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Le nouveau décret d’aptitude médicale

a la conduite (arrété du 21 décembre 2005)
reprend les dispositions du précédent décret
de 1997, mais contient des nouveautés

en particulier sur le champ visuel binoculaire
et I'inaptitude a la conduite nocturne.

Les points importants concernent :

- les permis légers : inaptitude si I'acuité
visuelle binoculaire est inférieure a 5/10e,
inaptitude si le champ visuel binoculaire
est inférieur a 120° en horizontal

et 60° en vertical,

- les permis lourds : inaptitude

si I'acuité visuelle est inférieure

a 8/10¢ pour I'ceil le meilleur

et a 5/10¢ pour I'ceil le moins bon,
inaptitude pour toute altération
pathologique du champ visuel binoculaire.

1 Laboratoire d’Explorations Fonctionnelles
de la Vision, Clinique Sourdille, NANTES.

2 Fondation Ophtalmologique

A. de Rothschild, PARIS.

3 Réseau Basse Vision de Proximité des Pays
de la Loire, NANTES.

écidé en 2002 par le Comité Interministériel dela Sécurité Routiére,

le suivi médical “de tous les conducteurs tout au long de la vie”

n'est plusal’ ordre du jour en 2006. Cependant, ce projet largement
médiatisé a permis une prise de conscience collective du réle des médecins
en matiere de santé et sécurité routiere (rapport Domont de 2003). C'est
dans cet esprit qu'il faut placer la publication de I'arrété du 21 décembre
2005 (JO du 28 décembre 2005) relatif aux contre-indications médicales a
la conduite.

Cette liste de contre-indications médicales, dont la version précédente datait de
1997 (arrété du 7 mai 1997), redéfinies par une commission de spécialistes
réunis par la Direction générale delaSanté d’ avril ajuillet 2003 ont &té validées
fin 2004 par les Sociétés savantes de médecine dont I’ Académie de médecine
(rapport du Pr Hamard). On remarque également laforte implication du Conseil
National de |’ Ordre des M édecins (www.conseil-national .medecin.fr) en 2005.

Le corps médical dans son ensemble doit donc se sentir directement interpellé
par les modalités de prise en charge préventive et thérapeutique impliquées
dans les différentes pathologies listées dans |’ arrété du 21 décembre 2005.

LA LOI : LES PRINCIPES DU NOUVEAU DECRET D'APTITUDE

Pour la premiére fois, le permis a la carte est timidement mis en place. Les
patients atteints de cécité nocturne peuvent étre déclarés inaptes par la com-
mission médicale de la préfecture.

Le caractére absolu du secret médical reste intangible, méme si vous étes
confronté quotidiennement ades cas d’ inaptitude clinique absolue. Vous avez
une obligation d'information de vos patients/conducteurs. Une fiche d'infor-
mation éditée par la SFO serait d'ailleurs trés utile pour nos salles d’ attente.
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Chague patient/conducteur reste responsable des conclusions
gu’'il tire des recommandations médicales relatives a la
conduite, déslorsquel’information qui lui est due est donnée.
La décision de conduire est de I'unique responsabilité de
la personne assise au volant. Pour savoir S'il est apte ou non
a la conduite, le patient/conducteur pratique une “auto-éva
luation médicale alaconduite’. Cette auto-éval uation engage
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a interrompre temporairement la conduite jusqu’ a I'amélio-
ration de son état de santé” .

“Occasionnellement, dans les cas difficiles, un test de
conduite par une école de conduite pourra étre effectué, sur
proposition des médecins siégeant en commission médicale
départementale”

sa responsabilité personnelle.

On peut recommander d' adresser |es patients/conducteurs a des
auto-écoles employant des moniteursformés, al’'imagede celles
qui travaillent avec les grands centres de rééducation fonction-
nelle ou le réseau HANDI-ECF (www.ecf.asso.fr/handi).

Voici un extrait del’ arrété du 21 décembre 2005 “ Un conduc-
teur atteint d’ une affection pouvant constituer un danger pour
lui-méme ou les autres usagers de la route pourra étre amené

LA LOI : COMMENTAIRES SUR LE NOUVEAU DECRET D'APTITUDE

Classell : Altérations visuelles
2.1: Fonctionsvisuelles (testées s'il y a lieu avec correction optique)
2.1.1: Acuitévisuelleen vision deloin

Incompatibilité si I’ acuité binoculaire est inférieure a’5/10¢. Si un des deux yeux a une acuité visuelle nulle ou
inférieure a1/10¢, il y aincompatibilité si |’ autre cal a une acuité visuelle inférieure a 6/10¢.

