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Recommandations existantes en Suisse 

Fonctions cognitives et tests neuropsychologiques

Autres éléments à considérer lors de l’évaluation

Illustration avec une vignette clinique
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FAUX NEGATIF
= quelqu’un qui ne devrait
pas conduire est évalué
apte.

Problème de sécurité
sur la route

FAUX POSITIF
= quelqu’un qui pourrait encore 
conduire
en sécurité est évalué inapte.

Problème de santé publique 
(perte d’autonomie, dépression, 
solitude…)



Ø Doute en raison d’une atteinte cérébrale développementale
(ex. TDAH) : peut-il passer le permis de conduire ?

Ø Doute en raison d’une atteinte cérébrale acquise (par ex.
AVC, TCC) : peut-il reprendre la conduite automobile après
une contre-indication médicale ?

Ø Doute en raison d’une atteinte cérébrale dégénérative (par
ex. MA, MCL) : peut-il poursuivre la conduite automobile ?
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Les neuropsychologues sont de plus en plus sollicités par les médecins en consultation 
mémoire pour donner un avis sur la poursuite de la conduite automobile.
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Les neuropsychologues sont de plus en plus sollicités par les médecins en consultation 
mémoire pour donner un avis sur la poursuite de la conduite automobile.
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Etat psychique et physique 
momentané d’une personne la 
rendant capable de conduire de 
façon sûre un véhicule automobile 
dans la circulation routière. 

Ex.: OH ≥ 0.5‰, médicament, 
fatigue

« Être en état de…»

Conditions psychiques et physiques
générales, indépendantes de tout
évènement, auxquelles un individu doit
satisfaire pour conduire un véhicule
automobile de façon sûre dans la circulation
routière. Ces conditions doivent exister de
manière stable. Elles constituent la base
généralement requise pour conduire un
véhicule sur la voie publique.

Ex: dépendance, troubles cognitifs sévères

«Avoir les dispositions pour…»

Compétences acquises par un
individu et le rendant capable de
conduire de façon sûre un
véhicule automobile au sein de la
circulation routière. Ces
compétences sont acquises via
l’assimilation de connaissances
théoriques et pratiques.

Ex : apprentissage auto-école,
examen SAN

« Avoir les compétences»

Capacité à conduire
Fahrfähigkeit / attitudine

art. 31 al. 2 LCR

Qualifications
Fahrkompetenz/ capace

art. 14 al. 3 LCR

Aptitude à conduire
Fahreignung / idonei

art. 14 al. 2 let. b à d LCR

Définitions selon le guide aptitude à la conduite, approuvé par l’ASA

A DISTINGUER 



1. Si l’aptitude à la conduite soulève des doutes, la personne concernée fera l’objet d’une enquête,
notamment dans les cas suivants:

a. conduite en état d’ébriété avec un taux d’alcool dans le sang de 1,6 gramme pour mille ou plus ou un taux d’alcool
dans l’haleine de 0,8 milligramme ou plus par litre d’air expiré;
b. conduite sous l’emprise de stupéfiants ou transport de stupéfiants qui altèrent fortement la capacité de conduire ou
présentent un potentiel de dépendance élevé;
c. infractions aux règles de la circulation dénotant un manque d’égards envers les autres usagers de la route;
d. communication d’un office AI cantonal en vertu de l’art. 66c de la loi fédérale du 19 juin 1959 sur l’assurance-
invalidité52;
e. communication d’un médecin selon laquelle une personne n’est pas apte, en raison d’une maladie physique ou
mentale ou d’une infirmité, ou pour cause de dépendance, de conduire un véhicule automobile en toute sécurité.

2. L’autorité cantonale convoque tous les deux ans les titulaires âgés de 75 ans et plus à l’examen
d’un médecin-conseil. Elle peut réduire l’intervalle entre deux examens si l’aptitude à la conduite
est altérée et doit donc être contrôlée plus fréquemment.



1.Facultés Visuelles 
2.Ouïe 
3.OH, stupéfiants, substances psychotropes 
4.Troubles psychiques 
5.Troubles des fonctions cérébrales d’origine organique 
6.Maladies neurologiques 
7.Maladies cardiovasculaires 
8.Maladies du métabolisme 
9.Maladies des organes respiratoires et abdominaux 
10.Maladies de l’appareil locomoteur



Possibilité de faire des liens avec la neuropsychologie
(connaissances et outils de mesure)
MAIS : pas mention de certaines fonctions cognitives (attention
latéralisée, attention divisée),

pas d’information sur quelle gravité des troubles est acceptée,

pas d’outil spécifique recommandé

Les capacités de réserve doivent être préservées
MAIS : pas de définition claire sur le plan médical ou
neuropsychologique
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1. Avoir une suspicion d’atteinte à la santé pour évaluer (et éventuellement suggérer
de contre-indiquer) la conduite automobile.

