 
par un ou une AMRA.

https://tc.canada.ca/fr/aviation?utm_campaign=tc-aviation-ongoing&utm_medium=vurl&utm_source=tc-gc-ca-aviationcivile
https://tc.canada.ca/fr/aviation?utm_campaign=tc-aviation-ongoing&utm_medium=vurl&utm_source=tc-gc-ca-aviationcivile
https://tc.canada.ca/fr/aviation?utm_campaign=tc-aviation-ongoing&utm_medium=vurl&utm_source=tc-gc-ca-aviationcivile
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26.5 Problèmes de santé devant être déclarés par les médecins

26.5.1 Vision
Il n’est pas nécessaire de déclarer les cas de déficience temporaire de la vision ni ceux où des 
médicaments affectent temporairement la vision, mais il faut prévenir les pilotes de ne pas voler 
avant que les effets se soient dissipés.

Il faut déclarer les problèmes suivants :

• diplopie

• vision monoculaire

• anomalies du champ visuel, y compris perte partielle d’un champ visuel ou présence de scotomes 
importants

• blessures aux yeux ou décollement de la rétine

• chirurgie de la cataracte

• correction chirurgicale de la myopie par kératotomie radiaire, kératectomie photoréfractive, 
kératomileusis in situ au laser ou autre intervention de chirurgie réfractive des yeux

26.5.2 Oreille, nez et gorge
Il faut déclarer toute détérioration importante de l’ouïe. De plus, un bon fonctionnement du 
système vestibulaire est d’une importance capitale; il faut donc déclarer tout problème qui affecte 
l’équilibre ou l’orientation spatiale.

Il faut déclarer les problèmes suivants :

• perte auditive  — perte soudaine de l’ouïe ou problèmes qui l’affectent considérablement

• affections de l’oreille moyenne — membranes du tympan ou trompes d’Eustache endommagées

• affections de l’oreille interne — tout problème qui affecte l’oreille interne ou les organes 
vestibulaires (de l’équilibre)

• stapédectomie et autres interventions chirurgicales à l’oreille

• interventions chirurgicales aux voies nasales, aux sinus ou aux trompes d’Eustache

• problèmes qui entraînent une déformation de la voix ou la mutité

26.5.3 Affections cardiovasculaires
Les maladies cardiovasculaires posent un risque important pour la sécurité aérienne; il faut donc 
en aviser un ou une AMRA. Il faut déclarer les problèmes suivants :

• inflammation et infection cardiaques

• coronaropathies aiguës

• angine de poitrine — douleur thoracique typique ou atypique de l’angine de poitrine

• infarctus du myocarde

• chirurgie de revascularisation et angioplastie, y compris pose d’endoprothèses

• cardiomyopathie

• transplantation cardiaque
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26.5.3.1 Pression artérielle
Une pression artérielle incontrôlée pose un risque pour la sécurité aérienne, tout 
comme les médicaments qui ont des effets secondaires comme l’hypotension 
posturale, l’arythmie et des effets sur le système nerveux central. 

Il faut déclarer les problèmes suivants :

• traitement initial de l’hypertension par des médicaments

• hypertension ou hypotension symptomatique

26.5.3.2 Valvulopathie
Il faut déclarer les problèmes suivants :

• présence de toute cardiopathie importante

• apparition de nouveaux bruits du cœur

• tout traitement qui s’impose

• réparation ou remplacement de valvules cardiaques par des prothèses

Compte tenu du risque de thromboembolie, de dysfonctionnement cardiaque 
associé, de défaillance de valvules et de saignement secondaire à l’administration 
d’anticoagulants, les AMRA doivent évaluer individuellement les candidates et candidats.

26.5.3.3 Cardiopathie congénitale
Il faut déclarer les problèmes suivants :

• cardiopathie congénitale nouvellement diagnostiquée

• apparition de symptômes chez un ou une pilote qui a une cardiopathie congénitale  
 reconnue

26.5.3.4 Arythmie cardiaque
Même les arythmies bénignes peuvent provoquer des distractions qui, au cours des 
phases cruciales du vol, peuvent causer un incident ou un accident.

Il faut déclarer les problèmes suivants :

• contraction auriculaire ou ventriculaire prématurée — lorsque ces problèmes sont 
symptomatiques ou que la personne doit prendre des médicaments pour les contrôler

• tachyarythmies paroxystiques — il faut signaler toutes les tachyarythmies, même si 
elles semblent asymptomatiques

• fibrillation et flutter auriculaires — il faut signaler ces deux problèmes dès leur 
apparition ou lorsque toute modification du traitement s’impose

• dysfonctionnement du nœud sinusal ou syndrome de dysfonctionnement sinusal — 
bradycardie symptomatique

• bloc auriculo-ventriculaire et bloc de branche du faisceau de His — bloc auriculo-
ventriculaire du deuxième ou du troisième degré ou apparition d’un nouveau bloc de 
branche droit ou gauche

• présence d’un stimulateur cardiaque ou d’un défibrillateur automatique implantable
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26.5.4 Troubles cérébrovasculaires
Il faut signaler le cas de tout pilote qui montre des signes de perte de mémoire, de manque de 
concentration ou de vigilance émoussée.

Il faut déclarer les problèmes suivants :

• accident ischémique transitoire (AIT) ou sténose des artères cérébrales ayant causé de la confusion, 
des troubles de la vision, des accès de vertige ou la perte de conscience

• accident vasculaire cérébral (AVC) — accident terminé ou tout autre AVC

• endartériectomie carotidienne

• bruits carotidiens

26.5.5 Autres troubles vasculaires
Il faut déclarer les problèmes suivants :

• anévrismes de l’aorte

• anévrismes de l’aorte thoracique symptomatiques ou augmentant de diamètre, ou anévrismes 
abdominaux de 5 cm de diamètre ou plus

• réparation chirurgicale récente d’un anévrisme

• thrombose veineuse profonde

26.5.6 Système nerveux
Les troubles du système nerveux central peuvent entraîner une incapacité subtile ou soudaine, qui 
peut être mortelle dans les milieux de l’aviation. 

