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Chapitre 1. Historique de mon parcours professionnel 

Mon parcours professionnel commence en 1991 à Lyon dans un laboratoire d’épidémiologie de 

l’INSERM (U265) dirigé par Nicole Mamelle. J’effectue alors un stage de fin d’études dans le cadre 

d’un DESS de Statistique et Informatique Socio-économiques. J’avais pour mission de mettre en place 

une enquête transversale auprès d’un échantillon de femmes du département du Rhône dans le 

cadre de l’évaluation du programme de dépistage du cancer du sein dans ce département, ce dernier 

étant alors un des six départements pilotes qui expérimentaient un dépistage systématique à partir 

de 50 ans. A l’issue de ce stage de fin d’études, Nicole Mamelle me propose un contrat à durée 

déterminée de 3 ans pour travailler sur un projet portant sur le risque d’obésité des enfants en lien 

avec la durée du sommeil. J’étais chargée de l’évaluation d’une action éducative en milieu scolaire 

relative aux rythmes de vie de l’enfant.  

Ces deux expériences me confortent alors dans mon choix de travailler dans le domaine de la santé 

publique, l’environnement de la recherche me séduit. Encouragée par mes collègues, je me présente 

en octobre 1993 à un concours externe de l’INSERM sur un poste d’ingénieur d’études en statistique. 

Reçue première à ce concours, je choisis le poste proposé au sein de l’unité d’épidémiologie à 

Bordeaux dirigée par le Pr Roger Salamon (INSERM U 330). Je m’implique sur les deux thèmes de 

recherche de l’unité, le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) et le vieillissement normal et 

pathologique. Sur le thème du VIH, je collabore à deux essais thérapeutiques de prophylaxie 

d’événements infectieux chez des patients infectés par le VIH, en France et en Afrique. Sur le thème 

du vieillissement, j’ai en charge la gestion des données d’une cohorte d’environ 4000 personnes 

âgées de 65 ans et plus en 1989 et suivies régulièrement (cohorte Paquid). Je collabore avec des 

chercheurs à l’analyse d’aspects spécifiques du vieillissement (biologique et fonctionnel), et plus 

particulièrement sur le vieillissement cognitif et les facteurs de risque de démence et de maladie 

d’Alzheimer. Les hypothèses de recherche développées par Colette Fabrigoule, Directrice de 

Recherche en neuropsychologie et co-responsable de l’équipe vieillissement, sont alors orientées sur 

l’existence de déficits attentionnels très précoces chez les patients qui présentent une maladie 

d’Alzheimer. Cette précision est importante pour la suite de mon parcours professionnel. En 1999, 

pour des raisons personnelles, je formule le souhait de revenir sur Lyon. Je sollicite Bernard Laumon 

que j’avais connu à Lyon au sein de l’unité INSERM dirigée par Nicole Mamelle. En 1999, il dirige le 

Laboratoire d’Epidémiologie Appliquée au Transport (LEAT) à l’INRETS. Je lui propose de travailler sur 

le thème du vieillissement et de la conduite automobile. La problématique du vieillissement est 

certes explorée à l’INRETS, mais essentiellement avec des approches expérimentales, et 

exclusivement dans le vieillissement normal. J’ai alors une assez bonne connaissance du 

vieillissement pathologique, et j’entretiens d’excellentes relations avec mes collègues de Bordeaux. 

Après une année de mise à disposition à l’université Claude Bernard Lyon 1 par l’INSERM, j’obtiens 

mon détachement à l’université dans le cadre de la création d’une Unité Mixte de Recherche entre 

l’INRETS et l’université Lyon 1. Il s’agit de l’UMRETTE, Unité Mixte de Recherche Epidémiologique 

Transport Travail Environnement, qui changera d’acronyme en 2004 pour UMRESTTE (S pour 

Surveillance). Je m’implique essentiellement sur le thème Transport, en maintenant une étroite 

collaboration avec mon ancienne unité de recherche à Bordeaux. 

 



Parcours Professionnel Page 7 

 

En 2004, soutenue par Bernard Laumon et Colette Fabrigoule, je commence une thèse à l’université 

Lyon 1 sur le thème du vieillissement et de la conduite automobile, en développant plusieurs 

approches, expérimentale, épidémiologique et clinique. Je la soutiens en 2008 et coordonne alors 

plusieurs études sur cette thématique. En 2010, année d’immense bonheur personnel avec la 

naissance de ma fille, je me présente également à un concours de chargée de recherche 1ère classe, 

et je change de statut en février 2011. Les années qui suivent sont denses en projets de recherche. 

En 2011, nous obtenons le financement par l’ANR d’un projet de recherche sur la régulation de la 

conduite chez les conducteurs âgés (Projet Safe Move, 2011-2015), avec un montant d’aide proche 

de 1,4 M€. Le projet implique 8 partenaires, il est composé de 3 tâches, et il est porté par Claude 

Marin-Lamellet, directeur de recherche au Lescot. Pour la tâche qui me concerne, je suis responsable 

de la mise en place et l’analyse des données d’une cohorte de conducteurs âgés. Dans le même appel 

à projet de l’ANR (2011), je suis responsable d’une sous-tâche sur les seniors dans le projet VoieSur, 

projet porté par Cyril Chauvel du Laboratoire d’Accidentologie, de Biomécanique et d’étude du 

comportement humain (LAB). Avec 5 tâches spécifiques, le projet propose un état des lieux de la 

sécurité routière en France sur l’année 2012. Je participe également dans le cadre d’un PHRC 

national  porté par Jean-Luc Novella du CHU de Reims, à l’élaboration d’un protocole d’étude sur 

l’évaluation des capacités de conduite automobile en situation écologique chez les sujets âgés qui 

présentent une maladie d’Alzheimer à un stade débutant. Enfin, c’est aussi le moment de valoriser 

un autre projet ANR (MG-CogCAPA, porté par Bernard Laumon et Colette Fabrigoule) dans lequel 

nous montrons la faisabilité d’un protocole cognitif pour les médecins généralistes, afin de détecter 

des troubles cognitifs pouvant perturber les capacités de conduite des conducteurs âgés. Au cours de 

cette période, j’encadre une thèse sur le thème de la régulation de la conduite automobile chez les 

hommes et les femmes âgés.  

Mon manuscrit est structuré en sept chapitres. Dans le premier, je présente l’historique de mon 

parcours professionnel. Le second est consacré à ma participation à un certain nombre de travaux 

sur le vieillissement normal et pathologique à l’Inserm à Bordeaux. Le troisième chapitre, le plus 

significatif de mon activité de recherche, recouvre mes travaux sur les conducteurs âgés, avec un 

focus important sur les aspects neuropsychologiques du vieillissement et sur la démence. Le chapitre 

quatre est consacré à des travaux dans le domaine de l’insécurité routière et qui ne sont pas axés sur 

le vieillissement. Dans le chapitre cinq je présente des travaux menés sur d’autres thèmes, la plupart 

ayant été menés au début de mon activité professionnelle. Enfin je développe mes perspectives de 

recherche dans le chapitre 6. 

Le septième et dernier chapitre est consacré à mon CV détaillé, avec en première partie la liste de 

toutes les références de mes travaux, une seconde partie sur mon activité de formation à la 

recherche et une dernière sur mes responsabilités scientifiques. 

 

Je cite dans le texte du manuscrit les articles parus dans des revues à comité de lecture référencées 

dans des bases de données internationales. 
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Chapitre 2. Une meilleure connaissance du vieillissement 

normal et pathologique 

 

En 1988, l’équipe Vieillissement de l’unité 330 de l’INSERM à Bordeaux met en place la première 

cohorte en France qui permet d’estimer l’incidence et la prévalence de la démence en France. 

L’objectif plus général de cette cohorte PAQUID (Quid sur les Personnes Agées), est l'étude du 

vieillissement cérébral et fonctionnel après 65 ans et l'identification des sujets à haut risque de 

détérioration physique ou intellectuelle. Dès mon arrivée à Bordeaux en 1994, je travaille sur ce 

thème et plus particulièrement sur le vieillissement cognitif. Je présente de façon plus détaillée les 

travaux sur le vieillissement cognitif car ils m’ont apporté des connaissances essentielles qui m’ont 

été utiles dans la suite de mon activité professionnelle à l’INRETS. Ils sont aussi le fruit d’une étroite 

collaboration qui continue à ce jour avec Colette Fabrigoule.  

Une très grande partie de mon activité sur le vieillissement repose donc sur les données de la 

cohorte PAQUID constituée d’un échantillon de 3777 personnes âgées vivant à leur domicile en 

Gironde et Dordogne. Un recueil de données à domicile est réalisé tous les deux ans, il continue 

encore à ce jour. En plus du recueil sur les aspects sociodémographiques et d’autonomie 

fonctionnelle, une évaluation cognitive et une détection active de la démence sont mises en œuvre 

au cours de chaque suivi. Un diagnostic clinique de démence est objectivé par la présence d’un 

trouble de mémoire associé à un trouble d’une autre fonction cognitive, ayant des répercussions sur 

l’autonomie dans la vie quotidienne par rapport à une situation antérieure. Je suis alors responsable 

de la base de données, j’en assure le contrôle et la qualité, et j’interviens en qualité de statisticienne 

sur l’analyse d’aspects spécifiques. En 1998, je participe à la mise en place d’une nouvelle cohorte, la 

cohorte des 3 Cités (3C) qui prévoit un suivi de 10 000 personnes de plus de 65 ans dans trois villes 

de France, Bordeaux, Montpellier et Dijon. Son objectif principal est l’étude des relations entre 

pathologie vasculaire et détérioration cognitive. Au cours de cette période bordelaise, je collabore à 

la rédaction de 21 articles dans des revues scientifiques à comité de lecture, dont 1 en premier 

auteur, et 12 en second auteur. Les principaux résultats sont présentés dans le paragraphe qui suit. 

Les travaux sur le vieillissement biologique montrent qu’un bas niveau de déhydroépiandrostérone 

(DHEA), hormone stéroïdienne naturellement présente dans l’organisme et qui décroît avec l’âge, est 

associé à un risque plus élevé de décès à 2 ans et 4 ans chez les hommes âgés de 65 ans et plus (pas 

chez les femmes) [A1], et un risque de décès encore plus élevé chez les hommes fumeurs [A15]; que 

le taux d’IGF-1 (insulin-like growth factor-1), hormone de croissance présente dans le sang, n’est pas 

corrélé au taux de DHEA, mais on observe une surmortalité à court terme chez les personnes 

présentant un taux élevé d’IGF-1 [A14] ; et enfin qu’un taux élevé d’orosomucoïde, paramètre 

d’inflammation, est associé à une surmortalité à 2, 4 et 6 ans [A18]. Certains de ces résultats ont 

conduit à des recommandations de surveillance de profils hormonaux particuliers à plus haut risque 

de décès. 

En ce qui concerne les travaux sur le vieillissement respiratoire, la prévalence de la bronchite 

chronique est de 20 % chez les hommes, 8 % chez les femmes. Le sexe masculin, le tabagisme actuel 

ou passé, les antécédents d’asthme, certaines catégories socioprofessionnelles, et la prise de 

digitaliques augmentent le risque de bronchite chronique [A3].  
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Dans le domaine du vieillissement fonctionnel, j’étudie la relation entre les performances cognitives 

globales et la dépendance évaluée par la grille AGGIR qui est alors proposé comme outil national 

d’évaluation de la dépendance pour l’attribution de la Prestation Spécifique Dépendance en France. 

Je montre en particulier que seulement la moitié des sujets déments dans la cohorte remplissent les 

critères retenus pour l’attribution de la prestation [A13]. Ce travail contribue à la révision de 

l’algorithme d’attribution de cette prestation pour une meilleure prise en compte des pathologies 

neurodégénératives comme la démence. 

Concernant la mise en évidence de facteurs de risque de démence, une consommation modérée de 

vin est associée à un risque moindre de développer une démence [A6]. Ces résultats sont confirmés 

par une analyse menée par un statisticien américain reconnu dans la discipline et qui a pris en 

compte le fait que l’échantillon de Paquid était un échantillon stratifié [A9]. Le fait de ne pas avoir 

été marié durant sa vie est aussi apparu comme un facteur de risque de survenue d’une démence, 

après ajustement sur de nombreux facteurs de risque mis en évidence dans la cohorte, tels que l’âge, 

l’éducation, la consommation de vin, l’environnement social, les activités de loisirs et la dépression 

[A12]. 

Colette Fabrigoule, neuropsychologue et responsable du volet Vieillissement cognitif dans Paquid, 

souhaitait caractériser les déficits cognitifs au début de la maladie d’Alzheimer (MA) par rapport aux 

déficits du vieillissement normal. Elle choisit pour cela de privilégier l'étude de l’attention et des 

fonctions exécutives. L’attention peut être globalement définie comme la capacité à sélectionner les 

informations pertinentes à la situation en cours, elle est étroitement liée à la capacité à inhiber les 

informations non pertinentes. Les fonctions exécutives sont globalement définies comme la capacité 

à gérer des situations nouvelles, en particulier par la sélection des actions pertinentes et la bonne 

planification de leur enchaînement. La détection systématique de la démence à tous les suivis de 

l'enquête Paquid permet d’estimer la prévalence de la démence en France, d’en rechercher les 

facteurs de risque, et de caractériser des sujets normaux en éliminant des analyses les sujets 

déments. Ceci est particulièrement utile dans les études cherchant à décrire les performances 

cognitives de sujets normaux, car les démences sont des pathologies encore peu diagnostiquées en 

médecine générale, et faute de précautions dans la sélection des sujets, le risque est d'inclure dans des 

groupes âgés normaux un certain nombre de sujets présentant une démence débutante.  

Je m’implique beaucoup dans l’analyse des aspects neuropsychologiques du vieillissement, que ce 

soit sur les données de la cohorte Paquid ou sur le programme de recherche mené à l’Hôpital 

Pellegrin à Bordeaux. Ce programme également dirigé par Colette Fabrigoule concerne certes un 

petit nombre de sujets, mais il propose une évaluation fine de leurs fonctions cognitives avec une 

batterie informatisée de tests d’attention conçue et développée par Hélène Amieva dans le cadre de 

sa thèse. Mon investissement dépasse les aspects statistiques de la recherche car la compréhension 

des différents mécanismes de détérioration des fonctions cognitives est nécessaire, et Colette 

Fabrigoule remplit à merveille ce rôle de professeur. Je prends en charge l’ensemble des analyses 

statistiques de cette batterie et collabore aussi étroitement avec Hélène Amieva. Les principaux 

résultats des études auxquelles j’ai participé sont les suivants : 

 

Dans les études qui caractérisent le vieillissement normal : 

 Les performances de fluidité verbale des sujets normaux de la cohorte Paquid sont mesurées par 

deux tests, un test d’évocation lexicale verbale par catégorie (set test d’Isaacs avec 4 catégories 

sémantiques), et un test d’évocation lexicale phonologique (fluidité avec les lettres L et P), le premier 

test est supposé bénéficier de l’existence d’une mémoire sémantique plus facilement disponible par 
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rapport au test de fluidité par lettre. Nos résultats ont confirmé cette hypothèse, la production sur 

les deux premiers items sémantiques étant presque deux fois plus importante que sur les deux items 

phonologiques. La comparaison des z-scores dans un modèle de régression linéaire multiple montre 

que l’effet de l’âge est deux fois plus important sur la fluidité sémantique que sur la fluidité 

phonologique, et que les effets du niveau d’études et de la profession sont plus marqués pour la 

fluidité phonologique [A17]. 

 Dans le cadre de ma collaboration avec Nicolas Le Carret au cours de sa thèse, un lien entre niveau 

d’éducation et plasticité cognitive a été démontré. Un haut niveau d'étude et une classe 

socioprofessionnelle élevée pourraient promouvoir des capacités d’attention et d’abstraction plus 

efficientes [A22]. 

 Un travail sur les normes en population à sept tests  cognitifs en fonction de l’âge, du sexe et du 

niveau d’études est réalisé, constituant ainsi une référence indispensable. Les tests concernés sont 

d’une part les tests du MMS, Benton, Isaac, Codes de Wechsler, et barrage de Zazzo [A29], et d’autre 

part le test du Trail Making A et B [A45]. 

 

Dans les études qui permettent de mieux caractériser les performances cognitives des personnes qui 

présentent une maladie d’Alzheimer : 

 L’analyse des erreurs au barrage de Zazzo, test d’attention sélective, sur des cas incidents de maladie 

d’Alzheimer dans Paquid, montre que les sujets déments présentent non seulement des 

performances ralenties par rapport aux sujets non déments, mais ils produisent aussi plus d’erreurs. 

Ces résultats suggèrent un dysfonctionnement des mécanismes inhibiteurs pouvant être à l’origine 

du déficit d’attention sélective des patients atteints de maladie d’Alzheimer [A10]. 

 L’analyse des performances au test des similitudes (test d’abstraction) montre qu’une faible 

performance aux cinq premiers items est associée à un risque accru de démence deux ans plus tard, 

même après ajustement sur l’âge, le niveau d’études, le niveau cognitif global et la performance au 

test de fluidité verbale sémantique. Ce résultat souligne la détérioration précoce dans la phase pré-

clinique de démence des capacités d’abstraction [A2]. 

 Un haut niveau d'étude et une classe socioprofessionnelle élevée joueraient un rôle déterminant 

dans la construction d'une « capacité de réserve cognitive » susceptible de retarder l'expression 

clinique de la maladie d'Alzheimer [A21]. 

 Dans le programme de recherche à l’hôpital, l’étude des déficits d’inhibition par une analyse des 

erreurs montre que les sujets atteints de maladie d’Alzheimer produisent significativement plus 

d'erreurs que les sujets normaux à la tâche d’interférence dans le test de Stroop [A28] ; que la 

majorité des erreurs des sujets Alzheimer dans le test de flexibilité mentale du Trail Making Test Part-

B sont des erreurs directement attribuables à un défaut d’inhibition (erreurs séquentielles et erreurs 

de persévération) [A7] ; que les intrusions dans deux tests de mémoire verbale (test des mots de Rey 

et set test d’Isaacs) représentent un pourcentage de la totalité des mots évoqués plus important chez 

les sujets atteints de maladie d’Alzheimer que chez les sujets âgés normaux [A8] ; que le nombre de 

réussites pour les sujets Alzheimer diminue avec la complexité des problèmes au test de planification 

de la tour de Londres (adapté pour les patients Alzheimer) reflétant des déficits d’inhibition chez ces 

patients [A19] ; et enfin que les mécanismes d’inhibition évalués par la batterie informatisée ne sont 

pas uniformément touchés au début de la maladie d’Alzheimer, suggérant ainsi l’existence de déficits 

spécifiques d’inhibition [A20]. 

