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RÉSUMÉ

La fonction visuelle est primordiale en conduite auto-
mobile et constitue l’un des maillons qui condition-
ne l’aptitude sur le plan médical. La responsabilité
médicale et morale de l’ophtalmologue dans la dé-
termination de l’aptitude à conduire un véhicule est
extrêmement importante et ses missions sont mul-
tiples. L’évaluation de l’aptitude du (futur) conduc-
teur repose sur différents critères légaux en confor-
mité avec les normes européennes et dont les exi-
gences varient (Arrêtés Royaux du 23 mars 1998 et
du 5 septembre 2002) selon que le véhicule est em-
ployé à titre professionnel ou à titre privé. Les consé-
quences sociales et psychologiques d’une inaptitu-
de à la conduite d’un véhicule peuvent être très lour-
des, d’autant que l’impact réel des problèmes de
malvoyance sur l’incidence des accidents de la cir-
culation reste encore imprécis. La connaissance des
répercussions des déficiences visuelles de toutes
étiologies (vices de réfraction, âge, perte fonction-
nelle d’un œil, cataracte, glaucome, traitements par
laser, etc...) sur la conduite d’un véhicule aidera
l’ophtalmologue à former plus objectivement son ju-
gement sur l’aptitude réelle du conducteur à condui-
re son véhicule et à mieux le conseiller au besoin.

ABSTRACT

Visual function is crucial in driving and is one of the
links which determine the medical aptitude to this
activity. The ophthalmologist has important medi-
cal and moral responsabilities and has more than one
mission in the determination of the aptitude to driv-
ing. The evaluation of the aptitude of the (future)
driver is based on different legal criteria (Belgian Roy-
al Orders dated on 23-03-1998 and 05-09-2002)
whose requirements are in accordance with EC

reglementation and are different according as the
motor vehicles are used for private or professional
purposes. Social and psychological consequences of
driving incapacity may be important as far as the real
impact of vision alterations on the incidence of mo-
tor vehicle crashes is still to be clearly determined.
The knowledge of the repercussions of different dis-
eases such as ametropia, age related effects, loss of
vision in one eye, cataract, glaucomatous neuropa-
thy, laser treatments,... on car driving can help the
ophthalmologist to improve his judgment on the pa-
tient’s real driving aptitude and the quality of his
counselling if needed
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INTRODUCTION

- A un moment où la Sécurité Routière est une
priorité politique, les missions de l’ophtalmo-
logue dans la détermination de l’aptitude à la
conduite automobile apparaissent cruciales mais
leurs limites continuent encore de soulever de
nombreuses questions (8,16).
La voiture fait partie de notre quotidien que ce
soit à titre professionnel ou privé. La conduite
d’un véhicule requiert l’intégrité de toutes les
fonctions souvent sollicitées au dessus de leurs
limites physiologiques dans des conditions mé-
téorologiques plus difficiles, notamment de nuit,
par temps pluvieux ou de brouillard, etc... Les
mouvements synchrones de la tête et des yeux
se concrétisant en particulier par des mouve-
ments de saccades rapides et plus lents y contri-
buent aussi activement (23-25).
Pour une fraction importante de la population,
conduire une voiture est un élément essentiel
de la qualité de vie et la société ne prévoit en-
core aucune compensation à l’entrave à la mo-
bilité de l’individu que peut représenter l’inter-
diction de conduire. L’inaptitude à la conduite
représente souvent une épreuve difficile à sur-
monter (16)...
- L’ophtalmologue est susceptible d’ interve-
nir comme expert ou comme conseiller dans di-
verses circonstances:
1. pour le candidat au permis de conduire qui
se sait porteur d’une déficience visuelle et qui
vient le consulter pour qu’il émette un avis sur
son aptitude visuelle à conduire un véhicule.
2. pour un examen oculaire requis soit pour les
candidats au permis de conduire du groupe 1
qui ont déclaré un problème de déficience vi-
suelle soit pour les candidats du groupe 2 qu’il
s’agisse d’un examen initial ou du report pé-
riodique de leur permis de conduire.
3. dans la situation du patient qui a été vic-
time d’un accident oculaire ayant entraîné la
perte fonctionnelle complète ou partielle d’un
œil suite à un traumatisme perforant, une oc-
clusion de l’artère ou de la veine centrale de la
rétine, un décollement de rétine, etc... ou qui
a développé une diplopie aiguë, un déficit pé-
rimétrique de type hémianopsique et pour le-
quel se pose le problème de l’interruption défi-
nitive ou temporaire de conduire.
4. afin de compléter une attestation en vue de
la prolongation d’un permis de conduire à la de-