Il faut déclarer les problèmes suivants :

• syncope ou présyncope

• troubles convulsifs

• traumatismes crâniens — tout traumatisme crânien grave, particulièrement s’il est associé à une 
perte de conscience ou à une amnésie post-traumatique

• troubles du sommeil, quels qu’ils soient

• troubles vestibulaires — la désorientation spatiale est une cause importante d’incidents et 
d’accidents d’aviation; tout état qui nuit à l’équilibre ou à la coordination

• céphalées — migraine avec aura qui peut inclure une perte de vision, une déficience de la cognition 
et d’autres déficiences neurologiques; tout type de céphalée grave ou prolongée nécessitant des 
médicaments

• troubles de la coordination et du contrôle musculaire — tout état qui atteint la coordination et le 
contrôle musculaire
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26.5.7 Maladies respiratoires
La détérioration progressive au fil des ans de l’appareil respiratoire n’est pas nécessairement 
évidente, particulièrement si la ou le pilote ne se plaint pas ou prend des bronchodilatateurs.

Il faut déclarer les problèmes suivants :

• maladie pulmonaire obstructive chronique — réductions importantes de la fonction respiratoire, 
baisse de la saturation de l’oxygène artériel, hausse de l’hypercapnie ou infections répétitives

• asthme — lorsque l’on pose le premier diagnostic; besoin accru de bronchodilatateurs inhalés ou de 
stéroïdes ou d’autres médicaments

• pneumothorax — pneumothorax spontané, bulles pleurales, kystes pulmonaires ou autres 
affections pouvant causer des problèmes de dilatation de gaz emprisonné

• embolie pulmonaire

• sarcoïdose

26.5.8 Troubles endocriniens et du métabolisme
Il faut déclarer les problèmes suivants :

• Diabète mellitus

• diabète de type 1 — lorsqu’on pose le premier diagnostic; le cas des pilotes et des contrôleuses 
aériennes et contrôleurs aériens diabétiques de type 1 est étudié par une ou un AMRA 
individuellement

• diabète de type 2 — traité aux médicaments hypoglycémiants administrés par voie orale ou par 
injection et/ou par insulinothérapie; changements de types de médicaments ou de posologie; crises 
d’hypoglycémie nécessitant un traitement

• maladie des glandes thyroïdes et parathyroïdes — lorsque l’on pose le premier diagnostic et à tout 
changement important du traitement

• maladie hypophysaire — lorsqu’on pose le premier diagnostic et lors d’investigations; toute masse 
compromettant le chiasma optique

• maladie surrénalienne — diagnostic initial et investigation

• utilisation de stéroïdes anabolisants

26.5.9 Système rénal
Il faut déclarer les problèmes suivants :

• coliques rénales ou découverte de calculs rénaux ou vésiculaires

• apparition d’une insuffisance rénale ou instauration d’un traitement sous dialyse rénale

• besoin de greffe rénale; après la greffe, lors de changements importants au traitement
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26.5.10 Système musculosquelettique
Il faut déclarer les problèmes suivants :

• amputation récente d’un membre ou d’une partie d’un membre

• arthrite — patientes et patients symptomatiques dont la mobilité est atteinte; celles et ceux qui 
présentent des effets indésirables causés par les médicaments (p. ex., anti-inflammatoires non 
stéroïdiens) ou qui ont besoin de médications secondaires ou tertiaires (p. ex., or, azathioprine)

• tout problème qui pourrait compromettre la fonctionnalité dans un environnement d’aviation 
comme les douleurs distrayantes ou une force ou une amplitude de mouvements réduites

26.5.11 Troubles psychiatriques et cognitifs
Une maladie mentale ou psychiatrique pose un risque pour la sécurité aérienne. Même lorsque 
les symptômes sont traités efficacement, les effets indésirables des médicaments utilisés dans 
le traitement comme les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) peuvent être 
incompatibles avec l’aviation.

Les pilotes qui ont des problèmes de santé mentale peuvent hésiter à discuter de leurs options 
avec un ou une MEAC, et préférer plutôt consulter un médecin de famille ou communautaire pour 
des conseils ou un traitement. Ces personnes ne peuvent généralement pas exercer les privilèges 
de leur licence jusqu’à ce que leur cas ait été évalué par un ou une AMRA.

Il faut déclarer les problèmes suivants :

• troubles cognitifs — y compris la démence, dès que soupçonnés ou diagnostiqués

• psychose — dont les troubles affectifs bipolaires

• troubles de l’humeur — notamment l’anxiété et la dépression

• troubles liés à l’usage de substances psychoactives — inclut les épisodes de consommation 
de substances psychoactives qui peuvent poser des risques à la sécurité aérienne (p. ex., 
condamnation pour conduite avec facultés affaiblies ou consommation de substances 
psychoactives dans l’exécution de fonctions d’aviation); consulter la section 26.6, Usage de 
substances psychoactives

• trouble de déficit de l’attention ou d’hyperactivité — que le trouble soit ou non pris en charge par des 
médicaments

26.5.12 Autres problèmes de santé
Il faut déclarer les problèmes suivants :

• tout diagnostic d’une maladie importante qui peut avoir une incidence sur la sécurité aérienne, en 
raison des effets de la maladie sous-jacente ou de ceux du traitement
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26.6 Usage de substances psychoactives

Transports Canada utilise les définitions suivantes en matière d’usage de substances psychoactives (Transports Canada, 
2020) :

• Substance psychoactive : tout alcool, drogue (légale ou non), toxine ou médicament (sur ordonnance, sans ordonnance, 
plantes, ou en vente libre) autoadministré qui a des propriétés psychoactives.

