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Le programme DriveABLE : 
Vue d’ensemble
L’évaluation de l’aptitude des conducteurs âgés à conduire sans danger sur les routes est un
défi croissant pour les professionnels de la santé. C’est l’objet du présent article qui propose
au lecteur de faire le point sur un outil accessible, le test DriveABLEMC, pour les aider à
s’acquitter de cette tâche délicate.

par Peter N. McCracken, M.D., FRCPC

Même si désormais, la probléma-
tique des conducteurs âgés dont

les facultés déclinent est mieux connue
de nombreux professionnels de la santé,
faire face à ce type de situation continue
d’être une importante source de malaise
pour bien des médecins. Le sujet a
d’ailleurs fait l’objet d’un article de syn-
thèse important dans un numéro
antérieur de cette revue1. Le présent ar -
ticle offre une vue d’ensemble sur l’outil
le plus accessible pour évaluer les per-
sonnes âgées dont la conduite est deve -
nue inquiétante : le test DriveABLE.

Pris individuellement, les conduc-
teurs âgés ont relativement peu d’acci-
dents2. Par contre, lorsque l’on tient
compte des distances parcourues, le
risque d’accident impliquant des con-
ducteurs de plus de 75 ans avoisine celui
des conducteurs à haut risque, typique-
ment âgés de 16 à 24 ans2,3,4. Les acci-
dents dans lesquels les conducteurs âgés
sont impliqués ne sont malheureuse-
ment pas toujours des cas de tôle frois-
sée sans conséquences. En effet, les
accidents de la route arrivent au deux-
ième rang parmi les causes de décès par
suite de blessures5 et les séquelles des
blessures subies par les gens âgés sont
également préoccupantes car cette popu-
lation récupère plus lentement et moins
bien que les individus plus jeunes. De

plus, les accidents de la route causés par
des conducteurs de plus de 65 ans ont
tendance à impliquer plusieurs
véhicules6,7. Ainsi, les conducteurs âgés
dont la conduite est risquée mettent en
danger non seulement leur propre vie,
mais également celle d’autrui. Une
bonne part de la détresse personnelle et
des dépenses publiques attribuables à
ces accidents pourrait être évitée si des
protocoles étaient mis au point afin de
déterminer quels conducteurs âgés sont
à risque avant qu’ils ne causent d’acci-
dents8.

Tout d’abord, il convient de passer
brièvement en revue les enjeux cli -
niques cruciaux associés aux compé-
tences nécessaires aux personnes âgées
pour réaliser cette activité complexe.
De nombreux changements liés à l’âge
ont été bien décrits et sont reconnus
pour leur incidence sur les capacités
physiques et mentales essentielles à la
conduite d’un véhicule. Par contre, la
plupart des experts s’entendent sur le
fait qu’il est peu probable que les
changements associés au vieillissement
normal soient responsables des acci-
dents impliquant des conducteurs âgés.
Il est en effet beaucoup plus logique de
penser que ce sont plutôt les problèmes
de santé liés à l’âge et les médicaments
utilisés pour les traiter qui affectent
l’aptitude à conduire. En 1996, le mi -
nistère des Transports de l’Ontario a
indiqué que l’un des plus solides pré-
dicteurs des accidents de la route chez

les conducteurs âgés au cours des cinq
années précédentes était la présence
d’au moins un problème de santé. Par
contre, les problèmes de santé en ques-
tion n’empêchent habituellement pas
les personnes âgées d’obtenir leur per-
mis de conduire. Tel que présentés
antérieurement, ces problèmes de santé
sont énumérés au Tableau 1.

La plupart des médecins com -
prennent la nécessité d’intervenir, mais
seulement après que l’inaptitude à con-
duire ait été reconnue chez un patient.
Or, dans un même temps, nous sommes
tous conscients qu’un diagnostic de
démence ne justifie pas la révocation
immédiate du permis de conduire. Ce
paradoxe impose une pression consi -
dérable aux médecins de famille qui
doivent surveiller et évaluer l’aptitude à
conduire tout en disposant de peu de
règles établies en la matière. Jusqu’à
récemment, il n’existait pas de consen-
sus ni de normes standardisées pour
évaluer l’aptitude à conduire dans les cas
de démence ou autres causes d’atteinte
cognitive. L’outil utilisé couramment est
le test de Folstein (ou MMSE pour Mini
Mental State Examination), ce qui est
déconcertant, puisque selon les études
rétrospectives, il serait très peu utile pour
l’atteinte de cet objectif9.