mande d’une Compagnie d’Assurance pour l’un
de ses assurés ayant dépassé la septantaine
qu’il ait été ou non été impliqué dans plusieurs
accidents de la route.
5. enfin, pour le patient qui a développé au fil
du temps une pathologie telle que dégénéres-
cence maculaire liée à l’âge (DMLA), neuropa-
thie glaucomateuse,...) entraînant une perte
d’acuité visuelle centrale ou une limitation du
champ visuel incompatible à terme avec la
conduite automobile.
- L’expérience montre en outre que le conduc-
teur n’est pas toujours conscient de ses défi-
ciences visuelles. L’ophtalmologue se retrouve
parfois confronté à des situations difficiles,
d’autant plus interpellantes qu’il est tenu au se-
cret professionnel. Bien que conscient des li-
mites de l’article 458 du code pénal dans les
circonstances où son silence risque de porter
atteinte à la vie d’autrui, il ne dispose pas d’un
recours judiciaire, hormis circonstances excep-
tionnelles et discutables.
Dans ces situations, le rôle de l’ophtalmologue
se limite à essayer de faire prendre conscience
au conducteur que son handicap visuel cons-
titue ou constituera à brève échéance un dan-
ger pour lui même et surtout pour les autres
pour l’amener à prendre les dispositions néces-
saires... Souvent d’ailleurs, l’entourage peut
contribuer à ce que le conducteur prenne mieux
conscience de son problème.

LES EXIGENCES

LEGALES

- La réglementation actuelle concernant l’ap-
titude à la conduite d’un véhicule relève de l’AR
du 23 mars 1998 qui vise notamment à res-
ponsabiliser le conducteur ou le futur conduc-
teur quant à d’éventuelles déficiences dont il
souffrirait qu’elles soient d’ordre neurologique,
cardiovasculaire ou qu’elle concernent des pro-
blèmes de somnolence pathologique, de dia-
bète sucré, des affections de l’audition et du
système vestibulaire, les ″aménagements″ éven-
tuels à apporter en cas de troubles locomo-
teurs et les normes relatives à l’usage d’alcool,
de substances psychotropes et de certains mé-
dicaments.
Cet arrêté détaille une liste de critères médi-
caux qui conditionnent l’obtention ou la pro-
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longation du permis de conduire. Le candidat
au permis ou le conducteur concerné par l’une
de ces situations médicales peut être déclaré
inapte à la conduite automobile.
Les exigences de base relatives aux fonctions
visuelles pour le permis du groupe 1 et du grou-
pe 2 sont reprises sur les tableaux 1 et 2.
L’application des normes de 1998 requises pour
les candidats du groupe 2 avait posé en son
temps de réels problèmes aux conducteurs qui
étaient atteints d’amblyopie, -donc qui n’avaient
pas les 5/10 nécessaires sur leur oeil moins
bon- et qui avaient acquis leur permis de condui-
re sur base des anciennes mesures. Aucune
étude scientifique ou médicale n’ayant montré
la pertinence de ces normes plus sévères sur
le plan de la sécurité routière, une procédure
de révision de cette mesure a été introduite et
s’est concrétisée par un récent arrêté royal da-
tant du 5 septembre 2002 permettant, dans
son article 21, aux titulaires de permis de condui-
re délivrés avant le 1er octobre 1998, d’obte-
nir la prorogation de la validité de leur permis
de conduire sur la base de la réglementation
en vigueur avant cette date en ce qui concerne
l’acuité visuelle, c’est-à-dire qu’ils ″doivent at-
teindre une acuité visuelle d’au moins 8/10
avec les deux yeux ouverts, éventuellement avec
la correction optique que le titulaire doit por-
ter, l’acuité visuelle mesurée à chaque oeil sé-
parément et sans correction optique devant at-
teindre un minimum de 1/20″. Les autres pa-
ramètres visuels restent en conformité avec les
normes médicales prévues par l’AR du 23 mars
1998.
On remarquera au passage que l’arrêté de 1998
ne stipule aucune restriction aux anomalies du
sens chromatique et n’impose pas d’uniformi-