• Abus de substance psychoactive  : un mode d’utilisation inadapté ou un épisode d’usage de substance 
psychoactive entraînant :

• une consommation continue ou récurrente dans des situations qui posent un danger physique ou 
à la santé

• une consommation continue ou récurrente malgré les problèmes sociaux, personnels ou 
occupationnels qu’elle engendre ou exacerbe

• une consommation excessive

• une incapacité à remplir d’importantes obligations au travail, à l’école ou à la maison

• des problèmes juridiques

• des infractions aux dispositions de la Loi sur l’aéronautique, au Règlement de l’aviation canadien ou à 
d’autres règlements ou politiques de Transports Canada en lien avec l’incapacité ou l’usage de substance 
psychoactive

• un résultat positif vérifié à un test de dépistage des drogues ou de l’alcool réalisé à des fins légales, 
médicales, professionnelles, d’enquête ou administratives

• Alcool : La loi interdit à quiconque a pris de l’alcool au cours des 12 heures précédentes d’agir comme membre 
d’équipage d’un aéronef (ou de travailler comme contrôleur aérien). En cas de consommation excessive, même 
ce laps de temps est trop court, car l’alcool peut affecter l’équilibre et l’orientation pendant une période pouvant 
atteindre 48 heures.

• Cannabis : La loi interdit aux membres des équipages de conduite (pilotes comme mécaniciens et mécaniciennes 
de bord) ainsi qu’aux contrôleurs et aux contrôleuses de vol (contrôleuses ou contrôleurs de la circulation 
aérienne) de consommer du cannabis dans les 28 jours précédant le service. Elle définit la consommation de 
cannabis comme la consommation de tout type de produit du cannabis (incluant le cannabidiol [CBD]) par 
tout mode d’ingestion (inhalation, vapotage, ingestion, application sur la peau) et pour toute raison (médicale, 
récréationnelle ou autre). Pour en savoir plus, consulter la Politique sur le cannabis (Transports Canada, 2019).

• Drogues illicites : Les drogues illicites peuvent nuire au jugement et à la coordination et leurs effets peuvent durer 
longtemps.

Les médicaments en vente libre, les produits de santé naturels et les médicaments sur ordonnance peuvent avoir 
des effets indésirables qui peuvent affecter la sécurité aérienne. Les pilotes ne doivent pas exercer leurs fonctions 
lorsqu’ils prennent ces médicaments, à moins qu’un ou une AMRA ne l’ait autorisé après une évaluation.

Lorsqu’on a administré des anesthésiques locaux pour des interventions qui durent longtemps, la personne en cause 
doit éviter de voler pendant au moins 24 heures.
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26.7 Coordonnées

Siège de la médecine de l’aéronautique civile

Médecine de l’aéronautique civile Transports Canada
Place de Ville, Tour C, bureau 617
330, rue Sparks
Ottawa (Ontario)  K1A 0N8

Adresse courriel pour les questions générales : NCRCivAvMedicine-Inquiries-EnquetesMedecinesAeroCivRCN@tc.gc.ca
Téléphone local : 613 990-1311
Téléphone sans frais : 1 800 305-2059
Télécopieur : 613 990-6623
Site Web : https://tc.canada.ca/fr/aviation/aptitudes-physiques-mentales-aviation

Bureaux de la Direction de la médecine aéronautique civile (AMRA) :

Consultez la page https://tc.canada.ca/fr/aviation/contacts-bureaux-aviation-civile#medecine pour une liste 
complète des bureaux et des coordonnées à jour.

Références

Aeronautics Act, R.S.C., 1985, c. A-2 (amended 2015). Medical and optometric information. Accessible ici : https://laws.justice.gc.ca/eng/acts/A-2/page-6. 
html#docCont (consulté le 14 oct. 2022).

Canadian Aviation Regulations, SOR/96-433, 1996. Subpart 4: Medical requirements. Accessible ici : https://laws-lois.justice.gc.ca/eng/regulations/sor 
-96-433/page-36.html (consulté le 20 oct. 2022).

Transport Canada. Staff instruction 404-002. Civil Aviation Medicine cannabis policy. Ottawa (ON): Transport Canada; 2019. Transport Canada. Staff 
instruction 424-002. Civil Aviation Medicine directive – substance use. Ottawa (ON): Transport Canada; 2020.

Autres ressources

Transport Canada. Cannabis legalization. In: General operating and flight rules: Better pilot decision-making. Ottawa (ON): Transport Canada; 2019. 
Accessible ici : https://tc.canada.ca/en/aviation/general-operating-flight-rules/better-pilot-decision-making/cannabis-legalization (consulté le 14 oct. 
2022).

Transport Canada. Handbook for civil aviation medical examiners. TP 13312. Ottawa (ON): Transport Canada; 2019. Accessible ici : https://tc.canada.ca/en/ 
aviation/publications/handbook-civil-aviation-medical-examiners-tp-13312 (consulté le 14 oct. 2022).

Transport Canada. Medical fitness for aviation [site Web]. Ottawa (ON): Transport Canada; le 19 mars 2021. Accessible ici : https://tc.canada.ca/en/aviation/ 
medical-fitness-aviation (consulté le 14 oct. 2022).

mailto:NCRCivAvMedicine-Inquiries-EnquetesMedecinesAeroCivRCN@tc.gc.ca
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27.1 Aperçu

Cette section porte sur l’évaluation médicale de l’aptitude à faire son travail d’une personne qui occupe un poste 
essentiel pour la sécurité ferroviaire. Ce personnel conduit des trains ou en contrôle les déplacements. Toute 
personne qui occupe un poste essentiel pour la sécurité doit l’indiquer aux médecins avant tout examen.

Les postes désignés essentiels pour la sécurité peuvent varier entre les sociétés ferroviaires, mais ils comprennent 
habituellement les suivants :

• Mécanicien ou mécanicienne de locomotive

• Chef de train

• Chef de train adjoint ou chef de train adjointe (serre-frein)

• Contremaître de triage ou agent ou agente de triage

• Contrôleur ou contrôleuse de la circulation ferroviaire (contrôleur ou contrôleuse des trains)

On considère en outre que toute personne employée ou autonome tenue d’exécuter l’une ou l’autre de ces fonctions 
occupe un poste essentiel pour la sécurité.