 



Une meilleure connaissance du vieillissement normal et pathologique Page 11 

 

Cette expérience de travail sur le vieillissement m’a apporté des connaissances à la fois sur les 

méthodes d’analyse de données longitudinales sur des grands groupes de sujets, mais aussi sur des 

méthodes d’analyses de données issues de petits groupes de sujets. Ces deux approches, 

épidémiologique et expérimentale, sont intéressantes à mener conjointement, les hypothèses 

posées dans les grandes enquêtes émergeant très souvent de travaux expérimentaux. J’ai par ailleurs 

acquis des connaissances sur les processus cognitifs d’attention et de fonctions exécutives et sur leur 

perturbation dans le vieillissement normal et pathologique.  

Forte de cette expérience, j’ai proposé à Bernard Laumon de travailler sur le vieillissement cognitif 

des conducteurs âgés, celui-ci pouvant avoir un impact significatif de santé publique en termes de 

majoration de l’insécurité routière. Mon activité au sein de l’Umrette a commencé avec la mise en 

place de l’étude SEROVIE en collaboration avec un autre laboratoire de l’Inrets (Lescot) et l’unité 

Inserm à Bordeaux. 
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Chapitre 3. Travaux menés sur le vieillissement et la 

conduite automobile  

 

Mes travaux de recherche menés à l’Inrets puis à l’Ifsttar portent plus précisément sur la 

problématique du vieillissement et de l’activité de conduite. J’ai en effet exploré l’insécurité routière 

de l’ensemble des usagers âgés, essentiellement pour en dresser un bilan, et la question de l’aptitude 

à la conduite a très rapidement constitué le cœur de mes recherches.  

En effet, le contexte est en faveur d’une part croissante des conducteurs âgés sur les routes dans les 

prochaines décennies, et cela en raison du vieillissement de la population en France comme dans les 

autres pays industrialisés. Or même si le vieillissement est hétérogène, il altère, même légèrement, 

les capacités sensorielles, motrices, et cognitives, qui toutes, sont essentielles à l’activité de 

conduite. Le défi est donc de taille : aider les conducteurs les plus âgés à garder leur mobilité sans 

pour autant augmenter le risque d'accident.  

Certains pays en Europe et dans le monde ont répondu à cette question en mettant en place un 

contrôle systématique de l’aptitude à la conduite en fonction de l’âge. Mais ces procédures n’ont pas 

apporté la preuve de leur efficacité (Hakamies-Blomqvist, et al. 1996; OECD 2001), et la question 

d’un contrôle systématique en France est récurrente. Elle fait partie des pays européens qui n’ont 

pas de suivi spécifique des conducteurs âgés mais elle s’interroge régulièrement sur ce choix. 

D’autant plus que l’instauration progressive depuis 2013 du permis de conduire unique dans l’Union 

Européenne (directive européenne 2006/126) vient bousculer les positions de chacun. En 2033 au 

plus tard, tous les membres des pays de l’union disposeront de ce permis. Ce changement est 

important en particulier pour les pays comme la France qui, jusqu’à cette directive, délivrait un 

permis à vie, puisque sa validité est désormais de 15 ans (10 ou 15 ans selon le choix des états). Le 

renouvellement est de nature administrative sans obligation de passer un nouvel examen ou un test 

supplémentaire. La directive comporte toutefois des dispositions détaillées pour des conducteurs qui 

présenteraient des troubles cognitifs et des déficits fonctionnels sévères. Concernant les conducteurs 

seniors, aucune disposition spécifique n’est prévue, et chaque état est libre de sa procédure de 

renouvellement. En France, face à une contre-indication médicale à la conduite (arrêté de du 21 

décembre 2005 modifié en décembre 2015), les médecins ont une obligation de conseil et 

d’information sur les capacités à conduire et sur l’impact des pathologies et prescriptions sur la 

conduite. Le renouvellement du nouveau permis de conduire devrait rester administratif. Le 

législateur s’appuie sur le fait que la plupart des conducteurs âgés sont en capacité de réguler leur 

activité de conduite en fonction de la baisse de leurs capacités. On peut toutefois s’interroger sur 

l’impact possible de ce renouvellement, même administratif, car que ce soit pour la personne 

concernée, l’entourage, ou le médecin, ce moment sera peut-être l’occasion d’une remise en 

question de l’aptitude à la conduite. On peut craindre, en particulier chez les femmes, une 

autocensure et un arrêt  prématuré de la conduite. Il est donc essentiel de mieux connaître ce qu’on 

appelle l’autorégulation de l’activité de conduite, et d’étudier les impacts positifs et négatifs de 

l’arrêt d’une activité dont dépend grandement l’autonomie des personnes. 
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Lorsque j’arrive à l’Inrets, je prends connaissance de travaux menés sur les conducteurs âgés dans 

d’autres laboratoires de l’institut, notamment à partir des données nationales d’accidents corporels 

des forces de l’ordre (BAAC exploitées par le laboratoire DERA), ainsi que des travaux expérimentaux 

sur l’activité de conduite menés par les laboratoires LESCOT, LPC, et MA. Au sein de ma nouvelle 

unité (Umrestte), j’ai à ma disposition ces mêmes données nationales d’accidents corporels depuis 

1996 issues des forces de l’ordre, mais aussi les données du Registre des Victimes d’accident corporel 

dans le département du Rhône, avec une description des lésions et de leur gravité unique en France 

et en Europe. Je commence par étudier l’accidentalité des conducteurs âgés afin de déterminer leur 

contribution dans le bilan de l’insécurité routière, puis leur vulnérabilité, et enfin je développe un 

aspect de l’accidentalité des conducteurs âgés jusque-là peu exploré, la mesure du risque pour 

autrui. Ce dernier fait appel à la notion de responsabilité dans l’accident et il requiert un indicateur 

pertinent pour mesurer ce risque. 

Parallèlement à ces travaux sur l’accidentalité, je m’intéresse naturellement à la recherche de 

facteurs de risque d’accident chez les conducteurs âgés. Il paraissait comme une évidence qu’une 

pathologie comme la démence allait constituer un facteur de risque d’accident majeur. Or la 

littérature est controversée, quelques auteurs ne mettent pas en évidence de sur-risque d’accident 

dans cette population. De la même façon, le déficit visuel pouvait être attendu comme un facteur de 

risque important chez les conducteurs âgés, mais finalement peu d’études montrent une association 

significative. En revanche, un très fort taux d’arrêt de la conduite chez les personnes qui présentent 

un déficit visuel est observé. Ce type de déficit semble donc suffisamment bien pris en compte par 

les personnes pour ne pas constituer un facteur de risque d’accident. La compréhension des facteurs 

de risque d’accident se heurte donc à la prise en compte d’un autre événement qui est la diminution 

de l’exposition au risque en vieillissant. Avec l’avancée en âge, les personnes réduisent 

progressivement leur activité de conduite jusqu’à l’arrêt complet, ou alors elles cessent brutalement 

de conduire suite à un événement, de santé le plus souvent. Mes travaux vont donc s’orienter très 

vite vers la compréhension des facteurs qui contribuent à cette diminution de l’exposition au risque 

d’accident, mais qui peut exposer à nouveaux risques tels que la perte de mobilité, d’autonomie, de 

lien social, et de dépression.    

Nous l’avons souligné précédemment, le vieillissement est hétérogène. Au plan cognitif, plusieurs 

fonctions et processus sont fréquemment touchés : les fonctions sensorielles, la vitesse de 

traitement des informations, le fonctionnement de la mémoire de travail1, les capacités 

attentionnelles et de fonctions exécutives et les processus d’inhibition (Park 1999). Un 

dysfonctionnement de ces derniers a pour conséquence le maintien d’informations non pertinentes 

en mémoire de travail, informations qui proviennent de traitements antérieurs et qui n’ont pas été 

supprimées (Hasher and Zacks 1988). Or les capacités attentionnelles et les fonctions exécutives sont 

au cœur de l’activité de conduite automobile.  

L’attention sélective doit pouvoir être engagée et désengagée, afin que le conducteur assure une 

continuité dans la gestion de l’environnement, de la situation du véhicule et de son propre état 

interne (Parasuraman and Nestor 1991). Le conducteur doit focaliser son attention sur des 

informations pertinentes en inhibant les informations non pertinentes, et la réorienter sur d’autres 

sources d’informations pertinentes l’instant d’après, permettant la flexibilité. L’attention doit aussi 

                                                           
1 Unité de stockage à capacité limitée, destinée au maintien temporaire et à la manipulation de l'information 

pendant la réalisation d'une série de tâches cognitives de compréhension, de raisonnement, ou d'apprentissage. 
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être partagée ou divisée entre les différentes tâches à accomplir. Tout conducteur, même 

expérimenté, doit en effet coordonner efficacement plusieurs tâches simultanément. Une notion 

importante pour définir l’attention est celle de ressources cognitives.  Ces dernières impliquent l’état 

d’alerte et de vigilance qui dépend de facteurs tels que les rythmes veille/sommeil. Ainsi les 

situations de conduite monotones, en induisant une baisse de vigilance, peuvent diminuer la capacité 

à réagir en cas d’événement. Inversement, des situations de circulation difficiles peuvent nécessiter 

beaucoup de ressources cognitives et donc une attention soutenue sur une durée prolongée, 

générant ainsi une fatigue cognitive. 

On retrouve l’importance des processus d’inhibition dans le bon fonctionnement des fonctions 

exécutives, dédiées au passage à l’action. Les processus d’inhibition permettent de sélectionner les 

actions et ainsi protéger l’action pertinente et changer d’actions. 

Deux types de processus sont impliqués dans l’activité de conduite, des processus contrôlés qui 

impliquent un coût cognitif important, et des processus automatiques qui résultent d’un 

apprentissage de schémas d’actions. Dans les processus automatiques, on classe les différentes 

actions qui permettent de gérer correctement l’activité dans des situations de conduite routinière 

(embrayage, passage de vitesse, freinage par exemple). Dans les processus contrôlés, on retrouve la 

prise d’information dans l’environnement, la prise de décision, le dépassement ou encore la gestion 

d’un imprévu, qui vont nécessiter plus de ressources cognitives pour les effectuer. De bonnes 

capacités attentionnelles et d’inhibition sont alors requises pour assurer une conduite sécuritaire.  

Ainsi l’inhibition, composante essentielle des processus contrôlés, est à la fois légèrement altérée 

dans le vieillissement normal et fortement impliquée dans la conduite automobile. Des mécanismes 

inhibiteurs déficients entraînent une réduction de l’attention sélective, permettant l’intrusion en 

mémoire de travail d’un grand nombre d’informations non pertinentes pour la réalisation de la tâche 

de conduite dont l’une des conséquences est un allongement du temps de traitement de 

l’information. Or certaines manœuvres de conduite sont plus soumises à une contrainte temporelle 

que d’autres, entraînant plus de difficultés pour les conducteurs âgés par rapport à des conducteurs 

plus jeunes. Cela peut expliquer les résultats d’études portant sur les caractéristiques des accidents 

des conducteurs âgés. Celles-ci montrent que les conducteurs âgés sont plus souvent impliqués dans 

les intersections et les situations de trafic complexes (Cooper 1990; Fontaine and Gourlet 1991) et 

rarement impliqués dans des infractions liées à la vitesse ou à des états alcooliques (Laumon, et al. 

2005). Face à ce tableau plutôt inquiétant quant aux perturbations liées au vieillissement, le bilan des 

conducteurs âgés est-il plus grave que celui des conducteurs plus jeunes ?  

1. Le bilan de l’insécurité routière des conducteurs âgés 

1.1 Implication, mortalité et morbidité des conducteurs âgés 

Les conducteurs âgés ont-ils plus d’accidents que les conducteurs plus jeunes ? Leurs accidents sont-

ils plus graves ? Les blessures des conducteurs âgés présentent-elles des spécificités dans leur 

gravité, leur localisation ou encore leurs conséquences à long terme ? J’explore donc le facteur âge 

dans les trois dimensions de l’insécurité routière, l’âge comme facteur de risque d’accident 

(dimension primaire), l’âge comme facteur qui fait qu’un traumatisme se transforme en blessure 

(dimension  secondaire), et enfin l’âge comme facteur qui contribue à ce que des blessures 
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entrainent des conséquences préjudiciables au devenir de l’individu, voire son décès. Mon analyse 

des données des BAAC et du Registre du Rhône me permet d’établir le bilan le suivant :  

 Plus on se rapproche de la population réellement exposée au risque routier, plus l’incidence 

d’implication dans un accident corporel augmente chez les conducteurs les plus âgés, sans toutefois 

jamais atteindre les taux des plus jeunes (primaire).  

 Malgré une incidence en population qui augmente un peu dans la tranche d’âge 75-84 ans, la 

mortalité reste plus élevée chez les jeunes conducteurs ; en revanche lorsque les conducteurs sont 

blessés, la létalité est plus importante chez les plus âgés (secondaire).  

 L’incidence en population des conducteurs gravement blessés est aussi plus faible chez les 

conducteurs âgés par rapport aux conducteurs plus jeunes ; en revanche, parmi les blessés non 

décédés, c’est chez les conducteurs âgés que la proportion de blessés graves est la plus élevée. Les 

blessures graves AIS3+ des conducteurs de 65 ans ou plus se situent par ordre de fréquence 

décroissante, dans la zone thorax/abdomen, aux membres supérieurs, dans la zone tête/face/cou, 

aux membres inférieurs et enfin à la colonne vertébrale. Le risque d’être gravement blessé des 

conducteurs âgés est plus élevé par rapport à la classe d’âge intermédiaire, toutes localisations 

confondues, mais aussi pour chacune des cinq régions corporelles. Le résultat le plus marquant est 

certainement le risque de blessures graves au thorax ou à l’abdomen qui est multiplié 

respectivement par 2,6 et par 4,3 chez les hommes et les femmes de 65 ans ou plus par rapport aux 

conducteurs de 25-64 ans de même sexe [A24] (secondaire).  

 Enfin la proportion de blessés avec une séquelle non mineure (IIS2+) baisse avec l’âge des 

conducteurs dans la population générale ; chez les blessés non décédés, elle fluctue un peu mais 

n’augmente pas avec l’âge des conducteurs, la sélection par la mort chez les plus âgés ayant 

certainement contribué à éliminer les plus gravement blessés (tertiaire).  

Une plus grande fragilité liée à un âge avancé semble donc expliquer au moins partiellement des taux 

de décès ou de blessures graves plus élevés par rapport à des impliqués plus jeunes. 

1.2 Les spécificités des accidents des conducteurs âgés 

Existe-t-il des particularités dans les accidents des conducteurs âgés pouvant suggérer un problème 

spécifique lié à l’âge ? C’est dans le projet DACOTA (2004-2009), Défauts d’Attention et COnduiTe 

Automobile, initiative du PREDIT Go4 “ Technologies pour la sécurité» ”, que j’ai commencé à décrire 

les spécificités des accidents des conducteurs âgés. Ma contribution dans ce projet était en effet de 

mieux renseigner l’accidentalité des conducteurs âgés dans les intersections et notamment dans les 

manœuvres de tourne à gauche, connues pour être coûteuses en ressources cognitives et donc plus 

difficiles pour eux. Dans un premier temps, je classe la manœuvre principale dans laquelle se trouvait 

chaque véhicule avant l’accident mortel (sources BAAC) en fonction de l’effort cognitif que requiert 

la manœuvre, faible, moyen, ou élevé. Les taux d’augmentation entre les conducteurs les plus jeunes 

et les conducteurs les plus âgés varient fortement selon le coût cognitif de la manœuvre, les taux 

d’augmentation les plus élevés sont observés dans les Tourne à Gauche, et en traversée de chaussée 

bidirectionnelle [A47]. Ces résultats sont totalement en adéquation avec les caractéristiques du 

vieillissement décrites précédemment à savoir que les situations exigeantes au plan cognitif peuvent 

poser des problèmes aux conducteurs âgés.  

Actuellement, j’encadre un travail sur les caractéristiques des accidents corporels en France grâce 

aux données du projet VOIESUR (ANR 2011-2015). Son originalité tient à la disponibilité dans cette 
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étude d’une information sur le type de défaillance du conducteur. Celle-ci est classée en 6 

catégories principales : les défauts de détection, de diagnostic, de pronostic, de décision, 

d’exécution, et enfin les défaillances globales qui couvrent en particulier la consommation d’alcool. 

Les défaillances décrites selon les différentes configurations d’accident permettent en particulier de 

conforter certains des résultats observés sur de petites séries dans des études expérimentales. 

Surtout, elles caractérisent les accidents de tous les conducteurs, jeunes et moins jeunes. 

1.3 Le risque pour autrui 

Je l’ai évoqué précédemment, la question d’un contrôle de l’aptitude à la conduite des conducteurs 

âgés est posée régulièrement, et elle fait suite très souvent à la médiatisation d’un accident mortel 

impliquant un conducteur senior. Mais derrière ce questionnement se profile très clairement la 

question légitime d’une possible plus grande dangerosité des conducteurs âgés vis-à-vis des autres 

usagers. Sur cette question, les travaux de la littérature montrent des résultats controversés mais 

plutôt défavorables aux conducteurs âgés. Les auteurs comparent les taux de décès des autres 

usagers rapportés à des kilomètres conduits par les conducteurs en fonction de leur âge (Braver and 

Trempel 2004; Dellinger, et al. 2004; Dulisse 1997; Evans 2000). Ils quantifient ainsi le risque d’être 

impliqué dans un accident mortel dès lors qu’un conducteur conduit un kilomètre. D’un point de vue 

accidentologique, ce risque est intéressant, mais cette approche l’est moins dans le cas d’une 

population vieillissante dont les besoins de mobilité sont moindres, et pour qui la réduction des 

kilomètres conduits représente une des stratégies d’adaptation aux effets du vieillissement, stratégie 

spontanément mise en place par la très grande majorité des conducteurs âgés (Ball, et al. 1998). Par 

ailleurs quantifier le risque pour autrui par un taux de mortalité au kilomètre conduit ne prend pas 

en compte l’âge des impliqués dans l’accident, et donc leur propre vulnérabilité à la mort. 

Pour prendre en compte cette vulnérabilité à la mort de chacun, vulnérabilité qui a aussi un effet sur 

l’issue de l’accident, on peut prendre en considération l’espérance de vie de chaque personne au 

moment de l’accident. À partir de cette espérance de vie ajustée sur l’âge, il est possible de calculer 

des taux d’années de vie disponibles et des taux d’années de vie perdues. La notion d’années de vie 

perdues a été introduite en 1947 aux Etats-Unis par Dempsey pour quantifier la mortalité 

prématurée liée à la tuberculose. Elle a ensuite été utilisée en santé publique pour caractériser les 

causes de décès affectant en particulier des populations jeunes, comme le suicide (Gunnell and 

Middleton 2003), le SIDA (Heath, et al. 1998) ou encore des blessures traumatiques (Wiebe, et al. 