Remarque 1: Lesvaleurs d' acuité visuelle sont identiques a celles du texte de 1997 et sont en fait issues du texte
européen de 1991. Comme pour tout certificat, vous ne devez jamais noter “ faible” adossé a une valeur d’ acuité.
Pour éviter les contestations nous recommandons d’ utiliser des échelles |ogarithmiques detype“ ETDRS' .

Compatibilité temporaire dont ladurée sera appréciée au cas par cassi |’ acuité visuelle est limite par rapport aux
normes ci-dessus.

Remarque 2 : Cet article est une réelle avancée par rapport a la version de 1997, car il va permettre de donner
desaptitudes pour les caslimites, par exempleles nystagmus. Cependant, leterme” au caspar cas’ n’ est pasassez
explicite, ce d’autant qu’il n’est pas fait mention que ¢’ est un spécialiste ophtalmologiste qui procédera a I’ exa-
men d’ aptitude pour les cas limites.

Incompatibilité temporaire de 6 mois aprés la perte brutale de la vision d’ un cal. L’ acuité est mesurée avec cor-
rection optique si elle existe dé§ja. L e certificat du médecin devra préciser I’ obligation de correction optique. En cas
de perte de vision d'un cdl (moins de 1/10¢), un délai d’au moins 6 mois avant de délivrer ou de renouveler le per-
mis sera nécessaire. Des rétroviseurs bilatéraux sont indispensables. Un avis spécialisé peut étre nécessaire, par
exemple aprés toute intervention chirurgicale modifiant laréfraction oculaire.

Remarque 3 : Il est regrettable que le délai de 6 mois, déja dans le texte de 1997, ait été maintenu sans vraiment
dejustification scientifique. En effet, chez certains conducteurs, 1 mois suffit pour récupérer une bonne apprécia-

Réalités Ophtalmologiques  N° 132 ¢ Juin 2006



Ophtalmologiste et permis de conduire : le nouveau décret d'aptitude. Commentaires

tion des distances et donc un freinage adapté, alors que pour d autres 6 mois sont a peine suffisants. Une période

de 3 moiseut été plusjudicieuse et “ applicable’ .

2.1.2 Champ visuel

Incompatibilité si le champ visuel binoculaire horizontal est inférieur & 120° (60° & droite et a gauche de I’ axe
visuel) ou si le champ visuel vertical est inférieur a 60° (30° au-dessus et au-dessous de I’ axe visuel).

Remarque4 : Cesvaleursde champ visuel me paraissent inutilement complexes. Certains patients aptes avec le décret de
1997 deviennent inaptes avec ce nouveau décret (fig. 1), car on mesure dorénavant le champ visud vertical. Il aurait éé
nettement plus smple de ne garder quela valeur de 120° en horizontal (ce qui était dansle décret de 1997) et ajouter 60°
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Fig. 1: On mesure dorénavant le champ visuel vertical: ce patient apte avec
l'arrété de 1997 est devenu inapte avec l'arrété de 2005 car son champ visuel

vertical en dessous du point de fixation est inférieur a 20°.
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Fig. 2: On mesure uniquement sur les méridiens horizontal et vertical.

en vertical (ce qui n'exidait pas en 1997). Letexte selit dela
facon suivante: on mesure uniquement sur les méridiens hori-
zontal et vertical (fig. 2). On nedoit pas utiliser uneenveloppede
vison comme dans la figure 3, ni encore moins un rectangle de
surface de champ visuel de 120° sur 60° comme danslafigure 4.
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Fig. 3: On ne doit pas utiliser une enveloppe de vision.
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Fig. 4: On ne doit pas utiliser un rectangle de surface de champ visuel de
120° sur 60°.
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Les recommandations internationales conseillent Apphcalion de MEstoman System & Mvaksalion du 4o binoculsing
comme appareil de référence le Goldmann = - -

manud en cinétique en index Goldmann 111/4. |1 -
est possible d utiliser des champs visudls automa-
tiques soit de type Goldmann automatisés soit en
statique avec la technique de champ binoculaire - N R L ]
d Estermen (fig. 5). EEES S S N S SRS S