27.2 Loi sur la sécurité ferroviaire

La Loi sur la sécurité ferroviaire (LSF) est une législation fédérale qui attribue au ministre des Transports la 
compétence en matière de sécurité ferroviaire (Loi sur la sécurité ferroviaire de 1985). Elle est appliquée 
par Transports Canada et couvre la sécurité ferroviaire, la sécurité et l’environnement. L’article 35 de la LSF 
impose un examen médical périodique à toutes les personnes qui occupent des postes essentiels pour la 
sécurité ferroviaire.

*Préparé par le Comité médical consultatif de l’Association des chemins de fer du Canada dans le but de favoriser la sécurité publique dans les 
opérations de transport ferroviaire de personnes et de marchandises, partout au Canada.

Chemins de fer*Section 27

Avertissement 
• « Chemins de fer » s’entend des trains nationaux de transport de personnes et de marchandises, ainsi que 

des trains de banlieue et des trains privés.
• Les cheminots qui occupent des postes essentiels pour la sécurité ont la responsabilité d’assurer la conduite 

des trains et le contrôle de la circulation ferroviaire.
• Les médecins sont tenus par la loi de prévenir la ou le médecin-chef de la société ferroviaire si une personne 

qui occupe un poste essentiel pour la sécurité a un problème de santé qui pourrait avoir un effet sur la 
sécurité ferroviaire.

• Les lignes directrices médicales des sociétés ferroviaires pour déterminer l’aptitude à l’exercice sont 
présentées dans le Manuel du règlement médical des chemins de fer, disponible à l’adresse https://www.railcan.ca/
wp-content/uploads/2023/03/Canadian-Railway-Medical-Rules-Handbook-May-2022-French.pdf.

https://www.railcan.ca/wp-content/uploads/2023/03/Canadian-Railway-Medical-Rules-Handbook-May-2022-French.pdf
https://www.railcan.ca/wp-content/uploads/2023/03/Canadian-Railway-Medical-Rules-Handbook-May-2022-French.pdf
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La LSF :

• exige que les médecins et les optométristes préviennent la ou le médecin-chef de la société ferroviaire si une 
personne qui occupe un poste essentiel pour la sécurité a un problème de santé qui pourrait constituer une 
menace à la sécurité des activités ferroviaires et qu’elles ou ils envoient sans délai une copie de cet avis à la 
personne concernée

• oblige la personne concernée à informer les médecins ou les optométristes qu’elle occupe un poste désigné 
essentiel pour la sécurité au moment de tout examen

• permet à la société ferroviaire d’utiliser les renseignements fournis par les médecins ou les optométristes dans 
l’intérêt de la sécurité des opérations ferroviaires

• interdit d’intenter toute procédure judiciaire, disciplinaire ou autre contre les médecins ou les optométristes qui 
ont fourni de tels renseignements de bonne foi

• interdit de divulguer ou d’utiliser en élément de preuve, les renseignements médicaux en question sauf avec 
l’autorisation de la personne concernée

27.3 Déclaration

Selon la LSF, les médecins doivent prévenir la ou le médecin-chef d’une société ferroviaire si une personne qui 
occupe un poste essentiel pour la sécurité a un problème de santé qui pourrait poser une menace pour la sécurité 
des opérations ferroviaires. Les coordonnées figurent à la section 27.8, Coordonnées.

Les médecins voudront peut-être communiquer avec l’Association canadienne de protection médicale pour obtenir 
des conseils s’ils ont des questions au sujet de leur obligation de déclaration.

27.4 Évaluations de l’aptitude médicale au travail

L’Association des chemins de fer du Canada a adopté en 2022 le Règlement médical des chemins de fer que le 
ministre des Transports a approuvé. Ce règlement établit les exigences relatives à la fréquence des évaluations 
médicales et inclut une section de lignes directrices médicales des compagnies ferroviaires.

La ou le médecin-chef de chaque société ferroviaire peut accroître la fréquence des évaluations médicales, empêcher 
une personne d’occuper un poste essentiel pour la sécurité, appliquer des restrictions à l’exécution de certaines 
tâches ou exiger l’utilisation d’appareils correcteurs ou d’autres aides médicales.

27.5 Lignes directrices médicales des compagnies ferroviaires

Les lignes directrices médicales des compagnies ferroviaires ont été adoptées pour aider à évaluer l’aptitude 
médicale au travail d’une personne qui occupe un poste essentiel pour la sécurité et abordent les problèmes 
médicaux (Association des chemins de fer du Canada, 2022) suivants :

• troubles cardiovasculaires

• diabète

• épilepsie ou autres troubles convulsifs

• troubles auditifs
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• troubles mentaux

• troubles du sommeil

• troubles liés à l’usage de substances psychoactives

• opioïdes à des fins thérapeutiques

• déficience visuelle

L’évaluation de l’aptitude médicale au travail doit aussi tenir compte des traitements et des médicaments qui 
peuvent avoir une incidence sur la sécurité ferroviaire.

Chez les personnes ayant des problèmes médicaux qui ne sont pas abordés dans les lignes directrices médicales 
des compagnies ferroviaires, l’aptitude médicale au travail sera déterminée par la ou le médecin-chef de la société 
ferroviaire, qui tiendra compte des points « Considérations sur l’aptitude médicale au travail » de chaque section des 
lignes directrices, des pratiques médicales acceptées et des normes médicales de l’industrie.

27.6 Questions particulières

Il faut aussi évaluer les exigences relatives à l’aptitude dans le cas de capacités associées aux postes suivants, 
essentiels pour la sécurité :

Mécanicien ou mécanicienne de locomotive

• Doit pouvoir marcher, grimper et lever très rarement 36 kg (80 livres) du plancher jusqu’à la hauteur de la taille.

• Peut avoir à parcourir de longues distances à pied par temps variable et sur terrain inégal.

Chef de train, serre-frein, agent ou agente de triage

• Doit pouvoir marcher, grimper et lever à l’occasion 36 kg (80 livres) du plancher à la hauteur de la taille.

• Doit pouvoir marcher par temps variable et sur terrain inégal.