Comme dans de nombreuses autres
situations où règne un certain flou, en
médecine, la responsabilité de la prise de
décisions relatives à des conducteurs
âgés aux compétences douteuses
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incombe aux médecins de famille10. Ils
ont de quoi s’interroger puisqu’ils
doivent d’une part promouvoir leur
autonomie et leur indépendance et de
l’autre, veiller à leur sécurité et à celle du
public11. Bon nombre de ces médecins
n’ont jamais eu réellement l’occasion
d’analyser ce sujet pendant leur rési-
dence. Le manque d’homo généité des
lois provinciales en vertu desquelles cer-
tains conducteurs sont déclarés inaptes
rend la situation plus trouble, sans 
oublier le spectre des li tiges possibles.

L’évaluation DriveABLE
Le test DriveABLE est un examen en
deux parties, l’une étant administrée au
cabinet médical, l’autre étant à propre-
ment parler un examen de conduite. Le
test a été mis au point pour déterminer
de façon objective l’habileté à conduire
des personnes atteintes de troubles
cogni tifs. Les erreurs de conduite qui
sont notées sont associées aux
habiletés. Fait à noter, les erreurs qui ne
sont pas associées aux habiletés ne sont
pas notées, de manière à protéger les
droits des conducteurs compétents en
bonne santé. Cette nuance, ajoutée aux
« habiletés hors normes », fait du test
DriveABLE la seule épreuve qui con-
corde avec le jugement de la Cour
suprême relatif au principe de non-
 discrimination appliqué à l’évaluation
des conducteurs frappés d’incapacité
en raison de problèmes de santé.

L’un des aspects particuliers de la
mise au point du test DriveABLE a été
l’effort considérable consacré à la
reconnaissance des divers types d’er-
reurs de conduite commises par les
jeunes conducteurs, les conducteurs
âgés et les conducteurs présentant une
atteinte cognitive (Tableau 2).

Une fois relevées, ces erreurs ont
ensuite été catégorisées selon des
principes de non-discrimination, de dis-
crimination et d’appréciation (ces
dernières étant particulièrement graves,
c.-à-d., brûler un feu rouge ou omettre de

s’arrêter à un arrêt ou s’arrêter à un feu
vert). Cela a permis au test DriveABLE
de classifier la compétence d’un conduc-
teur en fonction de l’erreur (ou des
erreurs) commise(s) lors de l’examen de
conduite. Le test administré au cabinet
médical permet de distinguer les con-
ducteurs les plus compétents des plus
inaptes, sans recours à l’examen de 
conduite sur la route. Les conducteurs
qui se retrouvent dans la catégorie 
« indéterminée », passent à l’étape de
l’examen de conduite qui vise à con-
firmer leur aptitude. L’examen de 
conduite vient confirmer avec une

grande précision les conclusions de la
partie du test qui a été administrée au
cabinet médical chez à peine plus de la
moitié des clients seulement, c’est-à-dire
ceux qui obtiennent des résultats inter-
médiaires et doivent subir l’examen de

conduite. Cela réduit le nombre de sujets
qui ont effectivement besoin de se
soumettre à l’examen de conduite. Le
test DriveABLE est accepté par les
autorités qui émettent les permis de con-
duire dans toutes les provinces qui s’en
sont dotées.