2006). Compte tenu de la surmortalité des jeunes adultes dans les accidents de la route, les années 

de vie perdues semblent particulièrement pertinentes, et de plus, elles prennent en compte la 

vulnérabilité des plus âgés.  

Un autre point méthodologique sensible concerne la définition de la responsabilité des conducteurs. 

Être responsable d’un accident mortel pour un conducteur signifie avoir contribué de façon 

significative à sa survenue mais aussi à son issue. Cette issue de l’accident, mortelle ou non, dépend 

de nombreux paramètres, et en particulier de l’état de santé des impliqués. C’est ce dernier facteur 

qui contribue en particulier au fait que les conducteurs âgés sont plus souvent impliqués dans un 

accident mortel du fait de leur plus grande fragilité. Pour pallier ce biais de sélection, j’ai proposé une 

méthode d’attribution de la responsabilité (Equi-Contribution Method, ECM) qui ne préjuge ni des 

causes de l’accident, ni de son issue, mortelle ou non, puisqu’elle attribue une égale responsabilité à 

tous les conducteurs de véhicules motorisés impliqués dans l’accident. Je travaille alors à partir de 9 

années de recueil d’accidents corporels dans les BAAC (données des forces de l’ordre). Ces travaux 
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montrent que les conducteurs âgés sont moins dangereux pour les autres impliqués que les 

conducteurs plus jeunes, et cela reste vrai vis-à-vis de chacune des catégories d’usagers : 

automobilistes, piétons, cyclistes, et usagers de deux-roues motorisés [A39]. 

La question de recherche qui rapidement se pose est celle d’une dangerosité plus grande des 

conducteurs âgés dans les situations particulièrement coûteuses en ressources cognitives, telles que 

les intersections. De nombreux travaux de la littérature montrent que les conducteurs âgés sont plus 

souvent impliqués dans les accidents en intersection, cette surreprésentation va-t-elle les rendre plus 

dangereux pour les autres ? 

Cette problématique est explorée dans le projet DACOTA précédemment cité. Ma contribution est de 

quantifier le risque pour autrui mais cette fois-ci en fonction du type de manœuvre dans laquelle se 

trouvait le conducteur juste avant l’accident. Je m’appuie à nouveau sur les données nationales 

d’accidents pour estimer ce risque pour autrui dans quatre grandes catégories de situations de 

conduite : en situation sans manœuvre spécifique, en changement de voie, en conduite sur une 

mauvaise voie, et en traversée de voie (intersection). La même méthodologie est retenue pour la 

définition de la responsabilité et pour le choix de l’indicateur de risque pour autrui avec le taux 

d’années de vie perdues. Par rapport aux conducteurs de 25-64 ans, les conducteurs âgés de 75 ans 

ou plus ont un risque ajusté d’accident mortel significativement augmenté dans les quatre situations 

de conduite. Concernant le risque pour eux-mêmes, les risques d’implication dans un accident mortel 

sont plus élevés chez les conducteurs de 75+ dans les 4 situations de conduite, et le risque est 

multiplié par 17 en traversée de voie par rapport à une implication dans tout autre accident. Pour le 

risque pour autrui, les taux d’années de vie perdues des autres impliqués baissent significativement 

dans toutes les situations de conduite lorsque l’âge du conducteur augmente, y compris dans les 

traversées de chaussées. Les conclusions de ce travail établissent que même dans les situations qui 

exigent beaucoup de ressources cognitives et dans lesquelles ils sont plus en difficulté, les 

conducteurs âgés représentent une menace plus faible pour les autres usagers que les conducteurs 

plus jeunes [A47].  

Aucun travail n’est exempt de critiques et limites. L’une d’entre elles portaient sur la définition de la 

responsabilité. J’avais alors justifié le choix  d’attribuer un niveau égal de responsabilité à tous les 

conducteurs motorisés en m’appuyant sur l’hypothèse que les plus jeunes conducteurs étaient plus 

souvent à l’origine de l’accident et les conducteurs âgés plus souvent en difficulté pour éviter 

l’accident, et qu’en moyenne la responsabilité était équivalente. On ne peut toutefois exclure la 

possibilité que la méthode d’équi-contribution de la responsabilité sous-estime celle-ci chez les 

conducteurs âgés. L’occasion de disposer d’une nouvelle définition de la responsabilité dans le projet 

VOIESUR dans lequel je suis en charge des aspects vieillissement m’a permis de tester à nouveau 

l’hypothèse selon laquelle les conducteurs âgés sont moins dangereux que les conducteurs plus 

jeunes. 

J’ai estimé le risque pour autrui, en m’appuyant cette fois-ci sur une responsabilité définie par des 

experts. L’analyse porte sur tous les accidents mortels en France de l’année 2011. Les résultats de ces 

travaux montrent que le niveau moyen de responsabilité des conducteurs âgés de 70 ans et plus est 

significativement plus élevé que celui des 30-59 ans, en particulier dans les situations où ils ne 

faisaient aucune manœuvre spécifique, mais ce niveau moyen de responsabilité est équivalent à 

celui des jeunes conducteurs. Quant au risque pour autrui, estimé dans les accidents mortels avec la 

responsabilité-expert, les conducteurs de 70 ans et plus contribuent moins aux années de vie 

perdues des autres impliqués, que les conducteurs de 30-59 ans, ou encore de moins de 30 ans. Ces 

résultats obtenus avec une responsabilité déterminée par des experts confirment nos précédents 
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travaux réalisés avec une méthode simple qui attribue un niveau de responsabilité égale à tous les 

conducteurs de véhicules motorisés impliqués dans l’accident. Une suite du projet VOIESUR est 

actuellement menée dans le cadre d’un projet financé par la DSCR (COSERA, 2015-2017). Je 

présenterai les objectifs de cette étude dans mes perspectives de recherche et d’encadrement. 

 

En conclusion, ce bilan sur l’accidentalité des conducteurs âgés ne justifient pas la mise en place 

d’une procédure de contrôle systématique de l’aptitude à la conduite des personnes âgées, basée 

seulement sur un critère d’âge. Il n’en demeure pas moins que parmi les conducteurs âgés, certains 

présentent des troubles liés à l’âge, et plus précisément des troubles cognitifs qui sont susceptibles 

d’altérer l’aptitude à la conduite et augmenter le risque d’accident. Mon activité professionnelle 

antérieure menée à l’Inserm m’amène tout naturellement à travailler sur le déficit cognitif et la 

démence, en maintenant une étroite collaboration avec Colette Fabrigoule. 

1. La démence au cœur des préoccupations 

La démence est un syndrome ou ensemble de symptômes cliniques qui peut être la conséquence de 

différentes pathologies cérébrales. Son diagnostic repose sur des critères cliniques qui font l’objet 

d’un consensus au sein de la communauté scientifique (critères du Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorder (DSM) IV (American Psychiatric Association (APA) 1994). La démence de type 

Alzheimer (DTA) est la forme de démence la plus fréquente (79,6 %) (Ramaroson, et al. 2003). Le 

syndrome démentiel caractéristique de cette maladie correspond à la présence d’un déficit mnésique 

associé à un déficit d’une autre fonction cognitive, entraînant des répercussions sur l’autonomie de 

la personne par rapport à un état antérieur. Plusieurs maladies ou événements, d’origine 

dégénérative, vasculaire ou traumatique, peuvent altérer le cerveau au cours du vieillissement et 

entraîner des troubles cognitifs et potentiellement un syndrome démentiel.  

La question de l’aptitude à la conduite des déments débutants est bien sûr au cœur des 

préoccupations des médecins, des familles et parfois des personnes elles-mêmes. Au niveau 

législatif, l’arrêté du 21 décembre 2005 (modifié en décembre 2015) établit en France une liste des 

contre-indications médicales à la conduite pour tous les âges. Soumis au secret médical, les médecins 

n’ont pas à déclarer aux autorités administratives un conducteur qui présente une contre-indication 

médicale à la conduite, mais ils ont une obligation de conseil et d’information auprès de leurs 

patients. En ce qui concerne les perturbations de la sphère cognitive, « la démence documentée » 

fait partie des incompatibilités médicales à la conduite. Mais en l’absence de référence à un niveau 

de sévérité de la démence ou des déficits cognitifs, cette définition reste imprécise. En outre, les 

médecins ne disposent pas d‘outils cognitifs validés leur permettant d’apprécier les répercussions 

éventuelles des troubles cognitifs sur l’aptitude à la conduite automobile. Par conséquent, si la 

question de l’arrêt de la conduite à un stade avancé de la démence fait peu de doute, la réponse est 

moins évidente dans la phase débutante de la maladie, en particulier dans la maladie d’Alzheimer 

dans laquelle les déficits exécutifs sont présents, mais moins prononcés que dans les autres types de 

démence. 
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1.1 L’observation de l’activité de conduite des déments en condition expérimentale 

Plusieurs travaux de la littérature montrent qu’il existe une hétérogénéité dans l’aptitude à la 

conduite de personnes Alzheimer au début de la maladie, et que le diagnostic est insuffisant pour 

décider de l’arrêt (Duchek, et al. 1998; Fitten, et al. 1995). Mais à quel moment est-il raisonnable de 

cesser de conduire ? Mes travaux sur l’aptitude à la conduite commencent avec deux chercheurs du 

LESCOT, Claude Marin-Lamellet et Laurence Paire-Ficout, qui disposent dans leur laboratoire de 

moyens expérimentaux, et surtout d’une expertise spécifique dans ce domaine. Mon rôle dans 

l’analyse de l’aptitude à la conduite est de collaborer à la réflexion sur les outils d’évaluation, et 

d’analyser et valoriser ces données expérimentales. Toute la mise en œuvre de l’évaluation de la 

conduite est assurée par les chercheurs du Lescot. Nos premiers travaux sont réalisés dans le cadre 

de l’étude SEROVIE, étude placée sous la responsabilité scientifique de Bernard Laumon et Colette 

Fabrigoule. Nous souhaitons alors répondre à la question de l’aptitude à la conduite chez les 

personnes âgées qui présentent une détérioration cognitive. La population d’étude est constituée de 

20 conducteurs présentant une démence débutante de type Alzheimer, 18 conducteurs présentant 

de légers troubles attentionnels, et autant de sujets contrôles appariés en âge, sexe et niveau 

d’études. Tous les sujets ont une évaluation de leur conduite en situation réelle et en présence d’un 

moniteur d’auto-école [A23]. Nous recherchons les tests cognitifs qui prédisent le mieux une 

conduite dangereuse. La littérature est assez abondante, chaque étude propose son ou ses tests 

cognitifs les plus corrélés à une performance de conduite évaluée de façon très diverse. Dans notre 

étude, trois indicateurs de performance de la conduite sont construits : un score de pénalités de 

conduite, une évaluation qualitative du moniteur d’auto-école, et un nombre d’interventions du 

moniteur pour sécurité sur le frein, l’accélérateur, ou le volant. Les résultats confirment tout d’abord 

l’hétérogénéité des performances de conduite des personnes qui présentent une démence de type 

Alzheimer. Même si en moyenne, leurs performances sont significativement plus dégradées que 

celles des sujets âgés normaux, seulement la moitié d’entre eux sont dangereux au regard d’au 

moins un des trois indicateurs, et deux sujets contrôles le sont aussi. Comme chacun des indicateurs 

de performance est associé à des tests cognitifs différents, il nous semble pertinent de construire un 

indicateur composite de dangerosité, prenant en compte les trois indicateurs. Cet indicateur 

composite est mieux prédit par un test de vitesse visuo-attentionnelle (Codes de Wechsler) que par 

le statut Alzheimer, suggérant l’intérêt de repérer ce type de déficit cognitif [A46]. Mais surtout ces 

résultats laissent penser qu’un diagnostic précoce ne doit pas être associé systématiquement à une 

interdiction de conduire. Une telle mesure peut non seulement aller à l’encontre de l’autonomie de 

patients débutants, mais elle peut certainement entraîner un effet pervers en décourageant les 

personnes à consulter leur médecin pour des troubles cognitifs. Néanmoins, l’état de ces patients ne 

pouvant que s’aggraver progressivement, il est raisonnable de conseiller un suivi rapproché de leurs 

capacités cognitives. Nous proposons donc une détection d’un ralentissement visuo-attentionnel 

avec le test des codes de Wechsler pour identifier des conducteurs dangereux. Ce test cognitif est 

d’autant plus intéressant dans une perspective d’utilisation en médecine générale qu’il est simple à 

administrer, qu’il ne met pas les personnes en échec, et surtout qu’il est détérioré à un stade pré-

démentiel tout en n’étant pas spécifique de la maladie d’Alzheimer.  

Un travail plus spécifique à partir de ces données est piloté par Laurence Paire-Ficout sur une tâche 

particulièrement complexe de la conduite, la manœuvre de tourne à gauche. L’étude inclut en plus 

un groupe de jeunes conducteurs afin de tester des effets de l’âge. Différents processus cognitifs 

sont analysés et 9 manœuvres de tourne à gauche avec ou sans instruction de navigation sont 
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évaluées en conduite sur route. La performance de conduite des conducteurs âgés, malades ou non, 

est plus altérée que les jeunes par des instructions de navigation pendant la manœuvre de tourne à 

gauche. Ce résultat souligne l'importance de considérer soigneusement l'utilisation des instructions 

de navigation lors du développement des systèmes de navigation. Une simplification de notre 

compréhension de l'environnement de conduite réel est nécessaire pour éviter d’augmenter la 

charge cognitive des conducteurs âgés [A55]. 

1.2 L’observation de l’activité de conduite des déments en condition naturelle 

On peut considérer qu’il existe un gradient dans les outils disponibles pour évaluer l’activité de 

conduite, allant du moins au plus écologique. Le simulateur de conduite est un outil certes 

intéressant pour contrôler les conditions expérimentales, mais il est bien sûr peu écologique et 

questionne sur la reproductibilité des résultats obtenus en situation réelle. Les expérimentations sur 

route sont nombreuses et permettent en particulier de mieux connaitre les processus cognitifs 

impliqués dans la conduite, et de fournir une évaluation de la conduite sur un même parcours. Tous 

les facteurs environnementaux ne sont pas contrôlés, mais on se rapproche des conditions réelles de 

conduite de la personne. C’est au début des années 2000 qu’apparaissent les premiers résultats issus 

de données recueillies au cours de l’activité de conduite en condition naturelle (naturalistic driving), 

c’est-à-dire que la personne est dans son propre véhicule et son activité est enregistrée pendant une 

période donnée. Très vite, ce type d’études suscite un intérêt, avec autant d’engouements que de 

critiques, les principales reposant sur l’abondance de données pour un faible nombre de 

conducteurs. Dans le contexte du vieillissement pathologique, l’évaluation de la conduite en situation 

naturelle pouvait nous apporter des informations précieuses sur les problèmes rencontrés par ces 

populations fragilisées dans leur environnement habituel, informations que nous ne pouvions pas 

obtenir avec des expérimentations sur route sur un parcours imposé et dans un véhicule 

expérimental. C’est ainsi que Colette Fabrigoule (CNRS) vient nous proposer, Laurence Paire-Ficout 

(IFSTTAR-Lescot) et moi, de participer à une recherche dans laquelle est proposée une évaluation des 

capacités de conduite en situation écologique de personnes qui présentent une maladie d’Alzheimer 

à un stade débutant. Cette étude est pilotée par Jean-Luc Novella du CHU de Reims (2011-2015) et 

elle bénéficie d’un financement dans le cadre d’un Programme Hospitalier de Recherche Clinique 

(PHRC) national. L’activité de conduite de 20 conducteurs Alzheimer débutants et 21 contrôles est 

évaluée dans un environnement familier en plaçant un dispositif d’enregistrement vidéo dans leur 

véhicule pendant un mois. Les autres informations recueillies à l’inclusion comprennent des données 

médicales, une évaluation fine des capacités cognitives, et des informations sur leur mobilité. Je 

collabore avec l’équipe Lescot  au développement des outils d’analyse de l’activité de conduite. Des 

événements critiques regroupant les accidents, les « presqu’accidents », et les incidents sont 

comptabilisés et différenciés selon qu’ils sont conscients ou non-conscients. Par rapport aux 

conducteurs non déments, les conducteurs Alzheimer ont plus de difficultés à maintenir une 

trajectoire stable sur la voie, à contrôler leur vitesse, à traiter des informations visuelles, et à 

négocier des tourne-à-gauche. Ils comptabilisent un plus grand nombre d’événements critiques, en 

particulier non conscients. Parallèlement, ils ne déclarent pas plus de difficultés en conduite que les 

non déments. De la même façon, ils n’ont pas plus changé leurs habitudes de conduite par rapport à 

avant. Ces résultats, en cours de publication [ASoum 1], sont en accord avec les données de la 

littérature qui montrent que les patients présentant une démence ce type Alzheimer ont des 

difficultés à évaluer leurs troubles. Ces conducteurs semblent présenter un niveau inférieur de 
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compensation (régulation comportementale) et une capacité inférieure à discerner des situations 

critiques pendant la conduite. Ces informations sont essentielles pour mieux comprendre les 

difficultés rencontrées par ces conducteurs à un stade débutant de la maladie. Elles permettent de 

cibler les besoins des patients en termes d'assistance au volant et contribuent à l’accompagnement 

de patients. 

1.3 La démence est-elle un facteur de risque d’accident ? 

Mais finalement une pathologie telle que la démence pose un problème d’insécurité routière si les 

personnes atteintes ne modifient pas leurs habitudes de conduite en conséquence. En 1999, j’ai 

l’opportunité d’insérer des questions de mobilité et d’insécurité routière dans le recueil des données 

de la cohorte 3C. Mise en place par plusieurs laboratoires INSERM, cette cohorte regroupe près de 

10 000 personnes âgées de 65 ans et plus, résidant dans une des trois villes, Bordeaux, Montpellier et 

Dijon. Son objectif principal est d’étudier les liens entre les facteurs vasculaires et la démence (The 

3C study Group 2003). Cette opportunité est précieuse car, même lorsque les études dans le 

domaine de l’accidentologie routière sont longitudinales, il est rare qu’elles disposent d’informations 

précises sur l’état de santé des participants, et en particulier sur les pathologies du système nerveux 

central. C’est le cas dans la cohorte 3C qui dispose de données de santé, d’une évaluation cognitive, 

et d’un diagnostic actif de la démence pour tous les participants et à tous les suivis.  