• Doit avoir beaucoup de force et d’endurance dans les bras, les épaules et le haut du corps. Par exemple, pour 
effectuer des manœuvres d’aiguillage, il faut exercer une force de :

• 17–19 kg (37–41 livres) pour lever le levier d’aiguillage,

• 18–27 kg (40–60 livres) pour déplacer le levier,

• 17–19 kg (37–41 livres) pour reverrouiller le levier en place.

• Doit avoir un bon sens de l’équilibre, car ces tâches sont exécutées à l’extérieur, sur un terrain qui peut être inégal 
et glissant, détrempé, glacé ou enneigé.

Contrôleur ou contrôleuse de la circulation ferroviaire (contrôleur ou contrôleuse des trains)

• Doit pouvoir rester en position assise pendant des périodes prolongées; exigences physiques limitées.

• Doit pouvoir utiliser un clavier pour entrer des instructions.

• Doit pouvoir se concentrer pendant des périodes prolongées tout en regardant un écran d’ordinateur, en 
écoutant simultanément des communications et en y répondant.
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27.7 Ressource

On peut télécharger un exemplaire du Manuel du Règlement médical des chemins de fer (qui inclut la version à jour 
des lignes directrices médicales des compagnies ferroviaires) sur le site Web de l’Association des chemins de fer du 
Canada : https://www.railcan.ca/wp-content/uploads/2023/03/Canadian-Railway-Medical-Rules-Handbook-May 
-2022-French.pdf.

27.8 Coordonnées

Association des chemins de fer du Canada
Téléphone : 613 564-8088

Sociétés de chemin de fer de catégorie 1

Canadien Pacifique (CP)
Téléphone : 866 876-0879 (sans frais)

Canadien National (CN)
Téléphone : 514 399-5690

Autres sociétés ferroviaires
VIA Rail Canada
Téléphone : 888 842-7245

Il est possible d’obtenir les coordonnées de BNSF Railway et d’autres compagnies de chemins de fer d’intérêt local en 
téléphonant à l’Association des chemins de fer du Canada (613 564-8088).

Références

Railway Association of Canada, Medical Steering Committee and Medical Advisory Group. Canadian railway medical rules handbook (for positions critical 
to safe railway operations). Ottawa (ON): The Association; 2001 [révisé mai 2022]. Accessible ici : https://www.railcan.ca/wp-content/uploads/2022/05/ 
Canadian-Railway-Medical-Rules-Handbook-May-2022-3.pdf (consulté le 14 oct. 2022).

Railway Safety Act, R.S.C., 1985, c. 32 (4th Suppl.). Accessible ici : https://laws-lois.justice.gc.ca/eng/acts/r-4.2/ (consulté le 14 oct. 2022).

https://www.railcan.ca/wp-content/uploads/2023/03/Canadian-Railway-Medical-Rules-Handbook-May-2022-French.pdf
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Aptitude à conduire — Enjeux et gestion des risques

Message de l’Association canadienne de protection médicale (ACPM) (mis à jour en 2022)* :

La plupart des Canadiens et Canadiennes dépendent de leur véhicule et de leur aptitude à conduire pour se livrer à 
de nombreuses activités de la vie quotidienne. Il est difficile pour les médecins de dire à leurs patientes et patients 
qu’il est trop dangereux de conduire en raison de leur état de santé et il est tout aussi difficile pour les personnes 
concernées d’entendre une telle nouvelle.

Un rapport de médecin entraînant la perte du permis de conduire un véhicule peut susciter de fortes réactions 
et avoir de sérieuses répercussions personnelles et financières pour les personnes concernées. Les médecins 
doivent analyser attentivement les divers enjeux associés au signalement (ou non-signalement) d’une personne 
qui a un problème de santé à une autorité délivrant les permis de conduire. La décision définitive peut avoir des 
répercussions, dont certaines graves, à la fois sur les médecins et sur les personnes concernées.

Dans la plupart des provinces et territoires, la loi oblige les médecins à signaler toute personne qui, de leur avis, a un 
problème de santé tel qu’il peut être dangereux pour cette personne de prendre le volant.

Dans quelques provinces ou territoires, les rapports sont discrétionnaires. La décision définitive de restreindre 
ou non les privilèges de conduire est toujours prise par l’autorité délivrant les permis de conduire de la province 
ou du territoire, et non par les médecins. Chaque province et territoire prévoit dans la loi une protection contre la 
responsabilité dans le cadre de poursuites intentées au civil contre celles et ceux qui produisent un rapport de bonne 
foi. Dans toutes les provinces et tous les territoires, les médecins ne peuvent généralement pas être poursuivis pour 
violation de la confidentialité si le rapport est produit de bonne foi.

L’ACPM revoit périodiquement ses dossiers lorsqu’il s’agit d’aider des membres dans des affaires qui ont trait à 
l’aptitude à conduire. Ces analyses ont dégagé trois grands thèmes. Le premier est celui des allégations formulées 
dans le cadre de poursuites en justice selon lesquelles les médecins n’ont pas déclaré que leur patient ou patiente 
était inapte à conduire en raison d’un problème de santé. Le deuxième est celui des plaintes provenant de patientes 
et patients mécontents qu’un rapport ait été transmis à une autorité délivrant les permis de conduire. Le troisième 
porte sur les plaintes de patientes ou patients au sujet du refus que leur a opposé la ou le médecin d’appuyer leur 
demande de rétablissement de leurs privilèges de conduire.

Omission de signaler une inaptitude à conduire

À la suite d’un accident de la circulation causé par un conducteur ou une conductrice inapte, on pourrait affirmer que 
les médecins ont omis de conseiller aux personnes concernées de ne pas conduire ou qu’elles ou ils n’ont pas déclaré 
ces personnes à l’autorité délivrant les permis de conduire, comme elles ou ils devaient le faire. Dans ces cas, la partie 
lésée peut intenter une poursuite au civil contre le patient (conducteur) ou la patiente (conductrice), la ou le médecin, 
ou les deux. Il est arrivé que des médecins soient tenus de verser des dommages-intérêts dans de telles circonstances.