Améliorations
À l’origine, la recherche sur le protocole
DriveABLE et sa validation concer-
naient les conducteurs présentant des
atteintes cognitives généralisées de
diverses étio logies, mais ne tenaient pas
compte de l’environnement typique où

conduisaient les patients. Lorsqu’on
s’est inquiété d’une possible discrimina-
tion à l’endroit des conducteurs en
milieu rural, un projet de recherche a été
amorcé et a comporté des échantillons
soigneusement assortis (selon l’âge, le
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Tableau 1

Maladies et médicaments nuisant à la conduite sécuritaire d’un
véhicule

• Maladies cardiovasculaires (p. ex., arythmie cardiaque, insuffisance
cardiaque congestive, maladie cardiaque valvulaire)

• Maladies vasculaires cérébrales (p. ex., accident vasculaire cérébral)
• Neurologiques (p. ex., blessure à la tête, maladie de Parkinson, sclérose en

plaques, tumeurs, narcolepsie, apnée du sommeil)
• Maladies respiratoires (p. ex., maladie pulmonaire obstructive chronique,

insuffisance respiratoire)
• Maladies métaboliques (p. ex., hypothyroïdie, diabète)
• Insuffisance rénale (p. ex., insuffisance rénale chronique)
• Démence vasculaire (p. ex., maladie d’Alzheimer (MA), démence multi-

infarctus, démence à corps de Lewy, atteinte fronto-temporale, maladie de
Pick, maladie de Huntington, alcoolisme, empoisonnement)

• Maladies psychiatriques (p. ex., schizophrénie)
• Médicaments (p. ex., particulièrement ceux qui agissent sur le système

nerveux central)

La plupart des médecins comprennent la nécessité
d’intervenir, mais seulement après que l’inaptitude avérée

à conduire ait été reconnue chez un patient. Or, dans un
même temps, nous sommes tous conscients qu’un

diagnostic de démence ne justifie pas la révocation
immédiate du permis de conduire. 



sexe, le diagnostic et le statut cognitif) de
conducteurs de milieux urbains et
ruraux, soumis au test DriveABLE12. Or
cette recherche n’a révélé aucune diffé -
rence quant aux taux de réussite ou
d’échec des conducteurs selon qu’ils cir-
culaient en milieu urbain ou rural, con-
firmant la validité du test DriveABLE.

L’attention se portant désormais sur
les professionnels de la santé chargés
d’administrer le test et de le superviser,
le processus a été scindé en deux, de
manière à permettre l’administration de
sa portion informatisée par le cabinet
médical ou l’établissement de soins de
santé, et l’administration de son volet

pratique par un évaluateur routier 
certifié et formé spécifiquement par le 
programme DriveABLE. Ce partage des
responsabilités lors de l’administration
de chaque portion du test, est parti -
culièrement apprécié des hôpitaux qui
voient ainsi la gestion des risques
grandement facilitée lors de l’applica-
tion du programme. L’évaluation est
donc à présent réalisable, tant sur le plan
économique qu’administratif, aussi bien
dans les grands hôpitaux que dans les
petites cliniques, un seul évaluateur

desservant souvent plusieurs centres.
Même si la structure de prestation des
services a changé, le fondement scienti -
fique global, la notation et l’assurance de
la qualité appliqués à l’évaluation restent
inchangés.

Décision
Les besoins en formation sur l’évalua-
tion du conducteur frappé d’une incapa -
cité attribuée à un problème de santé
sont cruciaux pour les professionnels de
la santé. Pour combler cette lacune, les
chercheurs de l’University of Alberta,
subventionnés par le projet Pallium
(Primary Health Care Transition Fund)

ont préparé du matériel didactique de
FMC (Main Pro-C) sur les questions de
santé publique, le protocole d’évalua-
tion de l’aptitude à conduire, les ques-
tions juridiques (gestion du risque) et les
conséquences de la révocation du 
permis de conduire. Un module de
communication (avec portion vidéo)
fait partie intégrante de la formation,
tout comme une vidéo d’entrevues avec
des familles qui ont participé à ce projet. 

De nombreux mythes persistent
toujours au sujet de l’aptitude à con-

duire des personnes âgées. Ces idées
fausses ont une à une été relevées puis
ciblées aux fins de la formation13. Un
manuel pratique a été conçu à l’inten-
tion des médecins pour clarifier et
déboulonner certains de ces mythes;
ils sont résumés au Tableau 3.