-> Avoir une origine d’une éventuelle limitation

2. Utiliser des tests standardisés et bien normés tels que ceux habituellement utilisés
par les neuropsychologues pour évaluer les fonctions attentionnelles et exécutives
(notamment TAP et TAP-M).

-> si possible sur plus de 300-500 personnes
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3. Tenir compte des capacités de réserve dans les seuils cliniques.
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C16 C33
seuil proposé par l’ASNP

C5 = seuil classique fréquemment 
utilisé dans les pays francophones



4. Privilégier les normes corrigées pour l’âge plutôt que les normes absolues

-> Pour limiter tant les faux-négatifs que les faux-positifs.

5. Prendre en compte les stratégies de compensation lors de notre
évaluation.
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FAUX POSITIF
= quelqu’un qui pourrait 
encore conduire en 
sécurité est évalué inapte.

FAUX NEGATIF
= quelqu’un qui ne
devrait pas conduire
est évalué apte.
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Attention

Sélectivité

Attention sélective 
/focalisée

Attention divisée / 
partagée

Intensité

Alerte Vigilance Attention soutenue

Modèle de l'attention de Van Zomeren et Brouwer (1994)



Un ralentissement de la vitesse de traitement est associé à un nombre plus élevé de
comportements de conduite non sécuritaires (Hotta et al., 2018).

Des atteintes au niveau des capacités attentionnelles sont fréquemment associées à une
pauvre capacité à conduire (Bennett et al., 2016, Quintas et al., 2023, Wolfe & Lehockey, 2016, Yamin et al.,
2016).

De nombreux comportements de conduite requièrent des capacités attentionnelles (Adrian et al.,
2019) :
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è Stimulus central (voiture ou 
camion) 

è Reconnaissance du stimulus 
présenté

è Stimulus central + stimulus 
périphérique (sans 
distracteurs)

è Reconnaissance du stimulus 
central

è Rappel emplacement du 
stimulus périphérique 

è Stimulus central + stimulus 
périphérique (avec 
distracteurs)

è Reconnaissance du stimulus 
central 

è Rappel emplacement du 
stimulus périphérique



TAP- TEST OF ATTENTIONAL PERFORMANCE



TAP-M - TEST OF ATTENTIONAL PERFORMANCE – MOBILITY



Trail Making Test A

Test des cloches

D2R

Code la WAIS

Symbol Digit Modalities Test 
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Ensemble d'habiletés de haut niveau, souvent comparées à un contremaître/ chef d'orchestre, qui sont 
impliquées dans toute action orientée vers un but et qui servent à coordonner efficacement les autres 
fonctions cognitives.

Fonctions 
exécutives

Inhibition Flexibilité

Planification

Organisation

Incitation

Résolution de 
problèmes

Jugement



Plusieurs études indiquent que les troubles exécutifs constituent de bons prédicteurs des
erreurs commises lors d'un test sur route (Aksan et al., 2015 ; Asimakopulos et al., 2012 ; Hargrave, Nupp et 
Erickson, 2012 ; Lundqvist et al., 2008 ; Motta, Lee et Falkmer, 2014).

Adrian et al., 2019 : performance de conduite sur route est plus particulièrement reliée à
l'inhibition (chez les individus sans trouble cognitif) parmi les autres composantes exécutives
évaluées dans cette étude.

De nombreux comportements de conduite requièrent les fonctions exécutives :
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Trail Making Test B

Test of Attentional Performance (TAP et TAP-M)

Test du labyrinthe
Test du Stroop

Color Trail Test

Copie d’une figure complexe



26

= capacités permettant de s’orienter dans l’espace, de percevoir les objets de notre
environnement et de les organiser en une scène visuelle cohérente, d’imaginer mentalement un
objet physiquement absent.

Prérequis pour réaliser les tests psychométriques et pour conduire de manière sécuritaire en
situation.

Certains tests visuo-spatiaux constituent de bons prédicteurs des "erreurs de sécurité"
commises lors d'un test sur route chez patients avec maladie d’Alzheimer (Dawson & al., 2009).

De nombreux comportements de conduite requièrent les habiletés visuo-perceptives et
spatiales :
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Square Matrice Direction Square Matrices Compass

Meilleure prédiction de la performance sur route après AVC que l’avis du médecin-traitant ou du
service des automobiles (Nouri & Lincoln, 1993).