Je souhaite alors savoir si les conducteurs âgés cessent de conduire en présence d’une démence ou 

de déficits cognitifs, et si, malgré l’arrêt fréquent de la conduite, ces facteurs constituent encore des 

facteurs de risque d’accident. En analysant les facteurs de risque d’accident au regard des facteurs 

d’arrêt de la conduite, cela permet de discuter les résultats sous l’angle de l’adaptation de la 

conduite. Cette dernière est-elle suffisante pour tous les facteurs de risque d’accident ? [A38]. Les 

résultats montrent qu’un déficit de la vision de loin, une maladie de Parkinson, une démence ou des 

antécédents d’accident vasculaire cérébral, contribuent fortement à l’arrêt de la conduite 

automobile. Cela laisse supposer que les déficits associés à ces événements de santé sont 

suffisamment bien perçus par le sujet ou l’entourage pour ne pas entraîner de sur-risque d’accident. 

Alors que la future démence, caractérisée par des déficits encore peu visibles et peu perçus par le 

sujet et l’entourage, est le seul facteur de santé associé à un sur-risque d’accident. Le statut de futur 

dément correspond, dans notre analyse, à des sujets non déments à un suivi et qui présentent un 

syndrome démentiel deux ans plus tard. Les déficits attentionnels et exécutifs, mesurés par le Trail 

Making A et B, sont associés à la fois à l’arrêt et au risque d’accident. Probablement moins bien 

perçus par le sujet ou l’entourage que des déficits visuels ou moteurs, de tels déficits deviennent 

perceptibles dans des situations de conduite très chargées au plan cognitif, ou parce qu‘ils induisent 

une plus grande fatigue. Tous les conducteurs ne semblent donc pas prendre en compte ces déficits 

dans la régulation de leur conduite. Enfin l’âge, le sexe, et le niveau d’étude interfèrent à la fois avec 

l’arrêt de la conduite et le risque d’accident. Au final, nos travaux montrent que la démence n’est pas 

un facteur de risque d’accident. L’estimation des probabilités d’arrêt de la conduite au cours du 

processus démentiel va expliquer cette absence de relation avec le risque d’accident. 

1.4 La probabilité d’arrêt de la conduite au cours du processus démentiel 

Pour compléter nos connaissances sur l’activité de conduite des personnes qui présentent une 

démence, nous avons en effet estimé la probabilité d’arrêt de la conduite au cours du processus 
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démentiel, en incluant également la phase pré-démentielle. Ce travail repose sur les données de 

l’ensemble de la cohorte 3C, avec 7203 titulaires du permis de conduire âgés de 65 ans et plus en 

2000. A l’inclusion et à chaque suivi, les participants suspectés de démence suite à l’évaluation 

neuropsychologique sont examinés par un comité de neurologues et gériatres qui confirment le 

diagnostic selon les critères du DSM IV. Au cours des 10 premières années de suivi, 512 diagnostics 

de démence sont posés chez ces titulaires du permis de conduire. Cette procédure permet aussi 

d’identifier a posteriori des « futurs déments », définis dans notre analyse comme des personnes non 

démentes à un suivi et qui remplissent les critères de démence deux ans et demi plus tard.  

Les résultats montrent que les personnes en phase pré-démentielle cessent de conduire à un âge 

plus jeune que celles qui ne présentent pas de pathologie du système nerveux central, et qu’il existe 

un effet du sexe, les femmes cessant plus tôt que les hommes. Au moment du diagnostic, 45% des 

hommes et 74% des femmes avaient cessé de conduire. Aucune différence de probabilité d’arrêt 

entre hommes et femmes ne subsiste trois ans après le diagnostic. L’étude montre que peu de 

conducteurs déments conduisent après le diagnostic, et ceux qui conduisent trois ans après 

présentent tous une démence de type Alzheimer, démence dans laquelle les troubles des fonctions 

exécutives sont moins marqués que dans les autres types de démence [A54]. 

 

En conclusion de ces travaux expérimentaux et épidémiologiques, il est intéressant de détecter des 

troubles attentionnels et exécutifs dans les procédures d’évaluation de la conduite. De plus, la 

modification des habitudes de conduite semble dépendre plus de la perception qu’ont les personnes 

de la répercussion de leurs déficits sur leur aptitude à la conduite, que de la maladie elle-même.  

Ces travaux ont permis d’identifier des outils simples pour détecter des conducteurs âgés ayant 

atteint un niveau de détérioration cognitive au-delà duquel le maintien de la conduite n’est plus 

recommandé. En France, les médecins généralistes sont au cœur des dispositifs de détection en 

matière de santé publique. Ils sont amenés à évaluer des personnes âgées présentant des plaintes 

cognitives, et à donner un conseil aux patients et à leur famille en matière d'arrêt ou non de la 

conduite. Nous avons donc proposé un protocole cognitif pour les médecins généralistes en réalisant 

tout d’abord une étude de faisabilité, puis une étude sur un grand nombre de médecins sur 

l’ensemble du territoire.  

1.5 L’accompagnement vers l’arrêt de la conduite 

1.5.1  Une pré-étude chez les médecins généralistes 

Il s’agit d’étudier dans un contexte de médecine générale, la faisabilité d’une détection de troubles 

cognitifs, et neurosensoriels chez des conducteurs âgés de 65 ans ou plus, au moyen d’un protocole 

mis au point par un groupe de travail en 2005, et publié par Gonthier, Fabrigoule et Domont 

(Gonthier, et al. 2005). Ce protocole s’appuyait fortement sur nos travaux. Dans cette pré-étude, 

nous souhaitons mesurer l’acceptabilité, par le médecin et par le patient, du principe d’une visite 

d’évaluation de l’aptitude à la conduite automobile, et l’acceptabilité des tests proposés. Il s’agit 

également de valider la passation des tests cognitifs par des médecins dans l’idée que si ce dispositif 

devait un jour être généralisé à l’ensemble des médecins généralistes, on ne pourrait envisager une 

formation spécifique. C’est pourquoi il est important d’évaluer dans quelle mesure ces outils peuvent 

être utilisés de façon fiable à partir d’un cahier comprenant les consignes et les éléments nécessaires 

à la passation des tests, et cela sans formation préalable. Dans les tests retenus, il y a le Trail Making 
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Test A et B que nous avons montré en lien avec le risque d’accident dans la cohorte 3C. En revanche 

les résultats de l’observation de l’activité de conduite en condition expérimentale n’étant pas connus 

au moment de la mise en place de l’étude, le test des Codes de Wechsler, que nous avons montré 

par la suite en lien avec la dangerosité de la conduite, n‘est pas testé dans cette pré-étude. Un test 

d’équilibre (Up and Go) est proposé de façon exploratoire, de même qu’un test de mémoire (test des 

5 mots). Le score aux 4-IADL (échelle instrumentale de la vie courante), fortement associé au risque 

de démence (Barberger-Gateau, et al. 1993) complète le protocole. 

En 2007, 26 médecins généralistes et 109 patients répartis dans trois villes, Bordeaux (responsables : 

JF Dartigues et C Fabrigoule), Montpellier (resp : C Jeandel) et Saint-Étienne (resp : R Gonthier et moi-

même) participent à l’étude financée par le laboratoire IPSEN. Je coordonne et analyse les données 

de cette pré-étude. Les résultats montrent qu’un tel protocole est réalisable en médecine générale 

auprès de médecins qui s’intéressent à la question des conducteurs âgés. La comparaison des 

codages des tests, par les médecins et par une psychologue expérimentée, montre que le codage par 

les médecins est correct pour le Trail Making Test, il l’est beaucoup moins pour le test de mémoire 

(test des 5 mots de Dubois). A la suite de cette pré-étude, nous avons proposé, dans la cadre d’un 

appel à projet de l’ANR en 2007, d’étudier la faisabilité d’un protocole cognitif sur un plus grand 

nombre de participants, médecins et conducteurs âgés. 

1.5.2 Un protocole pour les médecins généralistes 

Ainsi, en 2008, je coordonne une étude sur quatre ans auprès 541 conducteurs âgés recrutés par 92 

médecins généralistes sur tout le territoire français, étude sous la responsabilité scientifique de 

Bernard Laumon et Colette Fabrigoule (financement ANR). Le protocole proposé est alors recentré 

sur les deux tests identifiés dans nos précédents travaux en lien avec la dangerosité de la conduite 

[A46], ou le risque d’accident [A38]. L’étude a pour objectifs d’éprouver la faisabilité d’un protocole 

cognitif permettant de détecter des déficits pouvant perturber la conduite automobile, et également 

de voir dans le temps comment les conducteurs adaptent leurs habitudes de conduite selon qu’ils 

présentent ou non des déficits cognitifs. Le protocole proposé comporte les deux tests cognitifs TMT-

A et B, et le test des Codes de Wechsler, l’échelle des 4 IADL, un test de l’équilibre et des questions 

sur la mobilité des conducteurs âgés. Avec 70 % de médecins se déclarant prêts à utiliser le protocole 

proposé dans leur pratique courante, l’étude démontre sa faisabilité dans un contexte de médecine 

générale [A50). Le protocole cognitif est disponible sur demande et le sera très prochainement sur le 

site de La revue de Gériatrie. 

Un autre résultat de l’étude montre que la diminution de l’activité de conduite ne dépend pas du 

niveau cognitif des conducteurs. Cela signifie que ceux qui présentent un niveau cognitif très bas, 

compte tenu de leur âge et de leur niveau d’études, ne modifient pas davantage leurs habitudes de 

conduite que les autres. Il est donc important que cette population particulièrement fragilisée soit 

accompagnée dans la prise de conscience des répercussions de leurs déficits cognitifs sur l’activité de 

conduite. 

En synthèse, il existe un fort taux d’arrêt de la conduite dans la phase pré-démentielle, en particulier 

chez les femmes, mais au cours de cette période les pré-déments sont toujours plus à risque 

d’accident. Au stade débutant de la maladie, on note une forte hétérogénéité des performances de 

conduite, qui correspond aussi à l’hétérogénéité des troubles. Le taux d’arrêt est important dans les 

trois années qui suivent le diagnostic, avec toutefois un moindre arrêt dans la démence de type 
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Alzheimer. Mais quelle que soit l’étiologie de la démence, il est important de mettre en place une 

surveillance rapprochée de l’évolution des déficits pouvant impacter l’aptitude à la conduite. Le 

médecin et l’entourage ont pour cela un rôle essentiel dans l’accompagnement des patients dans le 

processus d’arrêt [A51, A53]. Bien sûr tout n’est pas réglé pour la démence, mais les médecins sont 

aujourd’hui mieux sensibilisés sur la question de la conduite au sein de cette population fragilisée. 

2. Une activité de conduite adaptée  

Considérant l’augmentation de la prévalence des problèmes de santé et des modifications sensori-

motrices et cognitives liées à l’âge, tout conducteur devrait modifier ses habitudes de conduite en 

vieillissant. Molnar et collaborateurs proposent un modèle conceptuel de l’autorégulation qui 

intervient à trois niveaux de performance de conduite et de prise de décision (Molnar, et al. 2013). 

Deux niveaux sont issus du modèle hiérarchique de Michon (Michon 1985), les niveaux stratégique et 

tactique, et le troisième est en lien avec les objectifs de vie. Le niveau stratégique de l’autorégulation 

commence dès la planification du trajet, il comprend d’éventuelles diminutions de distances 

conduites, l’évitement de situations de conduite jugées difficiles, et le choix de l’itinéraire. Les 

contraintes temporelles sont faibles. Le niveau tactique, sous une légère contrainte temporelle, 

concerne les choix de la personne en situation de conduite. L’autorégulation de ce niveau tactique 

consiste à éviter les distractions à l’intérieur du véhicule, à adapter sa vitesse à celle des autres 

conducteurs et à augmenter la distance inter-véhiculaire. Enfin le troisième niveau d’autorégulation 

possible proposé par Molnar est en lien avec les motivations et connaissances des personnes qui 

peuvent agir sur les comportements de conduite. C’est dans ce dernier niveau et dans le niveau 

stratégique que la personne peut prendre des décisions et donc agir pour une plus ou moins forte 

autorégulation de ses habitudes de conduite. 

La littérature décrit plutôt un consensus selon lequel beaucoup de conducteurs âgés sont conscients 

de leur déclin fonctionnel et cognitif, et adaptent leurs modes de conduite en privilégiant les 

conditions de conduite dans lesquelles ils se sentent le plus en sécurité (Molnar and Eby 2008). Mais 

cela ne concerne pas tous les conducteurs âgés. La régulation des habitudes de conduite est en effet 

modulée par un certain nombre de variables, telles que l'âge, la déficience fonctionnelle, le statut 

socio-économique et le genre (Freund and Baltes 2002). Les femmes utilisent plus souvent des 

stratégies de compensation et arrêtent de conduire plus tôt que les hommes (Charlton, et al. 2006). Il 

a été montré que certaines femmes âgées prennent cette décision prématurément (Siren and 

Hakamies-Blomqvist 2004). Dans une étude sur les attitudes et les convictions, les conducteurs de 

genre masculin se montrent plus résistants à effectuer des changements dans leur comportement au 

volant (Tuokko, et al. 2007). 

Dans nos travaux précédents, nous avons envisagé la régulation de la conduite en présence de 

pathologies ou de déficits. Or des analyses que j’ai réalisées ou encadrées au cours de stages ont 

suggéré l’existence de groupes de conducteurs potentiellement à risque d’accident : plutôt des 

hommes, avec un haut niveau d’études, et des performances cognitives élevées. Or, même chez des 

sujets performants aux tests cognitifs, le vieillissement entraîne des modifications par rapport à leur 

fonctionnement antérieur : des temps de réaction augmentés et une vitesse de traitement moindre. 

Il semble donc important de caractériser les conducteurs âgés qui ne modifient pas ou pas assez 

leurs habitudes de conduite. L’hypothèse est que le niveau socio-économique, le sexe, ou encore la 



Travaux menés sur le vieillissement et la conduite automobile Page 25 

 

personnalité peuvent perturber cette régulation, et que la variable intermédiaire est certainement la 

conscience de ses propres limitations et de leurs répercussions sur l’activité de conduite.  

2.1 Comprendre la régulation de la conduite  

Ainsi, même s’ils ne constituent pas la majorité des conducteurs âgés, certains conducteurs n’ont pas 

une activité de conduite automobile adaptée à leur état cognitif. L’autorégulation, processus qui 

consiste à ajuster son comportement en fonction de ses capacités (Charlton, 2006), suppose en 

amont une bonne conscience de ses propres déclins physiques et cognitifs. L’hypothèse de recherche 

du projet Safe Move (ANR 2011-2015) est qu’une régulation des habitudes de conduite est possible si 

les personnes ont une auto-estimation correcte de leurs capacités cognitives par rapport aux 

personnes de à leur âge. Certains conducteurs prennent en compte la réduction de leurs 

performances cognitives, en particulier leur ralentissement cognitif, et régulent leur activité de 

conduite de façon adaptée, d’autres ne le font pas. Ainsi, une auto-estimation incorrecte de leurs 

capacités cognitives dans le sens d’une surestimation peut les amener à conduire d’une manière qui 

surpasse leurs capacités réelles et les met en danger. A l’inverse, une sous-estimation de leurs 

capacités cognitives peut amener les conducteurs âgés à cesser prématurément l’activité de 

conduite. Ils ne sont pas à risque d’accident, mais à risque d’exclusion sociale, de dépression, de 

perte d’autonomie, et plus généralement à risque d’engagement dans une trajectoire de 

vieillissement pathologique. Le schéma ci-dessous décrit la démarche de recherche suivie dans la 

tâche 1 du projet Safe Move qui en comprend 3. La tâche 1 comprend une revue de la littérature 

pilotée par Colette Fabrigoule, un volet épidémiologique dont j’ai la charge, et un volet expérimental 

piloté par Laurence Paire-Ficout. Chantal Chavoix, directrice de recherche à l’Inserm à Caen collabore 

à cette tâche 1. La tâche 2 vise à développer des actions de prévention et des programmes de 

réentrainement cognitif pour les sur- et sous-estimateurs cognitifs afin d’améliorer l’évaluation qu’ils 

ont de leurs capacités. Cette tâche est sous la responsabilité de Catherine Gabaude, chercheur à 

l’Ifsttar (Lescot). Enfin, la tâche 3 a pour objectif de concevoir des futures aides à la conduite pour les 

conducteurs âgés. Elle est sous la responsabilité de Thierry Bellet également chercheur à l’Ifsttar 

(Lescot). Claude Marin Lamellet, directeur de recherche au Lescot est le coordinateur du projet en 

France. Le projet a aussi une dimension internationale avec des tâches assez proches proposées par 

l’Institut de recherche sur les transports en Suède (VTI.)  
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Nous travaillons dans un premier temps sur les notions d’auto-estimation des capacités cognitives et 

d’auto-estimation des capacités de conduite, puis étudions leur impact sur l’activité de conduite, 

compte tenu des facteurs individuels et environnementaux qui interfèrent avec ces auto-évaluations. 

2.2 L’auto-estimation des capacités cognitives 

Ma première mission dans le projet Safe Move est de construire trois groupes de conducteurs, des 

sur-estimateurs, des estimateurs corrects, et des sous-estimateurs des capacités cognitives. La 

détermination de l’appartenance de chaque participant à l’un des trois groupes conditionne la suite 

du projet, en particulier les études expérimentales. Je constitue pour cela une équipe pour mettre en 

place une cohorte de 1 200 conducteurs âgés habitant dans le Rhône ou le Calvados. Le choix de ces 

deux départements est expliqué par l’implantation géographique des partenaires du projet, mais il 

est aussi justifié par leur complémentarité, le premier étant plus urbain que l’autre. Une réflexion sur 

l’échantillonnage est menée et notre choix s’oriente vers une procédure d’échantillonnage 

comparable à celle qui a été adoptée dans l’étude Paquid (Inserm, Bordeaux) (Barberger-Gateau, et 

al. 1992), [A9]. Elle consiste à un premier tirage au sort de communes au sein de quatre strates 

construites sur le nombre d’habitants, puis à un second tirage au sort de personnes âgées de 70 ans 

et plus inscrites sur les listes électorales. Cet échantillonnage permet de calculer la probabilité pour 

chaque participant d’être contacté pour participer au projet. Après une année d’inclusion, 1204 

conducteurs âgés ont reçu la visite d’une enquêtrice psychologue à leur domicile.  

S’agissant de la construction des trois groupes, l’originalité de nos travaux est de proposer un 

algorithme qui met en regard une évaluation objective des capacités cognitives par des tests 

neuropsychologiques, et une évaluation subjective par des questions d’auto-estimation de ses 

habiletés cognitives sur des activités de la vie quotidienne, et cela par rapport aux personnes de 

même âge. L’algorithme ci-dessous décrit les trois niveaux d’évaluation objective du niveau cognitif 

(bas, moyen, haut), et les trois niveaux d’estimation subjective du niveau cognitif par rapport aux 

autres (moins bon, comparable, meilleur).  
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Une fois ces variables cognitives objectives et subjectives, définies, nous les croisons afin de définir 

trois groupes de conducteurs. 