sation pour les optotypes de mesure d’acuité
visuelle ou la mesure du champ visuel en par-
ticulier.
- L’ophtalmologue a la mission de délivrer l’at-
testation d’aptitude à la conduite et sa durée
de validité.
1. Pour les candidats ou titulaires - groupe 1 -
d’un permis de conduire A3 (cyclomoteur), A
(motocyclette) et B (véhicule automobile) qui
seront censés consulter l’ophtalmologue de leur
choix s’ils estiment ne pas répondre aux critè-
res légaux ou s’ils ont échoué au test de me-
sure d’acuité visuelle centrale réalisé lors du
passage du permis de conduire théorique. Les
conditions et/ou restrictions actuelles légale-
ment prévues permettent de spécifier une vi-
tesse maximale à ne pas dépasser, un rayon de
déplacement par rapport au domicile ou une ré-
gion précise...autant de paramètres éminem-
ment subjectifs, difficiles à apprécier et encore
plus à juger s’ils seront appliqués à la lettre
(16).
2. Les conducteurs du groupe 2 regroupant les
chauffeurs de poids lourds (C,C1), d’autocars
et d’autobus (D,D1) ou les chauffeurs effec-
tuant un type quelconque de transport rému-
néré (convoyeurs de fonds, ambulanciers, chauf-
feurs assurant le transport de personnel d’en-
treprise,...) doivent se soumettre obligatoire-
ment à un examen périodique de la vue dont
les résultats seront consignés sur un formulai-
re adapté et remis au sujet. Sauf ″raisons mé-
dicales″, sa durée de validité est de 5 ans pour

Tableau 1: exigences légales pour le permis du groupe 1

- Acuité visuelle binoculaire ≥ 5/10, obtenue éventuelle-
ment avec correction optique.

- Acuité visuelle > 6/10 si monophtalmie.
- Sens chromatique: aucune exigence.
- ″si le candidat est obligé de porter une correction opti-

que pour atteindre l ’acuité visuelle exigée, la mesure du
champ visuel est réalisée avec le port de la correction
optique″

- Normes requises pour le champ visuel:
* 120° dans l ’axe 0-180° (OU /monophtalmie)
* Analyse au cas par cas si < 120% (CARA)

Tableau 2: Exigences légales pour le permis du groupe 2

- Acuité visuelle d ’au moins 8/10 à l’œil le meilleur et d’au
moins 5/10 à l’œil le moins bon, obtenue éventuelle-
ment avec correction optique.

- Acuité visuelle d’au moins 8/10 avec les deux yeux ou-
verts, obtenue éventuellement avec correction optique
pour les permis délivrés avant le 1-10-1998.

- Acuité visuelle non corrigée > 1/20 OD et OG
- Amétropie ≤ 8 dioptries.
- Sens chromatique: aucune exigence.
- Vision crépusculaire: AV binoculaire = 2/10 (après 5’ ob-

scurité)
- Limites requises du champ visuel binoculaire:

* 0-180°: ≥ 140°
* 80-270°: ≥ 60°
* 45-225- et 135-315°: ≥ 100°
* 80° en temporal et 60° en nasal si AV du moins bon

œil < 8/10
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les conducteurs de moins de 50 ans et de 3
ans pour les plus de 50 ans.
- Le conducteur qui présente une diminution
de ses capacités fonctionnelles pouvant entra-
ver la conduite en toute sécurité, sera adressé
au CARA.
Le CARA, centre pour l’évaluation à la condui-
te et à l’adaptation des véhicules, est un dé-
partement de l’Institut Belge pour la Sécurité
Routière. Sa tâche est d’évaluer, par des tests
pratiques notamment, l’aptitude à la conduite
automobile, et de suggérer d’éventuelles condi-
tions ou restrictions au certificat d’aptitude, par
exemple quant à sa durée.
Le conducteur peut être adressé au CARA pour
des raisons juridiques, par la Compagnie d’As-
surances responsable du dédommagement des
victimes d’un accident dans lequel il a été im-
pliqué, par l’expert médical ou par le juge. Cet
examen concerne a fortiori tous les conduc-
teurs âgés impliqués dans plusieurs accidents
de la circulation.
Dans la plupart des cas, c’est au conducteur
qui présente un changement dans son état vi-
suel que revient l’initiative de demander un exa-
men auprès d’un médecin du CARA.
- L’article 24 de la loi concernant les règles de
police sur la circulation routière (A.R du 16
mars 1968) stipule que ″le possesseur d’un
permis de conduire qui sait qu’à un certain mo-
ment, il n’est plus apte à conduire, a le devoir
de restituer immédiatement son permis de
conduire. S’il ne le fait pas et s’il provoque un
accident, il peut être poursuivi en juridiction pé-
nale″.
Si le patient omet de mentionner certaines al-
térations de sa situation de santé, le médecin
ne peut pas être déclaré responsable en cas
d’accident. La responsabilité finale de cette si-
tuation incombe au patient lui même. En re-
vanche, l’ophtalmologue qui a décelé chez un
patient une déficience visuelle incompatible
avec la conduite d’un véhicule est tenu non seu-
lement d’informer ce patient qu’il n’est pas ou
n ’est plus en état de conduire mais aussi de
démontrer que le patient a bien été informé
(16).