Une nouvelle approche émane de
l’University of Alberta pour aider les
conducteurs qui ont perdu leur permis
de conduire en raison d’une maladie,
telle la démence. Si l’on extrapole à par-
tir des données existantes, cette perte du
privilège de conduire consécutive à un
diagnostic de démence affecterait
présentement plus de 132 800 Cana -
diens de plus de 65 ans, dont plus de 
89 000 souffrent de la MA14,15. Ce
nombre est appelé à augmenter consi -
dérablement au cours des cinq
prochaines décennies en raison du
changement démographique de la
société et de la proportion croissante de
conductrices appartenant à la cohorte
des baby-boomers. Jusqu’à présent, les
programmes conçus spécifiquement
pour aider les personnes et leurs aidants
à faire face à cette perte étaient fort peu
nombreux, voire inexistants. Les
médecins traitants, quant à eux, con-
naissent bien la colère et l’isolement
que ressentent les patients car pour bon
nombre d’entre eux, la perte du permis
de conduire est parfois plus difficile à
accepter que le diagnostic de démence.
Cette nouvelle approche s’appuie sur
l’emploi de la psycho -éducation en
groupe à l’intention des personnes
atteintes de démence et de leurs aidants. 

Les résultats d’une étude canadienne
de deux ans, évaluant des groupes de
psycho-éducation16 ont fait état d’amé -
liorations au chapitre de la dépression
mesurées à l’échelle GDS (pour
Geriatric Depres sion Scale and
Modified), de baisse des troubles du
comportement, d’augmentation de l’ap-
préciation des événements agréables, et
d’amélioration de la qualité de vie
perçue. En outre, les résultats ob tenus

6 • La Revue canadienne de la maladie d’Alzheimer et autres démences

Le test DriveABLE est un examen en deux parties, l’une
étant administrée au cabinet médical, l’autre étant à
proprement parler un examen de conduite. Le test a été mis
au point pour déterminer sur des bases objectives l’habileté à
conduire des personnes atteintes de troubles cognitifs.

Tableau 2

Catégories et exemples d’erreurs de conduite relevées par l’évalua-
tion DriveABLE

• Erreur dangereuse : l’évaluateur a
dû maîtriser le véhicule ou les
autres conducteurs ont dû modifier
leur trajectoire

• Erreur de position majeure :
conduire sur l’accotement

• Erreur de position mineure :
conduire trop près des bandes qui
délimitent la chaussée

• Erreur de position au virage : prendre
des virages trop larges ou trop serrés

• Erreur de position à l’arrêt :
s’arrêter trop près ou trop loin

• Erreur de vérification : omettre de
vérifier l’angle mort

• Prudence excessive : conduite trop
lente



chez des aidants, comparés à ceux des
sujets témoins, ont montré une baisse de
la dépression, des augmentations de 
l’autonomie et de la capacité de compo -
ser et des augmentations des scores lors
de la formation aux habilités d’adapta-
tion. Les résultats favorables de cette
intervention rappellent la nécessité d’ap-
pliquer les fruits de la recherche à la pra-
tique. Le fonctionnement de ces groupes
d’entraide dans la communauté fait
actuellement l’objet d’une évaluation.

Hogan17 a formulé un commentaire
très intéressant sur la compétence des con-
ducteurs âgés. Selon lui, la sécurité au
volant repose sur une hiérarchisation des
habiletés18. Ces habiletés sont de nature
opérationnelle (habiletés de base, motrices,
senso rielles ou perceptuelles et cognitives
pour conduire un véhi cule), tactique (choix
de la vitesse et de la distance à maintenir
par rapport à la voiture qui précède) et
stratégique (planification ou préparation
des déplacements). Selon lui, les preuves
sur lesquelles reposent les évaluations
effectuées au cabinet médical sont faibles
(niveau 3) et il recommande qu’une telle
approche soit validée. Il a aussi noté que
les signaux d’alarme concernant les con-
ducteurs inaptes en raison de problèmes de
santé sont trop inclusives. De plus, toujours
selon cet auteur, le guide de l’AMC est
trop général pour être appliqué d’emblée.