 Evaluation subjective, n (% total) 

Evaluation objective, n (% total) Moins bien Comparable Meilleur 

Bas 6 (0.5%) 188 (15.8%) 98 (8.2%) 

Moyen 10 (0.8%) 383 (32.2%) 222 (18.7%) 

Haut 3 (0.3%) 167 (14.0%) 113 (9.5%) 

 

Sur la diagonale se situent les estimateurs corrects (42 %), c’est-à-dire que leur jugement est en 

adéquation avec leur niveau cognitif mesuré objectivement, qu’il soit bas, moyen ou haut. Les sur-

estimateurs (43 % en vert) regroupent des conducteurs qui jugent leur niveau cognitif meilleur que 

les autres alors qu’objectivement ce n’est pas le cas, et inversement pour les sous-estimateurs (15 % 

en rose). L’hypothèse est qu’un certain nombre de facteurs modulent cette auto-estimation des 

capacités cognitives, en particulier l’âge, le sexe, le niveau d’études, la dépression, et surtout la 

personnalité.  

Nos résultats valident presque toutes nos hypothèses à savoir que nous retrouvons un effet du sexe, 

de la dépression et de la personnalité. L’âge et le niveau d’étude ayant été pris en compte dans la 
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détermination des trois niveaux cognitifs, ils ne sont pas associés à l’auto-estimation. Ainsi, la 

proportion de sur-estimateurs des capacités cognitives est plus élevée chez les hommes que chez les 

femmes. Elle est aussi plus élevée chez celles et ceux qui vivent seuls, se sentent en très bonne santé 

par rapport aux autres, ou qui ont une personnalité extravertie ou consciencieuse. L’analyse séparée 

chez les hommes et les femmes nuance ces résultats, à savoir que ces mêmes facteurs de 

surestimation sont retrouvés chez les hommes seulement (à l’exception de la santé relative 

remplacée par le fait de déclarer une très bonne audition). Chez les femmes, les deux facteurs qui 

restent significativement associés à la surestimation sont le fait de se sentir en très bonne santé par 

rapport aux autres, et l’ouverture à l’expérience comme facteur de personnalité. Quant à la sous-

estimation des capacités cognitives, hommes et femmes réunies, elle est associée au fait d’habiter un 

département plus urbain, et d’avoir un score bas d’agréabilité. Chez les hommes, ceux qui vivent en 

couple, ou présentent une symptomatologie dépressive sous-estiment plus souvent leurs capacités 

cognitives, et chez les femmes, ne pas avoir un haut revenu ou une personnalité intravertie sont des 

facteurs de sous-estimation [A56]. Ces résultats, qui mettent en lumière des différences entre 

hommes et femmes dans le rôle de la personnalité, la dépression, le mode vie et l’auto-estimation de 

sa santé, sont intéressants dans la connaissance qu’ils apportent pour accompagner et conseiller les 

conducteurs âgés. 

En parallèle de ce travail et directement en lien avec notre hypothèse de recherche, nous avons 

souhaité savoir si l’auto-estimation des capacités cognitives était associée à l’auto-estimation des 

capacités de conduite.  

2.3 L’auto-estimation des capacités de conduite 

Le volet expérimental de la tâche 1 du projet vise à évaluer l’auto-estimation des capacités de 

conduite et il est donc placé sous la responsabilité scientifique de Laurence Paire-Ficout. Les 

expérimentations des tâches 1 et 2 du projet sont réunies pour constituer une base de 145 

conducteurs issus de la cohorte (Rhône) pour qui une évaluation des capacités de conduite est 

réalisée. Une partie d’entre eux avait manifesté lors de la visite à domicile leur intérêt pour participer 

à cette étude, les autres sont contactés par téléphone. Les participants des trois sous-groupes sont 

comparables en âge, sexe, et niveau d’études. Leur conduite est évaluée pendant 40 à 50 minutes 

sur un parcours ouvert à la circulation de 28 kilomètres, en présence d’un moniteur d’auto-école 

placé sur le siège du passager et d’un expérimentateur expert placé à l’arrière du véhicule. 

L’évaluation objective de la performance de conduite est réalisée à partir de deux outils : une grille 

de pénalités développée en interne complétée par l’expérimentateur, et la grille TRIP (Withaar, et al. 

2000) complétée par le moniteur d’auto-école. Deux questions issues du questionnaire de la cohorte 

et une question adressée juste après l’épreuve de conduite permettent de réaliser l’évaluation 

subjective des capacités de conduite des participants. La même stratégie de construction des trois 

profils d’auto-estimation de la conduite est alors appliquée. Trois niveaux objectifs des capacités de 

conduite sont définis et mis en regard avec trois niveaux de jugement par le conducteur de ses 

propres capacités de conduite. 

Les trois profils d’auto-estimation des capacités de conduite sont obtenus par le croisement des 

évaluations objectives et subjectives selon un algorithme de décision auquel je participe. Les sous-

estimateurs du point de vue de la conduite représentent 20.3% de l’échantillon, les sur-estimateurs 

38.3%, et les correct-estimateurs 41.4 %. Les deux auto-estimations des capacités cognitives et des 
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capacités de conduite sont ensuite comparées chez les 145 conducteurs de l’étude expérimentale. 

Une association significative est mise en évidence entre les deux auto-évaluations : les conducteurs 

âgés qui surestiment leurs capacités cognitives ont deux fois plus de risque de surestimer aussi leurs 

capacités de conduite. Ces résultats sont en cours de publication [ASoum 2]. Dans la suite de ces 

travaux, les comportements de régulation tactique (adaptation de la vitesse, respect des distances de 

sécurité, anticipation) seront étudiés dans les différents groupes.  

2.4 L’auto-estimation des capacités cognitives et la régulation de l’activité de conduite 

Deux types de régulation de la conduite sont analysés au sein de la cohorte avec le suivi des 

conducteurs, environ 2,5 ans après la visite initiale : un niveau stratégique qui recouvre des 

changements quantitatifs et qualitatifs de la mobilité (kilomètres conduits, fréquence de conduite, 

évitements de situations jugées inconfortables) ; et un niveau motivationnel de la régulation 

documenté ici par les événements de vie survenus au cours du suivi. Molnar et collaborateurs 

décrivent dans le niveau motivationnel plutôt des choix de lieu de vie, de véhicule, … mais nous 

avons considéré que les événements de vie pouvaient aussi interagir avec les motivations.  

Dans le schéma d’autorégulation que nous avons proposé précédemment, ils interfèrent avec les 

facteurs individuels et les facteurs environnementaux et modifient l’autorégulation de la conduite, 

avec parfois des répercussions sur les auto-estimations des capacités cognitives et de conduite. Ces 

travaux sont en cours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5 L’auto-estimation de sa santé et la régulation de l’activité de conduite 

Enfin en 2015, Emmanuel Lagarde et moi avons lancé une nouvelle étude spécifique au sein de la 

cohorte GAZEL, cohorte qui vieillit puisque les 20 000 participants inclus en 1989 avaient entre 40 et 

50 ans pour les hommes et 35 et 50 ans pour les femmes. Il s’agit d’une cohorte de travailleurs, tous 

sont salariés d’EDF-GDF à l’inclusion et ils sont suivis avec un auto-questionnaire annuel depuis 1989. 
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L’étude que nous proposons au sein de la cohorte a pour objectif de décrire et comprendre les 

interactions entre les facteurs d’insécurité routière chez les conducteurs vieillissants, en particulier 

les facteurs liés aux états de santé et aux consommations de médicaments. Un second objectif, 

directement en lien avec notre problématique, est d’étudier les effets de comportements à risque, 

de la perception du risque routier, et de l’auto-déclaration de déficits physiques, sensoriels, et 

cognitifs sur l’autorégulation de la conduite. Dans cette dernière enquête, 5426 questionnaires 

complétés en ligne sont disponibles. Cette recherche est en cours, elle devrait également contribuer 

à aider les médecins dans leur conseil de prévention et d’adaptation de l’activité de conduite. 

2.6 Une problématique différente chez les hommes et les femmes 

La plupart des travaux qui portent sur l’insécurité routière sont menés en distinguant les hommes et 

les femmes, ces dernières ayant moins d’accident à tous les âges de la vie [A25]. Des études 

montrent que, dès leur plus jeune âge, les hommes ont des comportements plus risqués et 

transgressent davantage les règles que les femmes (Byrnes, et al. 1999). J’ai aussi plusieurs fois 

évoqué dans ce manuscrit des différences entre les hommes et les femmes. On peut donc penser 

que la régulation de la conduite n’échappe pas à cette différence. J’ai ainsi encadré un travail de 

thèse avec Bernard Laumon en directeur de thèse, dont le sujet est d’approfondir les recherches sur 

le processus de régulation de la conduite des hommes et des femmes âgés, en prenant en compte 

des déficits sensoriels, physiques et cognitifs, et en s’intéressant particulièrement au processus 

démentiel (Marie Dit Asse and (dirigée par B. Laumon et encadrée par S. Lafont) 2015). Un premier 

travail basé sur les données des 3C à Bordeaux a permis d’identifier, chez les hommes et chez les 

femmes, les facteurs associés au fait de réduire son activité de conduite, en considérant la réduction 

des distances conduites jusqu’à l’arrêt total. Les femmes diminuent plus les distances conduites, et 

plus tôt que les hommes. Ces derniers réduisent les distances conduites lorsqu’ils sont face à une 

pathologie [A52]. Dans le décours de la démence, les femmes cessent plus tôt de conduire dans le 

stade pré-démentiel que les hommes, en moyenne 4 ans avant le diagnostic chez les femmes, et 2.5 

ans chez les hommes. Au moment du diagnostic, 45% des hommes et 74% des femmes avaient cessé 

de conduire. Aucune différence de probabilité d’arrêt entre hommes et femmes ne subsistent 3 ans 

après le diagnostic [A54]. Hommes et femmes n’ont donc pas la même approche de l’autorégulation 

de la conduite, que ce soit dans le vieillissement normal ou le vieillissement pathologique. Laetitia 

Marie Dit Asse va également effectuer au cours de sa thèse un séjour de trois mois en Suède afin de 

comparer les spécificités de la mobilité des hommes et des femmes entre les deux pays. Pour cela 

elle compare les données de la cohorte Safe Move  en France avec les données de leur étude auprès 

de 1362 conducteurs comparables en âge et sexe. Elle conclut à des différences de mobilité entre 

hommes et femmes, en France comme en Suède, malgré une politique en faveur de l’égalité des 

sexes instaurée dès le début du 20ème siècle en Suède.  

La prise en compte de ces spécificités est essentielle dans le conseil que l’on peut donner en matière 

d’accompagnement des conducteurs âgés vers l’arrêt de la conduite. 

3. Proposition de mesures 

L’ensemble de ces travaux contribuent à répondre en 2014 au Comité des Experts du Conseil 

National de la Sécurité Routière qui demande des mesures pour diviser par deux le nombre de 
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personnes tuées ou blessées gravement d’ici 2020. Catherine Gabaude, Laurence Paire-Ficout, 

Colette Fabrigoule, et moi travaillons sur des propositions de mesures visant à prendre en compte le 

vieillissement physiologique et parfois pathologique, dans la prévention du risque routier, sans pour 

autant discriminer ou stigmatiser les personnes âgées. Ces recommandations s’articulent autour 

d’une meilleure perception collective des effets du vieillissement sur les usagers de la route, et d’un 

meilleur accompagnement des diminutions des capacités de conduite avec l’âge. Dix mesures avec 

leur cible, l’action envisagée, leur enjeu, impact et acceptabilité sont proposées au Comité des 

experts (Lafont, et al. 2014): 

1. Porter à la connaissance de la population générale des informations sur le risque pour autrui en 

fonction de l’âge du conducteur âgé 

2. Favoriser la diffusion des connaissances sur l’impact du vieillissement sur l’activité de conduite 

3. Favoriser la diffusion des connaissances sur l’impact du vieillissement chez les piétons 

4. Sensibiliser les médecins généralistes à leur rôle de conseil sur l’aptitude à la conduite 

5. Proposer un protocole cognitif pour détecter des troubles pouvant perturber la conduite 

automobile 

6. Proposer un protocole d’évaluation des performances de conduite de certains conducteurs âgés 

7. Proposer un protocole d’accompagnement de certains conducteurs 

8. Proposer des aménagements pour les infrastructures routières et piétonnières 

9. Favoriser le développement de moyens de déplacement alternatifs à la conduite automobiles 

utilisables par les personnes âgées 

10. Ne pas imposer un contrôle médical systématique 

 

Ces mesures sont reprises dans le document final du Comité des Experts du Conseil National de la 

Sécurité Routière (Comité des experts du Conseil Naltional de la Sécurité Routière 2014). 

4. Activité d’encadrement sur ce thème 

 En 2000, je co-encadre le stage de DEA Dimensions cognitives et modélisation d’Agnès Favre, 

étudiante à l’Institut de Psychologie à l’Université Lumière Lyon 2. Elle participe à la pré-étude du 

volet expérimental de l’étude SEROVIE. Nous créons une grille d’analyse de l’activité de conduite qui 

fournit un score de pénalités, et proposons une évaluation qualitative de l’aspect sécuritaire de 

l’activité de conduite par le moniteur d’auto-école. 

Reynaud Favre, A. (2000). Les déficits attentionnels liés au vieillissement - Le cas des conducteurs 

d'automobile atteints de la maladie d'Alzheimer. DEA, Université Lumière Lyon 2, Lyon. 

Agnès Raynaud a poursuivi son activité professionnelle en tant que psychologue clinicienne.  

 

 En 2003, je propose à Simon Marcellin, étudiant en maîtrise de l’IUP d’informatique, statistiques et 

économétrie appliquées aux organisations à l’Université Lumière Lyon 2, de créer une application 

informatique d'analyse de fichiers issus d’une batterie informatisée de tests neuropsychologiques. 

Cette batterie est utilisée dans le programme de recherche à l’hôpital Pellegrin à Bordeaux dans le 

cadre de la thèse d’Hélène Amieva, et également dans le volet expérimental de l’étude SEROVIE. La 

passation des tests s’effectue sur un ordinateur doté d’un écran tactile, de moules de mains avec des 

cellules photoélectriques et d’un microphone, permettant de mesurer en millisecondes les temps de 

réaction à des stimuli et des distracteurs de différentes sortes. Le matériel (moules de main) et le 
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logiciel fourni ont été réalisés par une société prestataire, mais les besoins en développement sont 

réels car l’application génère des fichiers texte individuels avec des données brutes, non utilisables 

par un non statisticien. Au plan clinique, il s’avère intéressant de proposer aux psychologues chargés 

de la passation des tests un compte-rendu compréhensible des performances individuelles. Pour 

nous, il est aussi intéressant de disposer d’un outil qui propose des variables globales pertinentes. 

Simon Marcellin réalise un excellent travail qui répond à nos attentes. Son application sera utilisée 

par la suite dans les recherches menées à Bordeaux. 

Marcellin S, (sous la direction de S Lafont). Création d'une application d'analyse de fichiers issus d'une 

batterie de tests informatisés : développement objet sous Borland Delphi. Mémoire de maîtrise IUP- 

Université Lyon 2. Rapport UMRETTE, 2003. 

Simon Marcellin a ensuite soutenu une thèse en informatique à Lyon 2 (hors Umrestte). 

 En 2004, j’encadre le stage de Marlène Bernard, étudiante en Master professionnel de statistique 

appliquée aux sciences sociales et à la santé à l’Université Segalen Bordeaux 2, sur un travail portant 

sur l’étude des performances cognitives en lien avec la survenue d’un accident chez des conducteurs 

âgés. Ce travail repose sur le volet épidémiologique du projet SEROVIE et donc avec les données de la 

cohorte 3C (Bordeaux). Les habitudes de conduite des sujets ainsi que des informations sur l’état de 

santé sont recueillies lors de la visite initiale. Une évaluation des performances cognitives est aussi 

réalisée avec des tests papier-crayon. Dix-huit mois après ce recueil de données, un questionnaire 

spécifique est proposé aux sujets afin de recueillir les accidents survenus depuis le début de l'étude. 

Les performances cognitives sont à nouveau évaluées avec des tests neuropsychologiques papier-

crayon, mais aussi avec certains tests de la batterie informatisée. L’application développée par S 

Marcellin est utilisée pour exploiter ces données. Sur les 1625 sujets qui répondent au premier suivi, 

920 sont conducteurs actifs. Parmi eux, 93 déclarent une responsabilité partielle ou totale dans au 

moins un accident de la circulation routière. L'analyse multivariée permet de montrer que conduire 

tous les jours et présenter des symptômes dépressifs augmentent le risque d'accident. Les 

participants qui ont un bon niveau cognitif global (score au Mini Mental State Examination ≥ 29) 

présentent aussi un sur-risque d'accident. Enfin la démence n’est pas retrouvée associée au risque 

d’accident. Les résultats de ce travail montrent déjà des problèmes d’adaptation de certains 

conducteurs âgés, car retrouver les sujets les plus performants au plan cognitif en tant que sujets les 

plus à risque d’accident laisse penser qu’ils ne se rendent pas compte que le vieillissement entraîne, 

même pour eux, une diminution des capacités fonctionnelles. 

Bernard M, (sous la direction de S Lafont). Etude des performances cognitives en lien avec la survenue d'un 

accident de la circulation routière parmi une population de conducteurs de plus de 65 ans. Mémoire de 

DESS - Université Bordeaux 2. Rapport UMRETTE, 2004. 

Après quelques années passées à l’Umrestte en CDD, Marlène Bernard est recrutée par un 

Observatoire Régional de Santé. 

 En 2009, j’encadre le stage de Magali Laborey, étudiante en Master Professionnel de Biostatistiques 

sur un travail portant encore sur l’étude des performances cognitives en lien avec le risque d'accident 

de la circulation routière, avec cette fois une approche plus biostatistique. Son travail porte sur l’effet 

test-retest des tests cognitifs (tests non paramétriques, et modèles mixtes), sur l’étude des facteurs 

de survenue d’un 1er accident pendant la période d’étude avec des données explicatives 

dépendantes du temps (modèle de Cox), et sur l’étude de facteurs associés à la récidive d’accident 

(modèle conditionnel PWP). Un effet d’apprentissage est retrouvé pour le Mini Mental State 

Examination, le test de Benton et le set test d’Isaac. Cet effet minimise la baisse des performances 



Travaux menés sur le vieillissement et la conduite automobile Page 33 

 

cognitives à ces trois tests. En revanche, aucun effet d’apprentissage n’a été relevé pour le test du 

Trail Making A et B. Le Trail Making A est en effet un test simple, il est difficile de l’améliorer. En 

revanche le Trail Making B est complexe, et il est difficile de mettre en place une stratégie. Ce 

résultat est intéressant puisque nous l’avons proposé dans le protocole cognitif pour les médecins 

généralistes. En ce qui concerne la recherche des facteurs de risque d’accident, le travail de Magali 

Laborey confirme les résultats précédents qui mettaient en évidence un sur-risque d’accident chez 

les sujets les plus performants sur un plan cognitif. On ne peut toutefois exclure un biais de sélection 

en incluant dans cette étude seulement les personnes qui conduisaient à l’inclusion et dont le statut 

de conducteur était connu aux deux premiers suivis de la cohorte. D’autres résultats sont très 

intéressants, mais aussi complexes à interpréter. Il semblerait en effet que les conducteurs âgés qui 

ont de mauvaises performances cognitives sont moins à risque d’accident, mais ceux qui ont un 

premier accident dans la période sont plus à risque d’un deuxième accident.  