ASSURANCE

AUTOMOBILE

Le volet relatif à la contractation d’un contrat
d’assurances est indissociable de la délivrance
du permis de conduire.
″Lors de la conclusion d’un contrat d’assuran-
ce automobile, le souscripteur doit répondre à
une liste de questions parmi lesquelles entre
autre, il lui est demandé si le conducteur habi-
tuel ou un autre membre de la famille, qui
conduira le véhicule, présente un handicap et
de quel handicap il s’agit. Si le souscripteur
mentionne, ″affection de nature visuelle″, l’as-
sureur peut lui demander une attestation de son
ophtalmologue, dans laquelle il est mentionné
que son affection ne constitue pas un empê-
chement à la conduite automobile.
Celui ci décidera en conscience si le sujet peut
prendre part en toute sécurité au trafic routier.
Si le patient obtient cette attestation, il est le
plus souvent accepté par la compagnie d’assu-
rance moyennant quoi l’assuré ne doit payer
aucune prime supplémentaire, bien que la plu-
part des compagnies le demandent aujourd’hui.
Au cas où une affection altérant les capacités
visuelles se manifeste après la conclusion d’un
contrat d’assurance, ou bien si la situation se
détériore, l’assuré doit le mentionner et le no-
tifier, ce qui est assez rarement le cas en pra-
tique courante.
Si l’assuré provoque un accident dont il est
prouvé que son affection est la cause, l’assu-
rance est en droit de réclamer le dédommage-
ment des tiers au conducteur pour autant qu’un
lien causal ait pu être établi. Par contre, s’il est
en mesure de fournir à sa compagnie d’assu-
rance, une attestation médicale mentionnant
qu’il est en état de conduire, l’assuré sera to-
talement couvert″. Il conviendra dès lors d’es-
sayer de convaincre le patient qui est devenu
monophtalme ou a développé des déficits sé-
vères de son champ visuel que c’est dans son
intérêt qu’il le signale à sa Compagnie d’Assu-
rances.

LES CRITERES

MEDICAUX

Les statistiques faisant état de la fréquence des
accidents de la route provoqués par une mal-
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voyance de l’un des conducteurs restent limi-
tées et les conclusion des études s’y rappor-
tant sont souvent partagées.
- Ainsi, une étude conduite en 1999 par le
groupe de la ″Blue Mountain Eye Study″ sug-
gère que les déficits sensoriels visuels et audi-
tifs sont un facteur important d’accidents de la
circulation: en se basant sur une enquête ba-
sée en partie sur des rapports spontanés de
2379 conducteurs habituels, cette étude révè-
le que la fréquence des accidents est de 5-6%
pour les conducteurs âgés de 49 à 79 ans et
de 9,1% pour les chauffeurs de 80 ans. En
outre, une différence de 2 lignes d’acuité vi-
suelle et une acuité inférieure à 6/18 (soit 3/10)
sont associées à une risque significativement
augmenté d’accidents (19).
- Dans une autre étude destinée à apprécier les
facteurs de risque visuels imputés dans les ac-
cidents de la circulation avec ″dégâts″ hu-
mains, Owsley en arrive à la conclusion que les
problèmes entraînant une restriction du champ
visuel utile, glaucome au 1er chef, sont les seuls
facteurs prédictifs étiologiques significatifs ca-
pables de jouer un rôle dans les accidents avec
blessure ou mort d’hommes mettant en cause
les conducteurs plus âgés (35).
- Les conclusions de ces deux études s’oppo-
sent à celles d’un étude réalisée au Canada qui,
en tenant compte de critères tels que le comp-
tage kilométrique, les conditions habituelles de
conduite (trafic dense ou fluide) montre que les
chauffeurs n’ayant plus qu’une acuité visuelle
limite (≤ 5/10), auraient le même risque d’ac-
cidents que les autres conducteurs, le risque
d’accidents chez les conducteurs qui possè-
dent à la fois une acuité visuelle ≤ 5/10 et une
perte de la vision binoculaire ne semblant que
légèrement plus élevé que celui des autres
conducteurs (14).
L’expérience des ″vieux″ conducteurs pourrait
donc intervenir beaucoup plus que leur handi-
cap visuel.
En revanche, la littérature est beaucoup plus
prolixe quant aux répercussions des déficien-
ces visuelles de toutes étiologies sur l’aptitude
à la conduite automobile.

I. LES VICES DE REFRACTION

* La correction optimale éventuelle de tous les
vices de réfraction est un principe de base (16).

En Médecine du Travail, le verre de lunette est
considéré comme étant un transformateur de
l’espace... Les verres à foyers progressifs peu-
vent poser un problème à certains conducteurs
mal informés, qui souffrent de cervicarthrose,
surtout lors des manœuvres.