Remarque 5: Leterme “ ou” va provoquer de : o bl bR |~

trés nombreuses erreurs d’interprétation. Il . - - ; ) .
serait plus simple d’écrire cette phrase en = . |_
séparant le champ visuel horizontal et lechamp 1 : . o -
visuel vertical. J avais suggéré la phrase sui- o -

vante : Incompatibilité si e champ visuel bino- i

culaire horizontal est inférieur & 120°. Incom-
patibilité si le champ visuel binoculaire
vertical est inférieur & 60°. C'est a mon avis|’interprétation a retenir.

Fig. 5: Technique de champ binoculaire d’Esterman.

Incompatibilité de toute atteinte notable du champ visuel du bon ol si I’ acuité d’ un des deux yeux est nulle ou
inférieure & 1/10e. Avis spécialisé.

Remarque 6 : Ceterme “ notable” sera source de trés nombreux conflits. || eut été préférable d utiliser le terme
“ pathologique” .

2.1.3Vision nocturne

Incompatibilité de la conduite de nuit si absence de vision nocturne. Compatibilité temporaire avec mention res-
trictive “ conduite de jour uniquement” apres avis spécialisé si le champ visuel est normal.

Remarque 7 : Il s'agit d' un changement majeur par rapport au texte de 1997. En effet, pour la premiére fais, il
sera possible de donner unerestriction “ médicale” : ici, I'inaptitude a la conduite de nuit. C’ est cependant trésen
deca de ce que prévoyait le rapport Domont avec le permis a la carte. Tout le probléme pour les ophtal mol ogistes
sera de déterminer ce que |’ on appelle “ absence de vision nocturne” . || manque également le mot “ binoculaire
dansla phrase“ aprés avis spécialisé si le champ visuel est normal” .
2.1.4Vision des couleurs
Lestroubles de lavision des couleurs sont compatibles. Le candidat en sera averti.
2.2: Autres pathologies oculaires
2.2.1 Antécédents de chirurgie oculaire
Avis spécialisé.
2.2.2 Troubles de la mohilité (cf. classe | V)

> Blépharospasmes acquis
Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de I’ affection : incompatibilité.

Réalités Ophtalmologiques  N° 132 ¢ Juin 2006



Ophtalmologiste et permis de conduire : le nouveau décret d'aptitude. Commentaires “

> Mobilité du globe oculaire
Incompatibilité des diplopies permanentes ne répondant & aucune thérapeutique optique médicamenteuse ou chirurgi-
cale. Avisspécidisé. Lesstrabismes ou hétérophories non décompensées sont compatibless I’ acuitévisuele est suffisante.

> Nystagmus

Compatibilité si les normes d’ acuité sont atteintes apres avis du spéciaiste.

Voir paragraphes2.1.1 et 2.1.2.
L es ophtalmologistes sont cités dansla classe 6 “ diabéte”
6.2.3. Traité par insuline (injection unique diurne ou multiple) (type 1 ou type 2).

Cf. classe 1 et paragraphes 2.1 et 6.1.

Avis spécialisé.

Le médecin sera particuliérement vigilant dans |’ évaluation du risgue hypoglycémique. Pour le diabéte detype 1
ou de type 2, avis ophtalmologique avec recherche de rétinopathie diabétique. Un certificat ophtalmologique
détaillé seraremis au patient.

Remarque 8 : De quel détail s agit-il ? Données anatomiques avec une classification de la rétinopathi e diabétique

ou plutét données fonctionnelles avec des mesures de champ visuel monoculaire central et périphérique, un champ
visuel binoculaire et une mesure d’ acuité visuelle centrale mono- et binoculaire ? La question est posée...

Classell : altérations visuelles
2.1: Fonctionsvisuelles (testées s'il y a lieu avec correction optique)
2.1.1: Acuitévisuelleen vision deloin

Incompatibilité s I acuité visuelle est inférieure a 8/10¢ pour I’ cal le meilleur et a5/10¢ pour I’ ogl le moinsbon. Si les
valeursde 8/10¢ et 5/10¢ sont atteintes par correction optique, il faut quel’ acuité non corrigée de chagque cal atteigne 1/208,
ou que lacorrection optique soit obtenue al’ aide de verres correcteurs d’ une puissance ne dépassant pas + 8 dioptries, ou
al’ade de lentilles cornéennes (vision non corrigée égale a 1/20¢). La correction doit étre bien tolérée. Avis spécidisé s
nécessaire. L’ acuité est mesurée avec correction optique s elle existe dgja. Le certificat du médecin devra préciser I’ obli-
gation de correction optique. Avis spéciaisé gprés toute intervention chirurgicale modifiant laréfraction oculaire.