Laborey M, (sous la direction de S Lafont). Analyse prospective des performances cognitives en lien avec le 

risque d'accident de la circulation routière, au sein de la cohorte 3C-Bordeaux. Mémoire de Master 

Professionnel Biostatistiques - Université Bordeaux 2. Rapport UMRETTE, 2009, 72 p. 

Magali Laborey a ensuite soutenu une thèse dirigée par E Lagarde à Bordeaux. 

 Entre 2011 et 2015, j’encadre la thèse de Laetitia Marie Dit Asse, inscrite à l’école doctorale EDISS de 

Lyon 1. L’étudiante soutient sa thèse en mars 2015. Le manuscrit est composé de cinq chapitres. Un 

premier chapitre présente une revue de la littérature sur les stratégies de régulation de la conduite, 

le second s’intéresse à l’arrêt de la conduite et à ses déterminants, le troisième aux autres 

indicateurs de régulation, et un quatrième chapitre propose une comparaison de la mobilité des 

hommes et des femmes dans une étude française et une étude suédoise. Tout son travail s’articule 

autour du rôle de la démence et des déficits cognitifs dans le processus de régulation de la conduite, 

rôle différent chez les hommes et les femmes. Son travail est résumé dans le chapitre 3.6 du 

document. 

Marie Dit Asse L, (dirigée par B. Laumon et encadrée par S. Lafont). Régulation de la conduite automobile 

des hommes et des femmes âgés. Ifsttar, Bron-Lyon. Thèse de doctorat - Spécialité Épidémiologie et Santé 

Publique - Université Claude Bernard Lyon 1, 31 mars 2015. 

Laetitia Marie Dit Asse a trouvé un emploi en tant qu’assistante de recherche clinique pendant plus 

d’un an, elle est en recherche d’emploi actuellement.  

 En 2016, j’encadre le stage de Justine Pons, étudiante en Licence 3 de MIASHS-IDS à Lyon 1. Je lui 

propose d’estimer l’activité de conduite automobile après 65 ans en France. En effet, il n’existe pas 

de données nationales sur le nombre de conducteurs actifs, or cette information est essentielle pour 

comprendre le processus de régulation de l’activité de conduite en vieillissant et son évolution pour 

les 10 prochaines années. Un effet génération est pris en compte en raison du nombre croissant de 

femmes qui conduisent. Ainsi, l’étude fournit une estimation du nombre de conducteurs âgés de 65 

ans et plus en France en fonction de l’âge et du sexe. Cette estimation est réalisée à partir des 

données de la cohorte 3C (10 000 personnes âgées de 65 ans et plus) dont l’inclusion date de 2000, 

auxquelles une standardisation directe aux données de population de l’INSEE de 2006 est appliquée. 

En 2000, 87 % des hommes de 65 ans et plus sont des conducteurs actifs contre seulement 40 % des 

femmes. En effectuant une projection en 2025, ces chiffres évoluent de façon considérable pour les 

femmes (les hommes ayant déjà atteint des taux très élevés), elles devraient être aussi nombreuses à 
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conduire que les hommes. Ce travail pourrait faire l’objet d’une publication dans le Bulletin 

d’Épidémiologie Hebdomadaire. 

Pons J, (sous la direction de S Lafont). Estimation du nombre de conducteurs de plus de 65 ans en France. 

Mémoire de Licence 3 MIASHS-IDS - Université Lumière Lyon 2. 2016. 

Justine Pons poursuit sa formation en M1 à Lyon 2. 

 Depuis 2008, je recrute un certain nombre de CDD de niveau Ingénieur d’études, statisticiens et 

psychologues, que je forme aussi à la recherche. 

5. Conclusion 

 

Finalement quinze années se sont écoulées depuis mes premiers travaux sur les conducteurs âgés. 

Des années de résultats mais aussi de doutes et remises en question car chacun de ces résultats a 

nourri une réflexion qui nous a fait avancer dans la problématique. Les variables d’intérêt et les 

hypothèses sur les facteurs de risque ont évolué au cours du temps. Mes recherches se sont aussi 

orientées vers une meilleure compréhension de la mobilité des personnes âgées et des enjeux  liés à 

cette mobilité. Ils présentent aussi des limites qui ont  contribuées à rester prudente sur les 

recommandations formulées, en particulier en ce qui concerne le protocole cognitif. L’outil proposé 

vise à détecter des troubles pouvant perturber la conduite, il n’a pas vocation à déterminer ceux qui 

doivent cesser de conduire. Il est nécessaire de considérer l’ensemble des caractéristiques d’une 

personne, son dossier médical, son environnement familial, et social, et ses motivations. Sur la 

question du vieillissement comme sur celle plus générale des usagers vulnérables (motocyclistes, 

cyclistes, piétons), nous devons également travailler dans le sens d’une meilleure compréhension et 

d’un respect mutuel entre usagers de la route.        

Enfin, ce thème m’est cher car il combine des approches épidémiologiques et expérimentales, avec 

des collègues issus d’autres disciplines qui m’enrichissent aux plans scientifique et amical.  
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Chapitre 4. Autres travaux sur l’insécurité routière 

1. Qualité de vie après un accident de la route 

En 2013, je m’intéresse à la qualité de vie des victimes âgées après un accident de la route, qualité de 

vie que nous avons comparée à celle de victimes plus jeunes. Les résultats d’une étude que j’avais 

réalisée à l’Inserm autour du vieillissement réussi m’avaient à l’époque interpellée. Les personnes de 

plus de 80 ans se sentaient en meilleure santé que les plus jeunes, alors qu’objectivement leur 

niveau de santé était largement plus détérioré. Le fait d’atteindre l’âge de 80 ans ou plus semblait 

modifier favorablement la perception qu’elles avaient de leur santé. Le rapprochement avec l’auto-

estimation de la qualité de vie me semblait intéressant.  

La qualité de vie est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé par « la perception qu’a un 

individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans 

lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes » (World 

Health Organisation 1984). La qualité de vie diminue avec l’âge et on peut s’attendre à ce qu’elle 

diminue encore plus avec la survenue d’un accident. Mais l’auto-évaluation de la qualité de vie est en 

elle-même un processus complexe, et les chercheurs Sprangers et Schwartz évoquent un éventuel 

phénomène de « response shift » qui correspond à un changement dans la signification de l’auto-

évaluation de la qualité de vie (Sprangers and Schwartz 1999). Dans la mesure où les attentes de la 

vie ne sont pas les mêmes selon l’âge des victimes, il est possible que les victimes n’aient pas la 

même perception de leur qualité de vie après un événement comme un accident. Le seul fait de 

survivre à un accident de la route pour une personne âgée peut rendre meilleure l’auto-estimation 

de sa qualité de vie, que ne le feraient des victimes plus jeunes. Nous testons cette hypothèse grâce 

aux données de la cohorte ESPARR qui propose un suivi de plus de 1000 personnes incluses dans le 

Registre des victimes d’accident de la route dans le département du Rhône.  

 

J’encadre Leslie Grasset, étudiante en Master 1 de santé publique à Lyon 1, et ce travail fait l’objet 

d’un article en cours de publication [ASoum 3]. L’hypothèse d’une qualité de vie moins dégradée 

chez les victimes âgées est confirmée, toutes choses égales par ailleurs, en particulier la gravité des 

blessures et l’état de santé initial. Les victimes les plus âgées n’ont pas les mêmes attentes de la vie 

et, de ce fait, ont une auto-estimation moins négative de leur qualité de vie que les victimes plus 

jeunes.  

Grasset L, (sous la direction de S Lafont). Un âge avancé est-il un facteur aggravant de la qualité de vie 

après un accident de la circulation routière ? Mémoire de Master 1 Santé publique - Université Claude 

Bernard Lyon 1. 2013. 

Leslie Grasset est actuellement en thèse à Bordeaux, dirigée par Catherine Helmer, responsable de la 

cohorte 3C Bordeaux. 
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2. Facteurs de risque d’accident de la route au sein d’une cohorte de 

travailleurs 

En 2001, Mireille Chiron, chercheur à l’Umrestte, et moi débutons une étroite collaboration avec 

Emmanuel Lagarde, alors chercheur au sein de l’U88 de INSERM à Saint Maurice (Val de Marne). Il 

s’agit de mettre en place une étude longitudinale sur l’insécurité routière au sein de la cohorte 

GAZEL décrite dans le chapitre 3.5. Nous introduisons des questions de mobilité et d’accidentologie 

dans le suivi annuel, et proposons parallèlement des questionnaires spécifiques « Conduite et 

sécurité routière » au cours du suivi. Les analyses statistiques issues de cette cohorte sont 

complexes, elles font appel à des méthodes qui prennent en compte le fait que les données sont 

dépendantes du temps, qu’il s’agisse des facteurs de risque ou des variables d’intérêt. Cette 

collaboration donne lieu à la publication de 14 articles dans des revues internationales, articles qui 

s’intéressent à la recherche de facteurs de risque d’accident et à la mise en évidence de 

comportements à risque d’accident. Les principaux résultats de ces publications sont les suivants. 

 Une première série d’analyses des données de la cohorte reposent sur des accidents survenus entre 

1989 et 2001 et recueillis de façon rétrospective par auto-déclaration dans le questionnaire 2001. Le 

biais de sélection est cependant minoré car les travaux portent essentiellement sur des accidents 

corporels, pour lesquels des informations complémentaires sont obtenus par les services médicaux. 

Les facteurs de risque ont été recueillis annuellement de façon prospective. 

Plusieurs événements de vie survenus dans l’année précédente comme un divorce ou une 

séparation, le départ d’un enfant, un achat important ou encore l’hospitalisation du conjoint, 

majorent le risque d’accident dans les onze dernières années, et soulèvent la question de l’influence 

de l’état émotionnel sur la conduite automobile [A26]. L’étude des conditions de santé auto-

déclarées a montré que la présence de douleurs et la consommation d’analgésiques sont associées 

au risque d’accident corporel dans les onze dernières années. La présence d’un glaucome et d’une 

cataracte, connue chez les personnes âgées comme pouvant perturber la conduite, est aussi 

retrouvée comme facteur de risque d’accident chez ces travailleurs âgés de 57 ans en moyenne à 

l’inclusion pour les hommes et de 54 ans pour les femmes [A32]. Une étude complémentaire 

analysant le lien entre les changements de mobilité routière et les événements de vies et facteurs de 

santé, met en évidence de très faibles associations, ce qui permet de ne pas remettre en cause les 

précédents résultats du fait d’un ajustement incorrect sur la mobilité [A33]. 

Sur les comportements, le fait d’avoir fait appel à des connaissances pour annuler un procès-verbal 

est associé à une vitesse de conduite plus élevée, à une conduite sous l’influence de l’alcool, à une 

utilisation du téléphone portable au volant et au fait d’avoir eu au moins un accident corporel dans 

les onze dernières années [A27]. Une personnalité marquée par de l’impatience et de l’hostilité (type 

A), connue pour être associée aux maladies coronariennes, est associée au risque d’accident [A31]. 

En revanche aucune association n’est retrouvée entre le score global d’une échelle d’agressivité / 

hostilité et le risque d‘accident corporel. Seuls deux items de l’échelle, l’irritabilité et le négativisme 

restent associés à ce risque après ajustement [A34]. Les questions sur le motif de déplacement lors 

de l’accident permettent d’analyser les accidents survenus dans le cadre du travail, lors d’un 

déplacement professionnel (accident de mission) ou au cours d’un trajet domicile-travail (accident de 

trajet). Les conditions de travail des salariés pouvant augmenter le risque de ces deux types 

d’accident, celles-ci sont étudiées. Les résultats de cette étude montrent que peu de facteurs 
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professionnels majorent le risque d’accident. Toutefois un travail nerveusement fatiguant chez les 

hommes et une longue station debout pour les femmes augmentent le risque d’accident corporel 

dans le cadre de leur travail (mission) ; quant aux accidents de trajets, un sur-risque est observé chez 

les femmes qui déclarent avoir une position de travail inconfortable [A40]. 

 La seconde série d’études sur la cohorte GAZEL est réalisée avec des données prospectives 

d’accidents survenus après 2001. 

Les personnes déclarant avoir eu fréquemment sommeil au volant ont plus d’accidents dans les deux 

années qui suivent, montrant ainsi que la conscience d’avoir sommeil ne suffit pas à prévenir la 

survenue d’un accident [A35]. L’analyse prospective du risque d’accident au sein de la cohorte 

confirme les facteurs suivants : une vitesse excessive hors agglomération, l’utilisation du téléphone 

portable, et le fait d’avoir régulièrement sommeil au volant. Les personnes concernées par ces 

comportements sont également plus fréquemment en désaccord avec un renforcement des mesures 

pour améliorer la sécurité routière (augmentation des contrôle d’alcoolémie, de vitesse,…) [A36]. 

Une diminution de ces comportements à risque entre 2001 et 2004 est observée chez les sujets de la 

cohorte, professionnellement actifs en 2001, à l’exception de la conduite sous l’emprise de l’alcool et 

du positionnement en défaveur du renforcement des contrôles. Par ailleurs le risque d’accident lié à 

une conduite en ayant sommeil et à l’utilisation du téléphone au volant décroît assez rapidement 

après l’arrêt de l’activité professionnelle, le risque décroît un peu moins vite pour la vitesse et il ne 

baisse pas du tout pour l’alcool au volant [A42]. L’évolution des opinions entre 2001 et 2004 est 

également étudiée globalement dans la cohorte, y compris chez des non-conducteurs : les personnes 

les plus éduquées sont plutôt en faveur d’un assouplissement des mesures qui visent à diminuer 

l’insécurité routière. Toutefois une part importante des personnes reste en faveur d’un renforcement 

des mesures visant à réduire la vitesse et l’alcool au volant [A41]. Sur les pratiques, contrairement à 

la conduite sous l’emprise de l’alcool, la vitesse et l’utilisation du téléphone au volant baissent entre 

2001 et 2004 de façon concomitante avec le renforcement des mesures et la diminution du nombre 

d’accidents corporels en France [A44]. Enfin, alors qu’une baisse importante de la consommation 

d’alcool est observée dans la cohorte entre 2001 et 2007, la conduite automobile sous l’emprise de 

l’alcool augmente, ce qui laisse penser que les mesures actuelles ne sont pas efficaces pour limiter 

l’alcool au volant [A48]. Toujours au cours de cette période, on observe plus de personnes qui 

débutent un comportement de conduite sous l’emprise de l’alcool que de personnes qui cessent ce 

comportement. Ces nouveaux infractionnistes sont plus souvent des hommes, plutôt entourés 

d’amis, et moins souvent entourés de parents proches et sont moins enclins à adopter les autres 

règles de sécurité routière [A49].  

Activité d’encadrement sur ce thème  

 En 2002, j’encadre Erik Lenguerrand, étudiant de DESS de Statistique appliquée aux sciences sociales 

et à la santé de l’université de Bordeaux 2, sur la relation entre accident de la circulation et 

persistance de douleurs dans trois territoires corporels : la tête, le cou et le dos. Les résultats 

montrent que l’accident n’est pas le déclencheur de ces douleurs. Dans les trois zones, pour la 

présence comme pour la persistance de douleurs, les antécédents de douleurs dans la zone 

correspondante sont le principal facteur qui explique leur présence après l‘accident. Globalement, le 

statut blessé-non blessé dans un accident n'a pas d'effet propre sur la présence et la persistance de 

douleurs à la tête et au cou. En revanche chez les femmes, il augmente le risque de douleurs à la tête 

et au cou. Pour la douleur au dos, la blessure augmente le risque de persistance de douleurs, 
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indépendamment de l'existence d'antécédents de douleurs. Il n’est pas mis en évidence, chez les 

blessés, de relation entre la gravité globale des blessures et la présence ou la persistance de 

douleurs, sauf chez les cadres qui présentent un risque de douleur au cou supérieur lorsqu'ils ont 

subi des lésions graves. 

Lenguerrand E, (sous la direction de S Lafont). Rôle de l'accident de la circulation routière sur la 

présence et la persistance de douleurs dans certains territoires corporels : étude au sein d'une cohorte 

de travailleurs, la cohorte gazel. Mémoire de DESS - Université Bordeaux 2. Rapport UMRETTE n° 208, 

2002. 

Erik Lenguerrand a ensuite soutenu une thèse dans notre unité, encadré par JL Martin et dirigé par B 

Laumon. 

 

 En 2003, j’encadre le stage de Damien Alix, étudiant en DESS de Statistique et Informatique socio-

économique à Lyon 2, qui porte sur l’étude des facteurs de risques professionnels liés aux accidents 

de la circulation en mission et lors de trajets domicile-travail. Les accidents de la route survenant au 

cours des trajets domicile/travail ou d'une mission pour l'employeur constituent en effet la première 

cause d'accident du travail mortel. Peu d'études se sont intéressées à ce type d'accident et leur 

prévention se développe sans que l'on sache s'il existe des facteurs de risque spécifiques. Ce travail 

sera ensuite repris par Marlène Bernard (contractuelle après son stage) pour être publié [A40]. 

Alix D, (sous la direction de S Lafont). Etude des facteurs professionnels liés aux accidents de la 

circulation en mission et lors des trajets domicile/travail. Mémoire de DESS SISE - Université Lumière 

Lyon 2. 2003. 

Damien Alix a été recruté par une société d’assurances à l’issue de sa formation. 

 

En conclusion de ce chapitre, la collaboration avec Emmanuel Lagarde et Mireille Chiron est 

fructueuse et a permis de tisser des liens étroits entre nous. Elle se poursuit avec E Lagarde qui dirige 

aujourd’hui l’équipe Prévention et Prise en Charge des Traumatismes au sein du centre de recherche 

INSERM 1219 à Bordeaux.  
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Chapitre 5. Travaux sur d’autres thèmes 

Mes premières expériences professionnelles dans la recherche à Lyon relèvent de l’épidémiologie 

descriptive et de l’évaluation d’actions de santé. Elles ont pour objet le dépistage du cancer du sein, 

puis le sommeil des enfants comme potentiel facteur de risque d’obésité des enfants, et cela au sein 

de l’unité 265 de l’Inserm. 