Les médecins doivent connaître les critères législatifs et les politiques des organismes de réglementation (collèges) 
en matière de déclaration de leur province ou territoire et évaluer l’état de la patiente ou du patient à la lumière de 
ces paramètres.

*Utilisé avec l’autorisation de l’Association canadienne de protection médicale (ACPM).

Annexe A
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Il existe d’ailleurs des lignes directrices cliniques pour les aider à effectuer ces examens. Les médecins doivent 
discuter ouvertement avec leurs patientes et patients de tout problème médical qui pourrait rendre la conduite 
dangereuse et leur fournir les conseils appropriés. Toutes les évaluations et les examens réalisés, ainsi que les 
discussions avec les personnes concernées doivent être consignés dans le dossier médical.

Plaintes au sujet des rapports

Certaines personnes ne croient pas qu’il aurait fallu transmettre à l’autorité délivrant les permis de conduire un 
rapport sur leur aptitude à conduire, ce qui n’est pas étonnant. Les personnes ont tendance à être particulièrement 
troublées si leur médecin ne les a pas prévenues de la production d’un rapport à l’autorité délivrant les permis de 
conduire. Certaines personnes peuvent contester l’exactitude du diagnostic ou son lien avec la conduite, ou affirmer 
que le rapport viole la confidentialité.

Afin d’aider à réduire au minimum le risque médico-légal, les médecins devraient parler ouvertement à leurs 
patientes et patients de tout problème de santé qui pourrait rendre la conduite dangereuse. Les médecins voudront 
peut-être aussi expliquer la nature et l’objet de tout rapport à l’autorité délivrant les permis de conduire, y compris le 
fait que c’est l’organisme en cause qui prend toute décision de restreindre les privilèges de conduire. Il faut conseiller 
aux personnes jugées inaptes à conduire de ne pas le faire tant que l’autorité délivrant les permis de conduire n’a 
pas fait connaître sa décision. Les médecins doivent toujours documenter dans le dossier médical les discussions 
qu’elles ou ils ont eues avec les personnes concernées au sujet de leur aptitude à conduire et toute mesure prise 
(p. ex., rapport à l’autorité délivrant les permis de conduire).

L’ACPM a constaté que dans la grande majorité des cas, les organismes de réglementation de la médecine (collèges) 
ont appuyé la décision des médecins de produire un rapport.

Rétablissement du permis

Dans certains cas, les personnes dont le permis a été suspendu peuvent se plaindre que leur médecin n’a pas 
appuyé le rétablissement de leur permis. Avant d’aider des personnes concernées à présenter de telles demandes, 
les médecins doivent évaluer attentivement si l’état clinique de la personne à l’origine du rapport initial a changé 
considérablement. Les médecins ne doivent appuyer la demande de rétablissement du permis de conduire d’une 
personne que si elles ou ils se croient capables de formuler des commentaires basés sur les renseignements à leur 
disposition et sur leur propre savoir-faire. Il peut être utile dans certains cas de consulter des collègues ou d’obtenir 
une évaluation fonctionnelle.

Les médecins doivent documenter leurs réévaluations cliniques dans le dossier médical et, le cas échéant, 
documenter et expliquer au patient ou à la patiente pourquoi ils sont incapables d’appuyer sa demande de 
rétablissement du permis de conduire.

Résumé des considérations relatives à la gestion des risques

Les médecins devraient tenir compte des suggestions suivantes qui peuvent les aider à réduire les risques médico-
légaux associés au signalement des personnes dont les problèmes de santé ont une incidence sur leur aptitude à 
conduire.

• Tenez-vous au fait de la législation pertinente et des politiques de l’organisme de réglementation de la médecine 
(collège) de votre province ou territoire, et conformez-vous-y.
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• La décision de produire un rapport doit reposer sur les circonstances de chaque cas et sur l’évaluation clinique 
du risque posé par la personne concernée. Consultez des collègues ou obtenez des évaluations fonctionnelles, le 
cas échéant.

• Conformément aux obligations relatives à la confidentialité et à la protection de la vie privée, limitez le rapport à 
l’information prescrite par la loi et qui est nécessaire pour remplir le rapport.

• Il est habituellement avantageux de discuter avec la personne concernée de votre décision de produire un 
rapport, y compris de la justification de celui-ci, de la nature du rapport et de l’obligation de le produire 
qu’impose la loi. Parlez à la personne de vos constatations et essayez de l’aider à comprendre les motifs liés à la 
sécurité qui justifient votre rapport.

• Sans égard à l’obligation de produire un rapport, les médecins doivent conseiller à la personne concernée de ne 
pas conduire pendant toute incapacité permanente ou temporaire.

• Documentez vos discussions, vos avertissements et vos conseils à la personne concernée, ainsi que votre 
décision de produire ou non un rapport sur son aptitude à conduire.

• Avant de consentir à appuyer une demande de rétablissement du permis de conduire d’une personne, procédez 
à des réévaluations cliniques attentives et documentez vos constatations et vos recommandations dans le 
dossier médical. Les médecins ne doivent pas se sentir obligés de fournir de l’information au sujet de laquelle ils 
ne se sentent pas aptes à formuler des commentaires et devraient s’abstenir de le faire. Consultez des collègues 
ou obtenez des évaluations fonctionnelles, le cas échéant.

L’ACPM recommande aux médecins de consulter ses publications qui ont trait à la déclaration de l’aptitude à 
conduire, toutes accessibles sur son site Web (www.cmpa-acpm.ca/fr/) : « Mettre les freins! Quand devez-vous 
signaler une inaptitude à conduire? », « Les bonnes pratiques – Protection des renseignements personnels et 
confidentialité » et « Guide médico-légal à l’intention des médecins du Canada » (voir la section 4 du guide de 
l’ACPM : Législation importante). Les membres de l’ACPM sont également invités à communiquer avec l’Association 
pour consulter ses médecins-conseils chevronnés au sujet de leur obligation de déclaration.

https://www.cmpa-acpm.ca/fr/home
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Coordonnées des agences provinciales et territoriales recevant les déclarations 
d’inaptitude de conducteurs et conductrices*

Communiquer avec ces bureaux pour trouver les centres locaux d’évaluation et de réadaptation de votre région.