* La myopie (ou l’hypermétropie) importante,
même corrigée peut représenter un handicap
visuel.
La législation stipule d’ailleurs que l’acuité vi-
suelle non corrigée des candidats du groupe 2
ne peut être inférieure à 1/20 à chaque œil et
que le degré de leur amétropie ne peut dépas-
ser 8 dioptries. Les lentilles de contact sont lé-
galement autorisées quelle que soit leur puis-
sance pour autant qu’elles soient bien tolérées.
Elles induisent en effet moins d’aberrations op-
tiques et de modifications du champ visuel pé-
riphérique que des verres correcteurs d’une hy-
permétropie forte qui induisent un scotome an-
nulaire en moyenne périphérie (22).
Le chauffeur de poids lourds devra toujours
avoir en réserve dans sa boite à gants la paire
de lunettes correctrices correspondante.

* La conduite nocturne est une source de dif-
ficultés chez un grand nombre de conducteurs
plus âgés qui se disent moins à l’aise et anor-
malement éblouis par les phares des voitures
(3). Comme 30% des sujets normaux sont sus-
ceptibles de développer une myopie très gê-
nante la nuit et/ou qu’une myopie peut s’ac-
centuer la nuit, il est important de corriger to-
talement les myopes et de prescrire, si néces-
saire, une correction de myopie aux sujets qui
éprouvent des difficultés en conduite noctur-
ne, correction qui sera majorée le cas échéant
chez les sujets déjà myopes (7,11,20,40).

* Les perturbations de la vision binoculaire
(troubles de la vision stéréoscopique propre-
ment dite exclus) augmenteraient davantage le
risque d’accident de la circulation que la dimi-
nution de l’acuité visuelle centrale (13).

II. LA FATIGUE

Difficilement démontrable, la fatigue visuelle
proprement dite est indissociable d’une dimi-
nution des facultés de concentration et d’atten-
tion.
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Corfitsen a montré dans une publication da-
tant de 1994 que la fatigue peut objective-
ment influencer le temps de réaction visuel, no-
tamment chez les jeunes conducteurs, entre mi-
nuit et 6 heures du matin (9).

III. LES DROGUES AU SENS

LARGE

*L’alcool: même à des concentrations relative-
ment faibles entre 0.4 et 0.6%, l’alcool modi-
fie significativement les mouvements de sac-
cades oculaire (latence, rapidité...), ralentit l’in-
flux des informations visuelles lors de la condui-
te et augmente en conséquence les erreurs d’ob-
servation et de structuration visuelle (4,5).
Olsen et coll. suggèrent parallèlement qu’une
ingestion d’alcool peut être responsable d’une
dépression transitoire de l’activité de la pompe
endothéliale au niveau cornéen qui engendre-
rait à son tour une augmentation légère mais
significative de l’épaisseur de la cornée suscep-
tible d’induire une perte de la sensitivité aux
contrastes et avoir des implications sur la
conduite automobile (33).

* Les collyres mydriatiques / cycloplégiques
Un examen ophtalmologique avec dilatation pu-
pillaire et/ou cycloplégie peut rendre la condui-
te plus dangereuse, à cause des effets de la my-
driase iatrogène, surtout par temps ensoleillé
et même si on s’est limité à n’employer que de
la phénylephrine.
Même si le patient répond aux normes visuel-
les légales après dilatation de la pupille, il est
donc préférable de lui recommander d’atten-
dre suffisamment longtemps avant de repren-
dre le volant. L’instillation d’un collyre alpha 1
antagoniste tel que le dapiprazole (non encore
commercialisé en Belgique) a montré qu’il était
capable de contrecarrer efficacement les effets
secondaires associés à la dilatation pupillaire
par la phényléphrine (41,46).

IV. PERTURBATIONS VISUELLES

LIEES à L’AGE

* Le vieillissement: les conséquences de la di-
minution de la sensibilité au contraste et d’une
sensibilité plus grande à l’éblouissement ac-
quises au fil des années pourraient entraîner
une diminution de la capacité à conduire un vé-

hicule la nuit jusqu’à chez 40% des sujets de
plus de 40 ans... Ces facteurs devront donc être
tenus en compte pour améliorer la visibilité des
signaux et des panneaux routiers (6, 21, 47).
Ici encore, l’incidence du vieillissement sur la
fréquence des accidents de la circulation est di-
versément appréciée car les études s’y rappor-
tant sont basées sur des données et des mé-
thodologies de travail différentes (17, 44).
Ainsi, pour des auteurs tels que Gresset et
McCloskey, les maladies chroniques (excep-
tion faite pour l’arythmie) ne contribueraient
pas à augmenter le risque d’accident de la rou-
te chez les personnes âgées. Une réduction mo-
dérée de l’acuité visuelle isolée chez des pa-
tients âgés ne semble avoir qu’un effet très limité
sur le risque de blessures dûes à une collision
(14,30). En revanche, d’autres auteurs en
arrivent à la conclusion que les conducteurs
âgés qui présent une altération de leurs fonc-
tions cognitives et visuelles et/ou une diminu-
tion de leur ″champ visuel utile″ (soit ≥ 40%)
auraient plus de risque d’être impliqués dans
un accident de la route (34). Les problèmes su-
rajoutés engendrés par une cervicarthrose sont
en outre susceptibles d’induire une restriction
du ″champ visuel utile″ Concrètement, le sujet
éprouvera plus de difficulté à garder dans son
champ de vision central des objets en mouve-
ment, notamment les véhicules se rapprochant
à moins de 50 mètres de lui (18).