Remarque 9 : Pas de changement notable par rapport au texte de 1997. Le législateur n’a toujours pas franchi le
pas d’ accorder le permis poids lourd a des monophtalmes : les* enseignants de la conduite” borgnes sont formel -
lement inaptes et ne peuvent bénéficier de dérogation.

2.1.2 Champ visuel

Incompatibilité de toute altération pathol ogique du champ visuel binoculaire. Avis spécialisé en cas d’ altération
du champ visuel.

Remarque 10 : On remarque un important changement par rapport au texte de 1997 qui ne précisait pas* binoculaire” .
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Cette fois-ci, c'est bien I’ensemble du champ . T — - _
visudl qui doit &retesté : latechniqued’ Esterman B g:z"nl:::te
et donc nécessaire (fig. 6). Mais qu' appelle-t-on i '

un champ visuel binoculaire pathologique ? 'JH'

D’ aprés une expérience basée sur plusieurs mil-

liersde champsvisudsbinoculaires, il parait rai- 1 |
sonnable de donner une inaptitude s I’ on trouve B . | R W EE W -! fn
2 déficits absolus (en 111/4) contigus en technique 19 : v

d Esterman, ou 4 déficits absolus (en 111/4) non '

contigus. Une étude scientifique doit confirmer _4'5""

cette expérience clinique. Les recommandations :_

canadiennes précisent de rechercher lesscotomes i

al’intérieur del’ espace visuel. Les mesures doi-

Vent areeﬁectu@savec |eS|UnateS hab|tud|es. Irexpie 5 afEnie du ohamg: o binoculain & Dnkireur da Mellipse

Fig. 6: C’est I'ensemble du champ visuel binoculaire qui doit étre testé pour

Remarque 11: Amon avis, il manque“ monocu- le permis poids lourd: la technique d’Esterman est donc nécessaire.

laire d' un des deux yeux” . En effet, de nombreux
déficits monoculaires disparaissent lorsque I’ on réalise un champ visuel binoculaire.
2.1.3Vision nocturne

Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de I affection : incompatibilité.

Remarque 12 : Tout le probléme pour les ophtal mol ogistes sera de confirmer | affection de vision nocturne. Fau-
dra-t-il réaliser un éectrorétinogramme pour tout probléme d’ aptitude a la conduite de nuit ?

2.1.4Vision des couleurs

Les troubles de la vision des couleurs sont compatibles. Le candidat en sera averti, en raison des risques addi-
tionnelsliés ala conduite de ce type de véhicules.

2.2: Autres pathologies oculaires
2.2.1 Antécédents de chirurgie oculaire
Avis spécialisé.
2.2.2 Troubles de la mobilité

> Blépharospasmes acquis
Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de I’ affection : incompatibilité.

> Mobilité du globe oculaire
Incompatibilité des dipl opi es permanentes ne répondant a aucune thérapeuti que optique, médicamenteuse ou chi-
rurgicale. Avis du spécidiste. Les strabismes ou hétérophories non décompensées sont compatibles si |’ acuité
visuelle est suffisante.

> Nystagmus
Avis spécialisé obligatoire. Si confirmation de I’ affection : incompatibilité.
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L es ophtalmologistes sont citésdansla classe 6 “ diabéte”

6.2.3. Traité par insuline (type 1)

Incompatibilité. Toutefois, dans certains cas particuliers, une compatibilité temporaire pourra étre envisagée
apres avis specialisé ; les risques additionnels liés ala conduite du groupe lourd et aux conditions de travail seront
envisagés avec la plus extréme prudence. Une conduite sur longue distance ou de longue durée est déconseillée.

Le médecin sera particuliérement vigilant dans|’ éval uation du risque hypoglycémique. Pour le digbéte detype 1, avis
ophtalmol ogique avec recherche de rétinopathie diabétique. Un certificat ophtal mol ogique détaillé seraremisau patient.
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