ALBERTA
Director, Driver Fitness and Monitoring Branch 
Infrastructure & Transportation
Government of Alberta
Twin Atria Building
4999, 98th Avenue NW, rez-de-chaussée, pièce 109
Edmonton (Alberta)  T6B 2X3 
Téléphone : 780 427-8230  
(sans frais en Alberta : 310-0000)
Télécopieur : 780-422-6612 
https://www.alberta.ca/contact-driver-fitness-and
-monitoring.aspx

COLOMBIE-BRITANNIQUE
Office of the Superintendent of Motor Vehicles
RoadSafetyBC
C. P. 9254
Stn Prov Gov Victoria (Colombie-Britannique)  V8W 9J2
Téléphone : 250 387-7747 
Numéro sans frais : 855 387-7747
Télécopieur : 250 387-4891
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/transportation/
driving-and-cycling/roadsafetybc/contact

MANITOBA
Société d’assurance publique du Manitoba – 
Programme de vérification de l’aptitude à conduire 234, 
rue Donald
C. P. 6300
Winnipeg (Manitoba)  R3C 4A4
Téléphone : 204 985-1900
Numéro sans frais : 866 617-6676
Télécopieur : 204 953-4992
Courriel : driverfitness@mpi.mb.ca
https://www.mpi.mb.ca/Pages/driver-fitness-fr.aspx

NOUVEAU-BRUNSWICK
Ministère de la Justice et Sécurité publique
Direction Véhicules à moteur
Place Marysville
20, rue McGloin, 3e étage
C. P. 6000
Fredericton (Nouveau-Brunswick)  E3B 5H1
Téléphone : 506 453-2410
Télécopieur : 506 453-7455
Courriel : DPS-MSP.Information@gnb.ca  
https://www2.gnb.ca/content/gnb/fr/ministeres/securite 
-publique/securitepublique.html

TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR
Division de l’immatriculation des véhicules
Édifice de l’immatriculation des véhicules de Service 
Terre-Neuve-et-Labrador
C. P. 8710
St. John’s (Terre-Neuve-et-Labrador)  A1B 4J5 
Téléphone : 877 636-6867
Courriel : mrd@gov.nl.ca  
https://www.gov.nl.ca/motorregistration/fr/bureaux-et 
-coordonnees/

TERRITOIRES DU NORD-OUEST
Registraire des véhicules automobiles, Division 
de la conformité et des permis du ministère de 
l’Infrastructure
Gouvernement des Territoires du Nord-Ouest 
5015, 49th St.
C. P. 1320
Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest)  X1A 2L9
Téléphone : 867 767-9088, poste 31169
Courriel : registrar@gov.nt.ca  
https://www.gov.nt.ca/fr/communiquez-avec-le-gtno

*En date du 1er févr. 2023.
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NOUVELLE-ÉCOSSE
Transportation and Infrastructure Renewal Medical 
Fitness Section
C. P. 1652
Halifax (Nouvelle-Écosse)  B3J 2Z3
Téléphone : 902 424-5732
Télécopieur : 902 424-0772
Courriel : medicalfitness@novascotia.ca  
https://novascotia.ca/sns/rmv/f/licence/fr-medicals.asp

NUNAVUT
Division des véhicules motorisés
Ministère du Développement économique et des 
Transports
Gouvernement du Nunavut
C. P. 10
Gjoa Haven (Nunavut)  X0B 1J0
Téléphone : 867 360-4616
Télécopieur : 867 360-4619
https://www.gov.nu.ca/en/transportation

ONTARIO
Bureau de l’étude des dossiers médicaux des 
conducteurs
Ministère des Transports
77, rue Wellesley
C. P. 589
Toronto (Ontario)  M7A 1N3
Téléphone : 416 235-1773 ou 800 268-1481 (Ontario)
Télécopieur : 416 235-3400 ou 800 304-7889
Courriel : driverImprovementOffice@ontario.ca
https://www.ontario.ca/fr/page/ministere-des 
-transports

ÎLE-DU-PRINCE-ÉDOUARD
Department of Transportation, Infrastructure and Energy 
Registrar of Motor Vehicles
Highway Safety Division
C. P. 2000
Charlottetown (Île-du-Prince-Édouard)  C1A 7N8
Téléphone : 902 368-5210 ou 902 368-5234
Télécopieur : 902 368-5236
https://www.princeedwardisland.ca/fr/information/
transports-et-infrastructure/aptitude-physique-a 
-conduite

QUÉBEC
Service de l’évaluation médicale et du suivi du 
comportement
Société de l’assurance automobile du Québec (SAAQ)
333, boul. Jean-Lesage, C. P. 19600
Québec (Québec)  G1K 8J6
Téléphone : 800 361-7620 (renseignements généraux)
Télécopieur : 418 643-4840
https://saaq.gouv.qc.ca/extranet-sante/sante-conducteurs 
https://saaq.gouv.qc.ca/

SASKATCHEWAN
Saskatchewan Government Insurance Medical  
Review Unit
2260, 11th Ave., 3e étage
Regina (Saskatchewan)  S4P 0J9
Téléphone : 800 667-8015, poste 6176 ou 306 775-6176 
(à Regina)
Télécopieur : 866 274-4417 ou 306 347-2577 (à Regina) 
Courriel : mruinquiries@sgi.sk.ca  
https://sgi.sk.ca/medical-conditions

YUKON
Coordonnateur pour les sanctions
Gouvernement du Yukon
Bureau des véhicules automobiles du ministère de la 
Voirie et des Travaux publics
C. P. 2703
Whitehorse (Yukon)  Y1A 2C6
Téléphone : 867 667-3563 ou 800 661-0408, poste 5315
Télécopieur : 867 393-6220
Courriel : motor.vehicles@yukon.ca
https://yukon.ca/fr/ministere-voirie-travaux-publics