Prédiction moins fiable chez les déments (Radford, 2001)

Placer la carte « voiture + petite flèche » 
et « camion + grande flèche » (aligner) Placer la carte pour que les deux voitures 

aillent dans le sens indiqué par les boussoles
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Road Sign Recognition (SDSA)

Logique cognitivo-routière (Verdon, 2015)

ScénariosIdentification de panneaux routiers

Décision et association de panneaux routiers (Verdon & al., in prep.)

Seul test standardisé avec sensibilité très insuffisante ! 
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La littérature est controversée concernant le rôle de la mémoire dans l'aptitude à conduire (Wolfe &
Lehockey, 2016).

Bennett et al. (2023) considèrent le rôle de la mémoire comme étant secondaire dans l'évaluation de
l'habileté à conduire chez les patients avec un TNCM.

L’évaluation de la mémoire de travail (pour suivre un itinéraire, mettre à jour les informations dans un
environnement changeant…) peut être toutefois pertinente (Aksan & al., 2015 ; Rosier & al., 2025).



Le contrôle des émotions, les comportements de
prise de risque et d’adaptation à l’environnement
doivent faire l’objet d’une attention particulière car ils
jouent un rôle important dans le risque routier
(Sundet & al, 1995 ; Tricot & al., 2000 ; Keller & al., 2003 ;
Tamietto & al., 2006 ; Marshall & al., 2007; Innes & al.,
2007 ; Stapleton & al., 2012)

32



33

Echelles de comportement et personnalité

Hétéro-anamnèse

Epreuves de cognition sociale

Observations cliniques



De nombreuses fonctions cognitives sont impliquées dans la conduite -> aucun test cognitif
ni domaine cognitif unique ne permet de déterminer de façon fiable l’aptitude à la conduite.

L'utilisation de plusieurs tests cognitifs, touchant différents domaines, est susceptible
d'avoir le meilleur pouvoir prédictif de la performance sur route.

Aucun test ou batterie de tests spécifique en version française ne peut être recommandé en
particulier.

Certaines fonctions doivent être systématiquement évaluées : attention (intensité <
sélectivité), fonctions exécutives (flexibilité-inhibition), vitesse de traitement.

Une personne avec une négligence spatiale unilatérale doit être considérée comme inapte à
la conduite.

Les tests sont à adapter en fonction des caractéristiques du patient, notamment l’âge (tests
informatisés vs papier-crayon) et les pathologies (par ex. vitesse de traitement dans la SEP, les
gnosies visuelles/spatiales suite à un AVC).
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V. Verdon, 2015



Expérience de conduite (durée de détention du
permis de conduire et nombre de kilomètres
parcourus par année)

les jeunes conducteurs (Casutt et al., 2013) et les
personnes qui conduisent peu (Janke, 1991 ) ont un
risque plus élevé d’accident.

Habitudes de conduite (restriction de conduite)

Antécédents d’accident, d’accrochage et de
contravention

Avis des proches (hétéro-anamnèse)
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Iverson & al., 2010 ; Bula & al., 2011 ; Pasche & al., 2017



Important de prendre en compte la nosognosie lors de notre évaluation
La conscience des troubles cognitifs est corrélée aux performances de conduite sur route (Schanke & al, 2020 ;
Patomella & al., 2009 ; Griffen et al., 2011).

L’anosognosie empêche la mise en place de stratégies d’adaptation en situation réelle ce qui peut rendre la
conduite moins sécuritaire et augmenter le risque d’accident (Kiekens & al., 2000 ; D’apolito et al., 2023).

Seuls les patients, a minima, conscients de leurs difficultés peuvent mettre en place des stratégies de
compensation.
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Conduire sans radio 
en cas de difficultés 
d’attention divisée

Anticiper le trafic en cas 
de difficultés de flexibilité

Faire des pauses régulières et 
restreindre le périmètre en cas 

de fatigue accrue

Augmenter les distances 
de sécurité en cas de 

ralentissement
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Homme de 75 ans, francophone, ancien mécanicien automobile.

Il vit à domicile avec son épouse de manière globalement autonome à domicile (supervision épouse
pour gestion des affaires administratives).

Il conduit une voiture automatique.

Pas de traitements avec effet sur la cognition (uniquement facteurs de risque cardio-vasculaire)

Diagnostic retenu en janvier 2024 : trouble neurocognitif mineur dû à une maladie d'Alzheimer
cliniquement probable avec haut niveau de preuve (IRM, ponction lombaire). Pas d’autre antécédent
médical relevant.