* La cataracte est la pathologie la plus fré-
quente qui est susceptible d’influencer la condui-
te d’un véhicule. Au Royaume Uni, une enquê-
te a montré que c’est la cataracte qui motive le
plus souvent le recours à l’ophtalmologue sui-
te à des problèmes visuels lors de la conduite
automobile (27). Owsley constate aussi que les
patients atteints de cataracte seraient 2,5 fois
plus exposés au risque d’accident en tort (36).
Il est intéressant de faire part des conclusions
de l’étude conduite par Mantyjarvi et coll qui.
ont montré que, tout en étant encore tout à fait
compatible avec les conditions légales d’apti-
tude, (c’est-à-dire 5/10 d’acuité visuelle cen-
trale et 120° de champ visuel en horizontal),
une cataracte débutante, pouvait engendrer une
diminution significative de la sensibilité au
contraste et une susceptibilité plus grande à
l’éblouissement (29). Les sujets plus âgés sont
en effet plus facilement éblouis par les phares
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des voitures venant en sens inverse avec pour
conséquence, une diminution de la sensibilité
au contraste en mouvement et une diminution
significative de l’acuité visuelle dynamique.

La chirurgie de cataracte améliorera la perfor-
mance visuelle et l’estimation des distances. La
chirurgie rapide du second œil est indiquée
pour certains auteurs, car le fait de ne pas opé-
rer le second œil atteint de cataracte aggrave-
rait en vision binoculaire le déficit visuel par
rapport à la vision monoculaire (31,45). L’in-
tervention permettra en outre d’élargir le champ
visuel.
En revanche, il a été montré que l’acuité vi-
suelle mésopique était diminuée chez les pseu-
dophaques comparativement aux phaques et
que les implants diffractifs multifocaux, qui pour-
raient être associés à une réduction plus im-
portante de la vision mésopique avec ou sans
éblouissement que les implants monofocaux,
seraient susceptibles d’avoir des répercussions
importantes dans la conduite nocturne (15).

V. LA PERTE FONCTIONNELLE

D’UN ŒIL

″La perte soudaine, totale ou partielle de l’usa-
ge d’un œil″ entraîne légalement l’inaptitude à
la conduite automobile et une réadaptation né-
cessaire durant une période de 6 mois, l’oph-
talmologue ayant la tâche de ″déterminer le
moment où le candidat est apte à conduire″ (AR
23-03-1998). Les mêmes règles s’appliquent
aux problèmes visuels qui pourraient résulter
d’une intervention (chirurgie de cataracte, mais
surtout chirurgie vitréo-rétinienne avec injec-
tion de gaz ou de silicone) et aux ″paralysies
oculaires à l’origine d’une diplopie dans la po-
sition primaire du regard″. Dans le cas des su-
jets ayant fait l’objet d’une ou de plusieurs in-
terventions de chirurgie vitréo-rétinienne, il a
été montré que la conduite automobile était
susceptible d’ être temporairement compromi-
se par une diplopie chez 15% des patients opé-
rés avec succès d’un décollement de rétine par
cerclage. L’aptitude à plus long terme à la
conduite d’un véhicule serait plus tard princi-
palement affectée par les séquelles d’un sou-
lèvement maculaire éventuel (42).
En pratique, ce délai de 6 mois ne semble que
rarement respecté à la lettre. Il incombe cer-

tainement à l’ophtalmologue d’insister sur ce
point auprès de son patient et de lui conseiller
de prévenir sa Compagnie d’Assurances.