Après mon recrutement à l’Inserm à Bordeaux, je travaille sur les deux thèmes de recherche de 

l’unité 330, le vieillissement normal et pathologique que j’ai présenté au début de ce manuscrit, et le 

Virus de l’Immunodéficience Humaine dont les travaux sont décrits dans ce chapitre. Je poursuis ainsi 

des travaux d’évaluation d’actions de santé avec les essais thérapeutiques.  

1. Le dépistage du cancer du sein 

J’ai pour toute première mission la mise en place d’une enquête descriptive transversale dans le 

cadre de l’évaluation d’un programme pilote dans le Rhône qui propose un dépistage systématique 

du cancer du sein chez les femmes après 50 ans. L’objectif de cette enquête est de connaître la 

pratique mammographique des femmes, et d’évaluer la part des mammographies dites de 

« dépistage spontané » au sein de l’ensemble des mammographies prescrites. Ce dépistage spontané 

mesure l’activité mammographique, hors programme organisé, chez des femmes ne présentant pas 

de signe d’appel clinique, ni d’antécédent personnel de cancer génital ou du sein. Avec la mise en 

place d’un programme de dépistage, on espère un transfert de ce type de mammographies, 

remboursées alors en tant qu’actes diagnostiques, vers une participation plus grande au programme. 

Ne disposant pas d’informations avant sa mise en place, l’enquête ne permet pas de mesurer ce 

transfert, mais seulement d’estimer la répartition des femmes selon leur pratique des trois dernières 

années : mammographie diagnostique, mammographie du programme, mammographie de 

« dépistage spontané », absence de mammographie ou mammographie de plus de trois ans. Sur un 

échantillon de 6000 foyers contactés, 83 % participent à l’enquête après deux envois postaux et une 

relance téléphonique. Dix pourcent des femmes de 50 à 69 ans déclarent avoir réalisé une 

mammographie diagnostique dans les trois dernières années, 19 % une mammographie dans le 

cadre du programme de dépistage, 34 % une mammographie de« dépistage spontané », et 37 % 

n’ont pas eu de mammographie dans les trois dernières années. Je présente ces résultats au 

directeur du Fonds National de Prévention, d’Éducation et d’Information Sanitaires (FNPEI) et un 

compte rendu de ces travaux est transmis à la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs 

Salariés. Dans le cadre d’un réseau INSERM chargé de l’évaluation des différents programmes de 

dépistage du cancer du sein, cette enquête fait l’objet d’une extension à quatre départements 

expérimentant un programme de dépistage et à un département témoin [A4]. Le programme de 

dépistage du cancer du sein a été généralisé en France en 2004 aux femmes de 50 à 74 ans. Elles sont 

invitées tous les deux ans à réaliser une mammographie et un examen clinique des seins auprès d’un 

radiologue agréé. 
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2. Le sommeil des enfants 

Ma seconde mission est d’évaluer une action éducative en milieu scolaire, relative aux rythmes de vie 

de l’enfant. Il s’agit d’en mesurer l’impact, la qualité et l’efficacité en termes de modifications des 

connaissances des familles, de comportements des enfants (quantité et qualité du sommeil, 

attention et concentration à l’école), et de conséquences à plus long terme sur l’état de santé des 

enfants, notamment sur la survenue d’une obésité à 5 ans. Des travaux précédents de l’équipe ont 

en effet mis en évidence une relation entre un manque de sommeil et la survenue d’une obésité à 6 

ans. Je constitue une cohorte de 3000 enfants répartis en deux groupes randomisés, un groupe 

bénéficiant de l’action éducative et un groupe témoin, suivis de l’entrée à l’école maternelle jusqu’à 

leur entrée au cours préparatoire. Je travaille sur la mise au point des outils d’évaluation à partir des 

carnets de santé des enfants, et sur celle de questionnaires auprès des parents, des enseignants et 

des médecins. Les résultats de l’étude montrent que l’action est positive en particulier dans les zones 

urbaines ; une amélioration des connaissances des parents jointe à des activités des enfants pour 

valoriser le sommeil est associée à une augmentation de la durée du sommeil [A5].  

3. Le VIH  

En arrivant à Bordeaux, je travaille sous la responsabilité de Geneviève Chêne sur des essais 

thérapeutiques de prophylaxie d’événements infectieux chez des patients infectés par le VIH. Le 

premier essai se déroule en France en 1995 (ANRS2 047). Il s’agit d’un essai randomisé, sans insu sur 

le traitement, multicentrique, qui compare l'atovaquone à l'association pyriméthamine et acide 

folinique dans la prévention primaire de la toxoplasmose cérébrale chez les patients infectés par le 

VIH à risque de développer une toxoplasmose et intolérants au cotrimoxazole. Je prépare le cahier 

d’observation à partir du protocole rédigé par les membres du conseil scientifique, mets en place le 

suivi des informations nécessaires à l’organisation pratique de l’essai, et rédige le cahier des charges 

pour l’informatisation et le contrôle de qualité des données. Je présente les résultats intermédiaires 

à mi-parcours du projet au Comité Indépendant de Surveillance qui décide de l’arrêt de l’essai. En 

effet, le rythme très faible des inclusions ne permet pas d’atteindre les objectifs de recrutement. La 

prescription des antirétroviraux retarde le passage au stade SIDA et diminue donc la survenue des 

infections opportunistes comme la toxoplasmose. Les intolérants au cotrimoxazole sont de moins en 

moins nombreux et il est raisonnable de stopper l’essai. 

Le second essai thérapeutique auquel je participe est conduit en Afrique (ANRS 059). Il s’agit d’un 

essai comparatif, multicentrique, randomisé, et en double insu contre placebo. Son objectif est 

d’étudier l'efficacité et la tolérance d'une prophylaxie des évènements morbides infectieux autres 

que la tuberculose, par le cotrimoxazole, débutée au stade pauci-symptomatique de l'infection par le 

VIH-1, chez des sujets dépistés en consultation ambulatoire dans des structures de soins 

extrahospitalières, les Formations Sanitaires Urbaines d'Abidjan, en Côte d'Ivoire. Je collabore avec 

                                                           
2 Agence Nationale de Recherche sur le SIDA 
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une équipe de Côte d’Ivoire pour la rédaction du cahier d’observation, et je travaille sur 

l’organisation pratique de l’essai ainsi que sur les aspects informatiques. Les résultats intermédiaires 

montrent une efficacité du traitement testé. Par conséquent le Comité Indépendant de Surveillance 

décide de l’arrêt de l’essai avant sa fin programmée. J’effectue alors l’analyse finale des données et 

participe à la rédaction de l’article princeps [A11]. Un travail spécifique sur l’observance du 

traitement de l’essai  les facteurs qui lui sont associés a été mené ultérieurement [A30].  

Cette expérience de recherche clinique est riche en enseignements, d’un point de vue 

méthodologique mais aussi humain. Le fait que le thème porte sur le VIH, au moment où la pression 

des associations de malades est forte, porte toute l’équipe à travailler vite et bien, pour proposer les 

meilleures associations de traitements.  

4. Les maladies professionnelles 

En 2000, Martine Hours, qui vient de la composante universitaire de l’Umrestte, me propose de 

participer à une étude dont l’objectif est de rechercher un éventuel excès de mortalité par cancer 

parmi les anciens salariés de Rhône-Poulenc Textile de Besançon et, le cas échéant, de rechercher 

l’existence d’une relation entre un tel excès et un secteur particulier de l’entreprise. Il s’agit d’une 

étude de cohorte rétrospective entre 1968 et 1997. Un groupe de travail composé de médecins du 

travail de l’usine, d’anciens salariés et de d’hygiénistes, estime les expositions à un possible 

cancérogène présent dans l’usine pour chaque poste de travail et selon la période. Pour répondre à 

la question posée, je prends en compte toutes les expositions du salarié au cours de sa vie 

professionnelle au sein de l’usine. Les résultats ne démontrent pas l’existence d’un excès de 

mortalité par cancer des travailleurs de cette cohorte par rapport à la population de Franche-Comté. 

Un risque de cancer de la vessie de l’ordre de 2 pouvait être mis en évidence avec la taille de 

l’échantillon. Je ne montre pas d’excès de mortalité par cancer de la vessie, toutefois nous concluons 

à l’existence vraisemblable d’un excès de risque de cancer (peut-être de plusieurs types) dans le 

groupe des « monteurs à chaud » [A37]. 
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Chapitre 6. Perspectives au sein de l’Umrestte 

Le programme de recherche de l’unité pour la période 2016-2020, tel que nous l’avons présenté au 

Haut Conseil de l’Évaluation de la Recherche et de l’Enseignement Supérieur, s’articule autour de 

deux thèmes de recherche, un premier thème sur les facteurs de risque dans les champs du 

transport, de l’environnement et du travail, avec un sous-thème sur les facteurs individuels (alcool et 

stupéfiants, vieillissement, hiérarchisation des causes), et un second sous-thème sur les facteurs 

contextuels (inégalités sociales, exposition au bruit, basses fréquences sonores et infrasons, 

exposition aux CEM spécificités du risque accidentel chez l’homme au travail, risques psychosociaux, 

caractérisation des expositions professionnelles). Le second thème développé est la prise en charge 

et le devenir des victimes, avec un sous-thème sur l’évaluation de la prise en charge du traumatisme, 

un second sur l’amélioration de la connaissance des lésions et des conséquences de l’accident par le 

développement d’indicateurs, et un troisième sur l’amélioration de la connaissance sur l’impact 

socioéconomique, professionnel et affectif de l’accident et sur le devenir des victimes. Ces 

thématiques sont soutenues par la mise en œuvre d’outils et de méthodologies développés ou 

adaptés spécifiquement pour atteindre ces objectifs.  

Le Comité d’experts du HCERES a souligné la pertinence de nos thématiques et leurs points forts 

incontestables, comme par exemple l’existence du Registre des victimes d’accidents dans le 

département du Rhône. Mais il a aussi souligné notre besoin de renforcer l’équipe par des 

recrutements et par un accueil plus important de doctorants et post-doctorants. La démographie de 

la composante Ifsttar de notre unité est en effet peu favorable, avec plusieurs départs à la retraite en 

prévision. Nous avons beaucoup œuvré ces dernières années pour un rapprochement avec une autre 

structure de recherche de façon à avoir une meilleure visibilité de nos recherches au plan national et 

international, et la traumatologie accidentelle constituait un thème privilégié dans ces démarches. 

Nous avons signé en 2015 une convention de collaboration avec l’équipe d’Emmanuel Lagarde à 

Bordeaux, et envisagé une fusion de nos unités. Les difficultés administratives n’ont pas permis un 

rapprochement sous cette forme, ni sous une forme plus simple qui était la création d’une Equipe de 

Recherche Commune. Les experts ont cependant noté dans leurs recommandations en 2015 que 

«quelle que soit l’issue du dossier « fusion », ils recommandaient un rapprochement avec l’équipe de 

Bordeaux sur les thématiques complémentaires ». Nous avons prolongé pour deux ans notre 

convention de collaboration.  

Dans ces conditions, l’avenir de l’unité et sa gouvernance interfèrent directement dans mes 

perspectives de recherche. En 2018, Martine Hours, directrice de l’unité, part à la retraite. L’équipe 

de direction de notre unité mixte est composée d’un directeur et de deux directeurs adjoints, les 

deux composantes ifsttar et universitaire étant représentées. Au printemps 2018, Barbara Charbotel, 

actuellement directeur adjoint (composante universitaire) remplacera Martine Hours à la direction, 

et je devrais prendre une place de directeur adjoint (composante Ifsttar), avec Jean-Louis Martin qui 

restera directeur adjoint pour une période indéterminée à ce jour (départ à la retraite non daté). 

 

Par conséquent, j’affiche des perspectives de recherche sur les deux thèmes de notre projet qui 

prend en compte les recommandations des experts du HCERES et ces nouvelles responsabilités 

administratives à partir de l’année prochaine. Enfin ces perspectives s’inscrivent à effectif constant, 
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car malgré un contexte de restriction de postes de titulaires, nous accentuerons nos efforts pour 

maintenir et développer une force de travail en adéquation avec nos objectifs.  

1. Le vieillissement de la population et l’insécurité routière 

La question du vieillissement de la population et de l’insécurité routière entre dans le Thème 1. 

Facteurs de risque dans les champs du transport, de l’environnement et du travail de notre projet 

quinquennal, et plus précisément dans le sous-thème des facteurs de risque individuels. Ils ont été 

jugés pertinents par le Comité d’experts du HCERES. 

Du point de vue de l’Ifsttar, ces travaux contribuent à l’axe 1 du nouveau COP (2017-2020), 

«Transporter efficacement et se déplacer en sécurité », et plus précisément à l’objectif 2 qui est de 

« Renforcer la sécurité et l’ergonomie des déplacements, pour une mobilité sereine et respectueuse 

de la vie humaine » et au sous-objectif 2.2 « Facteurs d’insécurité routière : hiérarchisation des 

causes d’accidents (techniques d’inférence causale), étude des phénomènes de distraction, 

d’inattention, d’adhérence, d’impact des aménagements, recherches sur les 2RM ».  

Enfin au plan national  et institutionnel,  les travaux sur ce thème s’inscrivent dans la Loi 2015-1776 

du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société vieillissante et qui vise à organiser les 

effets de l’allongement de la vie et du vieillissement des personnes âgées, notamment pour 

permettre l’accessibilité et la sécurité de leurs déplacements.  

1.1 L’autorégulation de l’activité de conduite en tant que facteur de sécurité routière  

Je pense qu’il est nécessaire des poursuivre les travaux engagés sur l’autorégulation de l’activité de 

conduite en tant que facteur favorisant la sécurité routière. Je souhaite pour cela étudier l’impact 

des événements de vie dans cette autorégulation. Cet aspect touche le troisième niveau 

d’autorégulation possible proposé par Molnar et collaborateurs et qui touche les motivations de la 

personne (Molnar et al. 2013). Des événements de santé pour soi ou ses proches peuvent en effet 

primer sur l’effet de l’auto-estimation cognitive telle que nous l’avons étudiée. Le fait de s’occuper 

d’un proche, de vivre l’entrée en institution d’un proche, d’avoir une baisse de revenus, sont autant 

d’événements de vie qui peuvent aussi modifier les habitudes de déplacement, en induisant une 

baisse ou une augmentation des kilomètres conduits. J’encadre actuellement sur ce sujet  une 

étudiante en M2 de Santé publique - Épidémiologie et Gestion des Risques à Lyon 1. L’étudiante 

s’appuie sur les données de la cohorte  Safe Move. 

Je poursuis aussi ma collaboration avec Laurence Paire-Ficout et Chantal Chavoix sur l’autorégulation 

de l’activité de conduite avec une approche plus expérimentale dans le projet Safe Move. Il s’agit 

d’une part d’étudier finement l’autorégulation tactique en situation de conduite, en fonction des 

profils d’auto-estimation cognitive et de conduite. Par ailleurs un test de marche en situation de 

simple et double tâche a été réalisé chez les 145 personnes qui ont participé au volet expérimental. 

Dans une population âgée, on s’attend, en situation de double tâche, à un ralentissement de la 

vitesse de marche afin d’éviter la chute. L’hypothèse est donc qu’en situation de conduite, ceux qui 

priorisent la marche vont cumuler moins de pénalités sur des aspects sécuritaires.  

Enfin s’agissant toujours de la cohorte Safe Move, il est nécessaire de poursuivre son suivi au-delà 

des deux ans et demi pour observer des changements dans les habitudes de conduite et valider 

l’hypothèse principale du projet selon laquelle une régulation de l’activité de conduite est possible si 

les personnes ont une correcte estimation de leurs capacités, cognitives et de conduite. Je souhaite 
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envoyer un nouvel auto-questionnaire aux participants 5 ans après la visite initiale. Ce nouveau suivi 

sera l’occasion d’explorer une dimension jusque-là peu explorée. Il est possible que les conducteurs 

sur-estimateurs soient dans une forme de déni de leur vieillissement qui les pousse à conduire au-

delà de leurs capacités. Toutefois ces personnes se retrouvent aussi fréquemment en limite de leurs 

réelles capacités, et donc dans un inconfort cognitif qui peut lui aussi se révéler déterminant dans 

l’autorégulation de l’activité de conduite.  

Au final, l’ensemble du projet peut apporter des arguments essentiels en faveur de mesures 

permettant d’améliorer la conscience qu’ont les personnes de leurs déficits et des répercussions de 

ces derniers sur la régulation de l’activité de conduite. En plus d’apporter des éléments de 

connaissance sur le processus de régulation de la conduite dans le vieillissement, les résultats en lien 

avec les autres tâches du projet Safe Move peuvent aider au développement d’assistances à la 

conduite et de programmes d’intervention, en particulier des programmes d’entrainement 

permettant de ramener les personnes à une estimation de leurs capacités cognitives et de conduite 

en adéquation avec leurs capacités réelles. Pour financer ce nouveau suivi de la cohorte, j’ai rédigé 

une demande de financement auprès de la DSCR, j’envisage de déposer d’autres demandes auprès 

de la fondation MAIF et de l’ANR, cette dernière encourageant fortement un nouveau suivi dans ses 

recommandations de fin de projet. La demande déposée comprendra le financement d’un Ingénieur 

d’études. 

1.2 Les chutes des personnes âgées  

Depuis plusieurs années, j’inscris dans mes projets celui de travailler sur le risque de chute chez les 

personnes âgées. Les chutes représentent en effet, tous âge confondus, la première cause de décès 

par Accident de la vie Courante, et sa prévalence augmente fortement avec l’âge (Lasbeur and Thelot 

2017). Dans le cadre de l’animation scientifique menée au sein du département TS2, le thème des 

chutes est apparu comme un thème qui pouvait fédérer l’ensemble des laboratoires du 

département. Un groupe d’environ 25 personnes s’est donc constitué pour réfléchir à la construction 

d’un projet pluridisciplinaire sur les freins à la mobilité des personnes âgées, et la chute ainsi que la 

peur de chuter, souvent très liées, en seraient les principaux facteurs. Au sein de l’unité, nous 

pouvons contribuer à plusieurs volets de ce projet très multidisciplinaire. Les données de 

l’Observatoire des Traumatismes mis en place dans l’Unité vont permettre de réaliser un premier 

travail de quantification des enjeux liés aux chutes des personnes âgées. Pour ce qui est des facteurs 

de risque de chute, les données de la littérature pointent l’âge, le sexe féminin, les troubles de 

l’équilibre et de la marche, la diminution de la force musculaire, les déficiences cognitives, les 

troubles de la vision, et la prise de médicaments sédatifs-hypnotiques  (Dargent-Molina and Breart 

1995). Les mêmes auteurs montrent que des facteurs différents existent selon la gravité des 

blessures liées à la chute, et en particulier l’efficacité d’un réflexe de protection. Le laboratoire de 

biomécanique pourra apporter un éclairage intéressant sur cette notion de réflexe de protection, 

mais aussi sur les capacités de récupération en cas de déséquilibre, sujets qu’ils explorent depuis 

plusieurs années. 