Bilan neuropsychologique (janvier 2024) : troubles en mémoire épisodique verbale, légère
désorientation temporelle, léger manque du mot.

Motif de la consultation : adressé par son médecin traitant pour appréciation de l’aptitude à la
conduite automobile (renouvellement du permis de conduire)



Plaintes :
- Stabilité des difficultés mnésiques (évènements récents, conversations).
- Léger manque du mot pour s’exprimer.
- Etat anxieux, sans aggravation.
- Moral, sommeil, appétit OK, pas de consommation de toxiques.

Questions sur la conduite :
- Expérience de conduite : permis depuis l’âge de 18 ans, conduit quotidiennement, mais fait moins de km/an.
- Nosognosie et adaptation : évite de conduire en ville quand il y a du trafic, conduit sur des distances moins
longues, préfère ne pas parler au passager ou écouter une émission à la radio (seulement la musique).
- Prise de risque : aucune, prudent, respecte les règles (aucune contravention ces 5 dernières années).
- Difficultés ressenties : ne relève pas de difficultés, mais est plus rassuré quand son épouse l’accompagne.
- Antécédents en situation routière : jamais eu d’accident, pas d’accrochage ces 5 dernières années.

Hétéro-anamnèse avec épouse (qui a le permis de conduire) :
- Difficultés mnésiques en aggravation (oublis de rdv, de conversations, perte d’objets, répétitions de propos).
- Pas de changement de comportement, reste globalement autonome dans AVQ (supervision administratifs).
- Elle n’est pas inquiète pour la conduite, le trouve très prudent au volant, l’accompagne régulièrement.



Légère aggravation du tableau cognitif en un an avec ce jour :
un déficit modéré en mémoire épisodique verbale et

visuo-spatiale, associé à une légère désorientation
temporelle ;

un dysfonctionnement exécutif léger à modéré sur les
plans cognitif (défaut de programmation grapho-motrice et de
flexibilité mentale), associé à une nosognosie légèrement
diminuée de ses troubles cognitifs ;

légers troubles attentionnels (difficultés d’attention
divisée).

Les praxies gestuelles et constructives, les gnosies visuelles et spatiales,
la mémoire à court terme et de travail, certaines fonctions exécutives
(inhibition, incitation) et attentionnelles (vitesse de traitement, alerte,
attention latéralisée et sélective) apparaissent en revanche préservées.

42



Expérience de la conduite (permis à 18 
ans, ancien mécanicien, conduit 
régulièrement)
A mis en place des stratégies de 
compensation
N’a jamais eu d’accident
Pas eu d’accrochage / contravention 
récemment
Avis rassurant de l’épouse

Pathologie évolutive
Nosognosie partielle de ses troubles 
cognitifs
Un peu plus nerveux au volant
Tableau cognitif en aggravation avec 
apparition de troubles exécutifs 
(flexibilité mentale) et attentionnels 
(attention divisée)

Nécessité d’un avis complémentaire





Cognition / comportement
Durant le BNP

Potentiel impact sur la conduite

Mémoire épisodique
- La personne se souvient-elle de la destination du trajet ?
- Se souvient-elle des informations provenant de l’environnement ?
(par. changement de vitesse)

Flexibilité mentale

- La personne est-elle capable de changer de trajet si besoin ?
- Est-elle capable de s’adapter aux comportements des autres ?
- Est-elle capable de s’adapter aux conditions météos ?
- Est-elle capable de s’adapter aux situations imprévues ?

Attention divisée

- La personne peut-elle gérer de multiples informations, par ex. les
signaux, les marquages, la distance de sécurité… ? (ex. à une
intersection, à une entrée d’autoroute…)
- Peut- elle conduire et parler en même temps ?

Nosognosie - La personne est-elle consciente de ses difficultés et capable de se
remettre en question ?



La conduite est une activité complexe, de nombreuses fonctions cognitives sont
impliquées.

Il est nécessaire d’utiliser plusieurs tests cognitifs, touchant différents domaines.

Il n’existe pas de «gold standard» -> les tests sont à adapter en fonction des
caractéristiques du patient, notamment l’âge et la pathologie (acquis/stable vs
évolutif/neurodégénératif).

D’autres éléments sont à considérer : notamment l’avis des proches dans les pathologies
évolutives, mais aussi les stratégies de compensation et la nosognosie des patients.

L’examen neuropsychologique ne peut se substituer à l’évaluation sur route qui est
importante (en particulier dans les situations peu claires), mais peut apporter une aide
cruciale à la décision.

Au vu de l’extrême hétérogénéité des patients, une évaluation pluridisciplinaire
personnalisée est nécessaire.
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