VI. LES TRAITEMENTS PAR

LASER

- Après chirurgie réfractive par laser excimer,
les patients se plaignent fréquemment surtout
en vision nocturne, lorsque la pupille est dila-
tée, de phénomènes de halos colorés et de sen-
sation de brume ou ″haze″, liés aux zones de
transition entre la cornée centrale traitée et la
périphérie cornéenne non traitée. Cet incon-
fort visuel nocturne qui irait jusqu’à concerner
15% et plus des conducteurs traités serait en
pratique surtout important durant la 1ère an-
née qui suit les photoablations et pourrait être
diminué par l’instillation préalable d’un collyre
alpha-bloquant du type dapiprazole (1). Le pa-
tient sera tenu d’être informé de ce risque avant
d’être traité. Il lui sera en tout cas déconseillé
de conduire un véhicule au cours des deux pre-
mières semaines qui suivent le traitement. Le
traitement par laser pourrait en effet être asso-
cié durant cette période à une diminution de la
sensibilité au contraste avec ou sans éblouis-
sement chez 75% des sujets, au point que les
critères requis pour l’aptitude à la conduite
n’étaient pas remplis (20,32).
- Les perturbations du champ visuel sous for-
me de scotomes annulaires associées aux pho-
tocoagulations panrétiniennes concerneraient
entre 20 et 80% des patients. Des photocoa-
gulations moins confluentes permettent en prin-
cipe de limiter cet effet (28 ).

VII. LES ATTEINTES

NEUROLOGIQUES ET

NEURO-OPHTALMOLOGIQUES

Par les perturbations du champ visuel auxquel-
les elles sont entre autres associées, les attein-
tes neurologiques représentent un autre fac-
teur susceptible d’influencer l’aptitude à la
conduite.
L’appréciation du champ visuel varie avec les
tests employés dans l’évaluation de l’aptitude
à la conduite automobile (10).
- Une hémianospsie homonyme empêche le
conducteur de percevoir un objet provenant de
l’hémianopsie, tant qu’il n’apparaît pas dans le
champ central. Pour les sujets qui en sont at-
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teints, la réglementation impose un champ vi-
suel périphérique dans l’axe horizontal réalisé
″avec le port de la correction optique″ éven-
tuelle d’au moins 120° pour les candidats du
groupe 1 et d’au moins 140° pour les candi-
dats du groupe 2.
L’hémianopsie complète n’est cependant pas
toujours le motif d’une interdiction formelle de
conduire. Des études ont en effet montré que
les déficits du champ visuel de type neurolo-
gique, comprenant entre autres l’hémianopsie
homonyme, n’altèrent pas forcément l’aptitu-
de à conduire un véhicule et altérerait moins
leur performance de conduite que la catarac-
te, du moins chez de jeunes conducteurs (47).
Le patient qui prouve qu’il parvient à compen-
ser la restriction de son champ visuel par un
balayage incessant du regard ou qui a fait l’ob-
jet d’une rééducation dans un centre spéciali-
sé, peut être déclaré apte à la conduite d’un vé-
hicule après un examen par le médecin habi-
lité du CARA.
- Dans certains circonstances, on tiendra comp-
te du phénomène de Pulfrich: ce phénomène
correspond à l’interprétation erronée par le cer-
veau des influx visuels qui lui parviennent avec
retard du nerf optique lésé par rapport à ceux
qui transitent par l’autre nerf optique. Il s’en-
suit que le mouvement d’un pendule oscillant
dans un axe gauche-droite est perçu comme s’il
décrivait une ellipse dans un plan. La percep-
tion des objets en mouvement s’en trouvant
automatiquement altérée et pourrait être en
partie compensée par le port d’un verre teinté
devant l’œil sain (26).
- Enfin, les modifications survenant dans le ca-
dre d’un syndrome post-commotionel succé-
dant au ″coup du lapin″ peuvent être associées
à une perturbation des mouvements oculaires
susceptible d’altérer les performances du
conducteur comme cela a pu être démontré sur
un simulateur de conduite (12).

VIII. GLAUCOME:

Contrairement à la DMLA qui entraîne une bais-
se d’acuité visuelle et un scotome central inva-
lidants qui vont rapidement faire prendre cons-
cience au patient qui en est atteint qu’il n’est
plus à même de conduire son véhicule, le glau-
come soulève souvent des problèmes comple-
xes. Comme il a été mentionné précédemment,