Un point m’intéresse particulièrement dans cette recherche car elle touche à nouveau à la notion 

d’auto-estimation. Quelle est la perception du risque de chute au regard de facteurs objectifs de 

santé, qu’ils soient physiologiques ou non ? Dans un article du BMJ où sont explorées les disparités 

entre le risque perçu et le risque réel de chute, les auteurs soulignent la part importante de 

personnes qui sur- ou sous-estiment leur risque de chute (Delbaere, et al. 2010). Des facteurs 
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psychologiques sont associés à cette erreur de jugement et sont très liés à la survenue d’une chute. 

Les auteurs concluent à la nécessaire prise en compte de l’auto-estimation du risque de chute dans 

les programmes de prévention, mais aussi sur la nécessité de mener des travaux complémentaires 

pour tester les seuils proposés et étendre l’étude à d’autres groupes de personnes particulièrement à 

risque de chute, comme celles qui présentent une maladie de Parkinson. Mon implication peut varier 

selon le nombre de personnes susceptibles de travailler sur le sujet. A minima, je peux contribuer à 

l’estimation des enjeux à partir des données de l’Observatoire des Traumatismes, et proposer à mes 

collègues des sciences cognitives de travailler sur l’auto-estimation du risque, et suivre ainsi leurs 

travaux expérimentaux. Je peux m’impliquer davantage en apportant un volet épidémiologique à 

cette question de recherche. J’ai contacté les responsables de la cohorte 3C car les questions portant 

sur la chute et la peur de chuter ont été posées tout au long du suivi  auprès de 10 000 personnes 

âgées. Ces futurs travaux pourraient faire l’objet d’une codirection de thèse avec Catherine Helmer, 

en charge de la cohorte à Bordeaux.  

1.3 Les conséquences de l’arrêt de la conduite 

La question des répercussions de l’arrêt de la conduite automobile chez les conducteurs âgés me 

tient à cœur et tout comme le projet précédent, il pourra être mené en renforçant l’équipe. Les 

enjeux sont réels car la perte d’autonomie des personnes âgées après un arrêt de la conduite peut 

induire des effets majeurs sur la santé. Une récente revue de la littérature sur cette question montre 

que sur cinq études de cohorte, quatre montrent un sur-risque de dépression après l’arrêt de la 

conduite par rapport à la poursuite de l’activité de conduite (Chihuri, et al. 2016). La plupart des 

personnes qui cessent de conduire le font parce qu’elles ne se sentent pas bien, qu’elles ont un 

problème de santé, ou qu’elles ressentent une diminution de leurs capacités cognitives ou de 

conduite. Mais plusieurs types de risque, en plus du risque de dépression, entrent en compétition 

dans ce devenir par rapport aux personnes qui continuent de conduire : un risque de décès, un risque 

de démence, ou encore un risque de ne plus accepter le suivi dans la cohorte. Dans une étude 

publiée en 2001, Fonda et collaborateurs analysent le risque de dépression après l’arrêt de la 

conduite en prenant en compte deux de ces risques compétitifs : le risque d’être perdu de vu et le 

risque de décès (Fonda, et al. 2001). Avec un modèle de régression logistique multinomial, les 

auteurs montrent qu’il existe un sur-risque significatif de dépression après l’arrêt de la conduite. 

Mais à ma connaissance, il n’existe pas d’étude à ce jour qui intègre la démence dans les risques en 

compétition. Or il existe une association entre dépression et risque de démence (Xu, et al. 2015). Une 

des explications possibles est que plusieurs années avant le diagnostic de démence, les personnes 

percevraient des déficits cognitifs suffisamment forts pour générer une symptomatologie dépressive 

à l‘idée d’évoluer vers un processus démentiel. Il existe aussi une hypothèse biologique qui 

expliquerait inversement un risque de dépression plus fort chez les personnes démentes. Je pense 

qu’une réflexion approfondie sur le modèle statistique est nécessaire. Les données de la cohorte 3C 

avec maintenant 15 années de suivi offrent une occasion unique d’explorer cette question, et peut 

constituer un sujet de thèse intéressant à mener en collaboration avec les statisticiens 

méthodologistes de notre unité.  
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2. La prévention tertiaire des accidents de la route 

Cette question entre dans le Thème 2 de notre projet 2016-2020. Prise en charge et le devenir des 

victimes. L’impact des accidents est un enjeu de santé publique majeur dont il est important d’en 

mesurer l’ampleur et pour lequel des mesures sont attendues pour en réduire les conséquences. Ces 

recherches devraient s’articuler autour de deux projets phares, un premier sur l’amélioration des 

connaissances pour mieux prévenir les séquelles liées aux accidents de la route, et un second qui 

propose une intervention visant à réduire le stress post-traumatique après un accident. Le premier 

projet contribuera au sous-thème 2 sur la connaissance des lésions et des conséquences de 

l’accident par le développement d’indicateurs. Le second projet contribuera au sous-thème 1 sur 

l’évaluation de la prise en charge du traumatisme et au sous-thème 2 précédemment cité. 

 

Dans le premier projet, il s’agit de mesurer le risque pour autrui attribuable à des catégories 

d’acteurs de l’insécurité routière, et cela en s’appuyant sur mes précédents travaux menés chez les 

conducteurs âgés. L’insécurité routière a cette spécificité en matière de santé publique, qui est 

d’entrainer un risque pour les autres. Un risque de décès certes, mais pas uniquement car le risque 

de séquelles graves pour les autres est un enjeu à estimer. Dans le projet VOIESUR, les données des 

procès-verbaux ont été couplées à celles du Registre des victimes du Rhône pour les accidents 

mortels et pour tous les accidents corporels du Rhône enregistrés par les forces de l’ordre. A partir 

du bilan lésionnel et des séquelles prédites, un nombre d’années de vie avec incapacité peut être 

réparti en fonction de la responsabilité des acteurs de l’accident corporel. Tout comme pour les 

années de vie perdues, il est intéressant de rechercher des associations entre ce nouvel indicateur de 

dangerosité et le type de défaillance du conducteur d’une part, et les caractéristiques de l’usager et 

de l’accident d’autre part. Ce travail pourra être réalisé dans le cadre d’un M2. Les résultats 

devraient fournir des informations essentielles pour élaborer des politiques de prévention qui 

prennent en compte le risque pour autrui.  

 

Le second projet est mené en étroite collaboration avec l’équipe d’Emmanuel Lagarde à Bordeaux. 

Depuis quelques années, un groupe de chercheurs canadiens, danois, suédois, et français réfléchit au 

moyen de réduire les conséquences des traumatismes. Au sein de notre laboratoire, Martine Hours 

en fait partie, et j’ai rejoint récemment le groupe en prévision de son départ à la retraite. Nous 

prévoyons d’y intégrer aussi deux chercheurs du Lescot, Laurence Paire-Ficout et Christophe Jallais. 

Ce projet s’appuie sur une étude menée il y a quelques années par E Lagarde et son équipe (PERICLES 

2007-2011) au service d’urgence de l’hôpital Pellegrin de Bordeaux. Plus de 500 patients présentant 

un traumatisme crânien modéré et 900 patients sans blessure à la tête ont été inclus dans l’étude. 

Cette dernière montre que 3 mois après leur passage au service d’urgences, près de 20 % des 

personnes dans les deux groupes souffrent d’un syndrome post commotionnel (DSM-IV), et que 

celui-ci n’est pas lié à la gravité des blessures, mais au stress ressenti lors du séjour dans le service 

d’urgence (Laborey, et al. 2014; Lagarde, et al. 2014b). Dans l’étude ESPARR, la prévalence du stress 

post-traumatique après un accident de la route est proche de 1000 personnes par an dans le 

département du Rhône [4]. Des symptômes non spécifiques s’installent progressivement : maux de 

tête, irritabilité, troubles du sommeil, troubles de concentration et/ou de mémoire, intolérance au 

stress quotidien (Laborey, et al. 2014 ; Lagarde, et al. 2014a). Les conséquences de ce stress sont 

multiples, il va perturber la vie quotidienne en particulier la vie familiale du blessé pendant de longs 

mois et parfois plusieurs années, générer de nombreuses consultations médicales et soins et parfois 
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empêcher le retour au travail (Chossegros, et al. 2011; Hours, et al. 2014; O'Donnell, et al. 2013; 

Tournier, et al. 2016). Compte de tenu de l’ampleur du phénomène, une réduction, même faible, de 

la prévalence du stress post traumatique aurait un impact significatif de santé publique et de coût 

économique. Tout comme dans l’étude PERICLES, d’autres travaux dans la littérature suggèrent que 

le stress vécu lors de l’événement joue un rôle déterminant, que ce soit chez des traumatisés 

crâniens (Hou, et al. 2012), dans les autres traumatismes (Rosenbloom, et al. 2013; Wiseman, et al. 

2015), ou pour des pathologies non traumatiques (Kongsted, et al. 2008). Empêcher le stress 

immédiat de s’inscrire dans la mémoire à long terme permettrait d’éviter ce passage au syndrome de 

stress post-traumatique (Chamberlain, et al. 2009; Holm, et al. 2008). Une intervention précoce 

pourrait court-circuiter cette transcription dans la mémoire à long terme et éviter la chronicisation 

(Kearns, et al. 2012; Rothbaum, et al. 2012). Plusieurs options thérapeutiques ont été explorées par 

le consortium de chercheurs. Elles vont de l’administration précoce d’hydrocortisone, à des thérapies 

comportementales telles que des séances de « réassurance », d’hypnose, ou encore une 

désensibilisation des mouvements oculaires et retraitement (EMDR). L’objectif principal du projet à 

venir est de réduire le stress post traumatique par une intervention précoce dans les services 

d’urgence chez des personnes qui ont subi un traumatisme, et cela dans le cadre d’un essai 

thérapeutique randomisé. Une étude de faisabilité réalisée auprès de 130 patients est actuellement 

menée au service d’urgence de l’hôpital Pellegrin de Bordeaux. Son objectif est de tester la possibilité 

d’intervenir précocement dans un service hospitalier d’urgence : acceptabilité par les équipes de 

soins des intervenants, acceptabilité de la proposition d’intervention par les blessés. Deux 

interventions sont testées par rapport à une prise  en charge habituelle : l’EMDR et la réassurance. 

Les premiers résultats montrent que le protocole est réalisable dans un service d’urgence. La 

faisabilité d’un nouveau contact 1 mois après l’intervention est en cours d’évaluation. Les résultats 

sont attendus d’ici mars 2017. 

A Lyon, nous entrons dans la phase où nous allons tester la faisabilité de l’étude dans les hôpitaux 

lyonnais dont l’organisation dans les services d’urgence peut s’avérer sensiblement différente. Une 

intervention dans les centres d’urgence est tout à fait innovante et elle nécessite de connaître les 

différents contextes de prise en charge. Pour cela, un état des lieux sera réalisé dans les deux 

principaux services d’urgence lyonnais. Des réunions de coordination entre les différents services 

impliqués, bordelais et lyonnais sont prévues. Le protocole en France sera finalisé. La dernière phase 

concerne la conduite de l’essai thérapeutique randomisé. Les interventions que testeront les 

partenaires du consortium restent à définir dans le protocole général. Plusieurs demandes de 

financement seront déposées, ANR et PHRC national. 

3. Conclusion 

Il s’agit là de perspectives à court et moyen termes car notre objet de recherche au sein de l’unité 

devrait considérablement évoluer dans les prochaines décennies. Le véhicule autonome va modifier 

en profondeur nos questionnements. Il nous faut rester ouverts à ces changements technologiques 

et essayer d’anticiper leurs effets sur la santé. Je viens d’être nommée pour trois ans au Comité des 

experts placé auprès du Délégué interministériel à la sécurité routière et du Président du Conseil 

national de la sécurité routière. Mon expertise sur le vieillissement et l’insécurité routière est 

attendue au sein de ce groupe, mais je serai le relai de l’ensemble des recherches menées au sein de 

l’unité, notamment à partir du registre du Rhône. Mon implication dans ce comité sera, je n’en doute 
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pas, l’occasion de participer à un groupe de réflexion de prospective sur les enjeux de demain et sur 

les apports de l’épidémiologie dans l’évaluation de ces enjeux. 
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Chapitre 7. Travaux, formation à la recherche et 

responsabilités scientifiques  

1. Références de mes travaux  
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5. Articles sur d’autres thèmes 

Seule la première page des articles cités ci-dessous est présentée. 
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6. Résumé des travaux menés sur le vieillissement et l’insécurité routière 

Le vieillissement et en particulier les aspects neuropsychologiques du vieillissement des personnes 

constituent l’axe principal autour duquel se déclinent beaucoup de mes travaux de recherche. A 

l’Inserm tout d’abord, je contribue à la recherche de facteurs qui caractérisent le vieillissement 

respiratoire et fonctionnel, de facteurs de risque de démence, et sur des travaux portant sur des 

aspects neuropsychologiques du vieillissement. Pour cela, des approches épidémiologiques et 

expérimentales sont associées et contribuent à une meilleure connaissance du vieillissement normal 

et pathologique. En arrivant à l’Inrets, je prends en charge la thématique du vieillissement et de 

l’insécurité routière. J’explore ce nouveau champ en m’appuyant sur des bases de données 

existantes et sur de nouveaux projets. Dès lors, mon activité de recherche portera essentiellement 

sur la problématique du vieillissement et de l’activité de conduite automobile.   

Je contribue dans un premier à temps à quantifier les enjeux de sécurité routière liés au 

vieillissement des conducteurs. Je m’intéresse plus particulièrement au risque pour autrui que je 

quantifie en années de vie perdues attribuées aux conducteurs selon leur responsabilité dans 

l’accident. J’utilise deux méthodes d’estimation de la responsabilité et les deux démontrent une 

moindre dangerosité des conducteurs âgés vis-à-vis des autres usagers, et cela par rapport à des 

conducteurs plus jeunes. L’ensemble du bilan sur l’accidentalité des conducteurs âgés ne justifient 

pas la mise en place d’une procédure de contrôle systématique de l’aptitude à la conduite basé sur le 

critère de l’âge. Néanmoins, plusieurs fonctions et processus sont fréquemment touchés dans le 

vieillissement : les fonctions sensorielles, la vitesse de traitement des informations, les capacités 

d’attention, les fonctions exécutives, et les processus d’inhibition. Même s’ils sont plus sévèrement 

touchés dans certaines pathologies comme la démence, ils sont susceptibles d’altérer l’aptitude à la 

conduite dans un vieillissement normal, et augmenter le risque d’accident.  

Pour comprendre les facteurs de risque d’accident des conducteurs âgés, il est nécessaire de les 

expliquer au regard des facteurs qui modifient l’activité de conduite.  La diminution de l’exposition 

au risque se manifeste souvent par une réduction des distances conduites, des évitements de 

situations de conduite jugées difficiles, ou encore par l’arrêt complet de l’activité. Ces changements 

peuvent être des réponses aux changements sensori-moteurs et cognitifs liés au vieillissement. Ainsi, 

l’autorégulation de l’activité de conduite devient peu à peu ma principale question de recherche. 

J’encadre une thèse sur l’impact des pathologies neurodégénératives telles que la démence sur la 

régulation de la conduite et sur l’effet spécifique du sexe dans celle-ci. En parallèle, j’explore dans le 

cadre d’un vaste projet ANR une hypothèse de recherche sur l’existence d’une autorégulation de la 

conduite, hypothèse qui s’est construite sur nos travaux antérieurs. Les personnes régulent leur 

activité de conduite si elles ont une auto-estimation correcte de leurs capacités cognitives. Une 

surestimation de ces dernières les amènerait à surestimer aussi leurs capacités de conduite, ne pas 

modifier leurs habitudes de conduite, ce qui les exposeraient à un plus grand risque d’accident. 

Inversement, une sous-estimation des capacités cognitives auraient pour effet un arrêt prématuré de 

la conduite ce qui les exposeraient à un risque de perte de mobilité, d’autonomie, ou de lien social, 

et «également au risque de dépression. Je constitue une équipe pour mettre en place une cohorte de 

1200 conducteurs âgés. En mettant en regard une évaluation objective des capacités cognitives par 

des tests neuropsychologiques, et une évaluation subjective par des questions d’auto-estimation des 

habiletés cognitives dans les activités de la vie quotidienne, trois groupes de conducteurs sont 

constitués : des sur-estimateurs, des estimateurs corrects, et des sous-estimateurs de leurs capacités 
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cognitives. Chacun des groupes présente des caractéristiques spécifiques en âge, sexe, mode de vie, 

symptomatologie dépressive, et traits de personnalité. Le volet expérimental du projet démontre 

une relation significative entre l’auto-évaluation cognitive et l’auto-évaluation de la conduite. 

D’autres résultats sont attendus, en particulier l’existence d’une autorégulation différente dans les 

trois profils d’auto-estimation des capacités cognitives.  

En parallèle, je travaille sur une meilleure compréhension du faible risque d’accident des déments, 

malgré des déficits qui impactent les capacités de conduite. La connaissance du processus d’arrêt de 

la conduite dans le processus démentiel et même dans la phase pré-diagnostique est essentielle pour 

mieux accompagner l’arrêt de cette activité. Par ailleurs, l’hétérogénéité observée grâce à des études 

expérimentales nous amène à conclure à l’insuffisance du seul diagnostic pour interdire la conduite.      

 

La question du vieillissement de la population et de l’insécurité routière entre dans le « Thème 1. 

Facteurs de risque dans les champs du transport, de l’environnement et du travail » du projet 

quinquennal de l’Umrestte, et plus précisément dans le sous-thème des facteurs de risque 

individuels. Dans leur rapport d’évaluation, le Comité d’experts du HCERES juge ces travaux 

pertinents. Du point de vue de l’Ifsttar, ces travaux contribuent à l’axe 1 du nouveau COP (2017-

2020), «Transporter efficacement et se déplacer en sécurité », et plus précisément à l’objectif 2 qui 

est de « Renforcer la sécurité et l’ergonomie des déplacements, pour une mobilité sereine et 

respectueuse de la vie humaine ». Enfin au plan national  et institutionnel,  les travaux sur ce thème 

s’inscrivent dans la Loi 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société 

vieillissante et qui vise à organiser les effets de l’allongement de la vie et du vieillissement des 

personnes âgées, notamment pour permettre l’accessibilité et la sécurité de leurs déplacements.  

Je viens d’être nommée pour trois ans au Comité des experts placé auprès du Délégué 

interministériel à la sécurité routière et du Président du Conseil national de la sécurité routière.  

 

 

 

 

 

 

 
 