Aptitudes physiques et mentales pour l’aviation 
(Canada.ca)
On peut trouver les coordonnées de médecins 
examinateurs de l’aviation civile à l’adresse https://tc.canada.
ca/fr/aviation/aptitudes-physiques-mentales-aviation
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https://www.princeedwardisland.ca/fr/information/transports-et-infrastructure/aptitude-physique-a-conduite
https://tc.canada.ca/fr/aviation/aptitudes-physiques-mentales-aviation
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Formule de la Société canadienne de cardiologie en matière d’analyse du risque 
de préjudice*

On estime que le risque de préjudice (RP) que pose aux autres utilisateurs et utilisatrices de la route le conducteur ou 
la conductrice atteint de maladie cardiovasculaire est directement proportionnel aux paramètres suivants :

• temps passé au volant ou distance parcourue en fonction d’une période donnée (TD)

• type de véhicule conduit (V)

• risque d’incapacité cardiaque soudaine (ICS)

• probabilité qu’un tel événement soit à l’origine d’un accident mortel ou avec traumatismes (Ac) 

Représentation de l’énoncé (formule 1) :

(1) RP = TD × V × ICS × Ac

Moins de 2 % des incidents signalés de mort subite du conducteur ou de la conductrice ou de perte de conscience 
ont causé des blessures ou la mort d’autres utilisateurs et utilisatrices de la route ou de personnes présentes 
fortuitement (Hossack, 1974; Parsons, 1986; Ostrom et Eriksson, 1987; Antecol et Roberts, 1990). Ainsi, dans la 
formule 1, Ac = 0,02 pour tous les conducteurs et conductrices. Des preuves montrent que la perte de contrôle d’un 
poids lourd ou d’un véhicule public transportant des passagers provoque un accident plus dévastateur que la perte 
de contrôle d’une automobile (ministère des Transports de l’Ontario, 1987). Les camionneurs et camionneuses sont 
en cause dans à peine 2 % de tous les accidents de la route, mais dans près de 7,2 % de tous les accidents mortels 
(Parsons, 1986). Ainsi, dans la formule 1, V = 1 pour le conducteur ou la conductrice d’un véhicule commercial, alors 
que V = 0,28 pour le conducteur ou la conductrice d’un véhicule non commercial.

Au Canada, il n’existe aucune norme ou définition normalisée publiée de ce qui constitue le niveau de risque 
acceptable, bien que cette information soit cruciale à la formulation de lignes directrices fondée sur la probabilité de 
survenue d’un événement au cours d’une période donnée. Il a donc fallu l’estimer.

Depuis plusieurs années, les lignes directrices de la Société canadienne de cardiologie, de l’Association médicale 
canadienne et du Conseil canadien des administrateurs en transport motorisé autorisent le conducteur d’un 
poids lourd à reprendre son travail après un infarctus aigu du myocarde, à condition que la personne se classe 
dans la classe fonctionnelle I de la New York Heart Association et que son résultat à l’épreuve d’effort soit négatif à 
7 équivalents métaboliques (MET), qu’elle n’ait aucune arythmie ventriculaire justifiant une disqualification et qu’il 
se soit écoulé au moins trois mois depuis l’infarctus. Toutefois, en fonction des données disponibles, on ne peut 
attribuer à une telle personne un risque inférieur à 1 % de mort cardiaque au cours de l’année suivante. Le risque de 
mort subite serait plus faible encore, mais il serait en partie amplifié par le risque d’un autre événement invalidant 
soudain comme une syncope ou un accident vasculaire cérébral. Dans un tel cas, l’ICS serait estimé à 0,01 dans la 
formule 1.

*Tiré de : Ross, D., Simpson, C. et coll. Canadian Cardiovascular Society Consensus Conference 2003 Assessment of the Cardiac Patient for Fitness to Drive 
and Fly: final report. Ottawa : Société canadienne de cardiologie (La conférence consensuelle 2003 de la SCC : L’évaluation de l’aptitude de conduire ou de piloter 
du patient cardiaque. 2003). Accessible ici : https://ccs.ca/app/uploads/2020/12/DF_CC_2003.pdf (consulté le 14 févr. 2023).
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On peut supposer que le conducteur ou la conductrice d’un véhicule commercial passe en moyenne 25 % de son 
temps au volant (Parsons, 1986). Ainsi, dans la formule 1, TD = 0,25. Comme mentionné ci-dessus, on peut attribuer 
à V une valeur de 1 pour les conducteurs et conductrices de véhicules commerciaux et à Ac une valeur de 0,02 pour 
tous les conducteurs et conductrices. Effectuons la substitution dans la formule 1 :

RP = TD × V × ICS × Ac

= 0,25 × 1 × 0,01 × 0,02

= 0,00005

Autoriser à conduire une personne présentant ce profil de risque est associé à un risque annuel de décès ou de 
blessures à autrui d’environ 1 sur 20 000 (0,00005).

On peut appliquer une norme semblable au conducteur ou à la conductrice d’une automobile. Le conducteur 
ou la conductrice d’un véhicule non commercial moyen passe environ 4 % de son temps au volant (TD = 0,04) 
(Statistique Canada, 1987). Tel qu’indiqué ci-dessus, chez un tel conducteur ou une telle conductrice, V = 0,28 et 
Ac = 0,02. Le risque annuel acceptable de mort subite ou d’invalidité cardiaque d’une telle personne se calculerait 
donc comme suit :

RP = TD × V × ICS × Ac

0,00005 = 0,04 × 0,28 × ICS × 0,02

ICS = 0,223

Ainsi, le conducteur ou la conductrice d’un véhicule non commercial présentant 22 % de risque d’ICS au cours de la 
prochaine année ne pose pas un risque plus important pour la sécurité publique que le conducteur ou la conductrice 
de poids lourd qui présente un risque de 1 %.

Enfin, pour le conducteur ou la conductrice de véhicule commercial léger, un taxi ou un camion de livraison, par 
exemple, V = 0,28 et TD = 0,25; il ou elle présente donc un degré de risque intermédiaire entre celui du conducteur ou 
de la conductrice de véhicule non commercial et celui du conducteur ou de la conductrice de poids lourd.
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