cette maladie est considérée par certains com-
me l’une des principales causes des accidents
de la circulation imputables à une déficience
visuelle de l’un des conducteurs des véhicules
accidentés (35). C’est en tout cas sans doute
la pathologie qui soulève les problèmes les plus
délicats en matière d’aptitude à la conduite
automobile. Les déficits glaucomateux évoluent
en effet en général très lentement et les méca-
nismes de compensation liés à la plasticité cé-
rébrale font que le patient n’a pas conscience
de ses déficits jusqu’ à un stade très avancé de
sa maladie.
De plus, à déficits comparables, le handicap vi-
suel subjectif est extrêmement variable d’une
personne à l’autre, la capacité de ″scanner″ ra-
pidement les détails de l’environnement (ou
d’un texte de lecture) paraissant, entre autres,
d’autant plus développée que le sujet est plus
jeune.
Diverses études ont en outre montré que, par
analogie avec le mécanisme de suppresssion
qui se produit avec la tâche aveugle et les an-
gioscotomes, le cortex visuel adulte possède
une plasticité telle qu’elle permet aux cellules
cérébrales normales adjacentes aux cellules lé-
sées de prendre le contrôle des zones dépri-
vées et de recomposer, de restructurer une ima-
ge par un mécanisme de ″mapping″ en regard
des portions déficitaires du champ visuel, ima-
ge qui aura les mêmes couleurs et la même tex-
ture que celles de l’environnement. Les objets
qui se situent en avant des parties déficitaires
″recomposées″ ne seraient probablement pas
perçus par l’œil glaucomateux, car le cerveau
n’est probablement pas capable de former une
image d’un objet dont il ne reçoit plus aucune
information (38,39). Concrètement, le sujet
glaucomateux ne perçoit donc pas ses déficits
jusqu’à un stade avancé de sa maladie où le
cerveau ne reçoit plus d’informations visuelles
en quantité suffisante pour lui permettre de res-
tructurer une image en regard des zones défi-
citaires.
Ce problème est aggravé par le fait que le mou-
vement augmenterait cette capacité de rem-
plissage ou ″filling-in ″ du cerveau, car la per-
ception du mouvement n’est pas supprimée
comme les autres informations visuelles. Pra-
tiquement, lors de la conduite d’un véhicule,
la partie de l’image qui est en train d’être re-
constituée par le cerveau, bouge avec l’envi-
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ronnement tandis que le cerveau parviendrait
à produire une image d’un objet qui coïncide
avec une partie déficitaire de son champ vi-
suel durant un laps de temps extrêmement court
lorsque l’image se déplace.
Concrètement, ce mécanisme risque de condui-
re à des situations hasardeuses lors de la condui-
te d’un véhicule, le sujet n’ayant pas conscien-
ce des obstacles qui se trouvent sur sa route
jusqu’à un stade très avancé du glaucome.

IX. NYSTAGMUS

Bien qu’il corresponde à une situation beau-
coup plus rare, la présence d’un nystagmus as-
socié ou non à un problème de malvoyance
peut poser des problèmes délicats en matière
d’aptitude à la conduite.
L’influence de la position de la tête et des yeux,
de la fixation monoculaire, de la convergence
et du mouvement des objets sur l’intensité du
nystagmus peut avoir des répercussions impor-
tantes sur la conduite d’un véhicule du fait qu’el-
le peut influencer l’acuité visuelle et la percep-
tion des mouvements. L’aptitude à la conduite
d’un véhicule devra donc être discutée au cas
par cas (37).

CONCLUSION

La fonction visuelle est primordiale en condui-
te automobile. Elle constitue l’un des maillons
qui conditionnent l’aptitude sur le plan médi-
cal. Le dépistage des déficiences visuelles ne
peut, à cet égard, que contribuer à améliorer
la sécurité routière.
A l’instar de certaines Compagnies d’Assuran-
ces et sur le modèle américain ou suisse, il se-
rait sans doute souhaitable d’imposer un exa-
men ophtalmologique tous les deux ans à tous
les conducteurs de plus de 70 ans (2, 43).
La question se pose cependant s’il est souhai-
table d’ imposer des normes plus strictes quand
on ne peut déjà se prononcer sur le bien fondé
des normes actuelles, notamment par rapport
à la fréquence des accidents de la circulation
et aux conséquences sociales qui peuvent en
résulter? A cet égard, une étude récente réali-
sée en Finlande sur un petit nombre de sujets
dont l’acuité visuelle centrale n’était que de
2/10 a montré que le temps de réaction de ces
sujets n’est pas significativement ralenti par

rapport à celui des conducteurs normaux et
tend à montrer qu’une acuité visuelle centrale
de 5/10, c’est-à-dire la normale européenne,
n’est pas une prérequis indispensable pour une
conduite sûre (24).
Charman en arrive aussi à la conclusion que,
si une atteinte de la fonction visuelle objecti-
vée par certains tests peut être corrélée au ris-
que d’accident sur une large population, il n’exis-
te pas à l’heure actuelle de combinaison de
tests efficaces susceptibles de dépister les
conducteurs à risque d’accident, sans disqua-
lifier un nombre élevé de conducteurs poten-
tiellement (8).
Notre responsabilité médicale et morale dans
la détermination de l’aptitude à la conduite d’un
véhicule est extrêmement importante et doit
nous inciter à nuancer mieux notre jugement
ainsi que l’information et les conseils que nous
sommes susceptibles de donner à nos patients.
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