La contribution du département de
gériatrie de l’Université d’Ottawa est
importante sur le front canadien. Visant
la formation des médecins de famille, ce
groupe a mis au point sa Trousse d’in-
formation sur la conduite automobile et
la démence. Or cette trousse a déjà
donné de bons résultats en contribuant à
améliorer significativement le savoir-
faire, les connaissances et l’assurance
dont ont besoin les médecins de famille
pour prendre en charge les patients
affectés qui continuent de conduire19.
Cependant, comme le mentionnent
Molnar et coll., cette trousse n’a jamais
été validée20. En outre, en mars 2002,
l’Institut du vieillissement des IRSC a

accordé une subvention d’Équipe émer-
gente d’une valeur de 1,25 million de
dollars à son groupe de recherche
CanDRIVE, un groupe de collaboration
de chercheurs canadiens dont le but
commun est d’améliorer la sécurité des
conducteurs âgés. 

Discussion
Étant donné que le programme Drive -
ABLE fonctionne maintenant depuis
huit ans, il est possible d’en dresser le
bilan à partir de l’opinion des médecins
qui le recommandent à leurs patients.

La force du programme DriveABLE
réside dans son fonctionnement algorith-
mique fondé sur des preuves. Même si
les diverses étapes ont nécessité des
années de recherche en collaboration

(Alberta Heritage Foundation for
Medical Research Fund) avec d’autres
professionnels de la santé, il aurait été
souhaitable que les données fondamen-
tales antérieures soient présentées dans
des revues révisées par des pairs, comme
les versions ultérieures, qui ont effective-
ment trouvé leur place dans des journaux
scientifiques21,22, documents dé taillés à
l’appui12. Par le passé, les professionnels
de la santé utilisaient des tests d’habiletés
visuo-spatiales (trajets A et B, intersec-
tions de pentagones, dessin de l’horloge
et dessin du cube) comme outils pour
évaluer la conduite. Ces tests peuvent
faciliter la prise ce décision, mais on ne
dispose pas de preuves suffi santes pour
établir correctement leur corrélation avec
l’aptitude à conduire sur la route 
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Tableau 3

Mythes courants au sujet de la conduite chez les personnes âgées

• La sécurité de la conduite des personnes âgées ne pose aucun problème.

• Chez les conducteurs âgés, la conduite en région rurale est plus sécuritaire
qu’en zone urbaine.

• L’augmentation des taux d’accidents par kilomètre parcouru résulte de
changements attribués au vieillissement.

• Les problèmes de conduite ne relèvent pas des médecins.

• Les personnes âgées savent à quel moment cesser de conduire; c’est à elles
de décider du moment.

• L’autorestriction des conducteurs âgés (p. ex., ne pas conduire la nuit ou à
l’heure de pointe) suffit à garantir leur sécurité.

• Mon patient ne représente pas un danger car il fait toujours le même trajet.

• Un cours de recyclage ou un examen de conduite permet au patient de
surmonter le déclin de son aptitude à conduire.

• Le fait d’avoir un copilote est une mesure acceptable pour maintenir la
capacité de conduire d’un patient âgé présentant une atteinte cognitive.

• L’examen de conduite standard suffit pour évaluer l’aptitude d’une personne
âgée à conduire.

• Un permis de conduire restreint, c’est assez pour améliorer la sécurité.

• Un diagnostic de MA signifie toujours que le patient est incapable de
conduire de manière sécuritaire.

• Son conjoint ou ses proches sont de bons juges de la capacité de conduire
d’un patient.

• Si je mentionne la conduite automobile, je perds mon patient.

• L’examen médical standard et/ou le test de Folstein sont des outils efficaces
pour évaluer l’aptitude d’un patient à conduire.

• Les médecins qui ne déclarent pas les conducteurs frappés d’incapacité en
raison d’un problème de santé ne peuvent pas être tenus responsables.
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et les données existantes indiquent une 
corrélation très faible. Il n’y a pas eu de
comparaisons directes avec l’aptitude à
conduire. Dans le cas d’une évaluation
DriveABLE, étant donné que l’examen
de conduite est exigé chez tous les
patients dont les scores à la portion du
test effectuée au cabinet médical ne per-
mettent pas de trancher, cette lacune est
comblée. Le programme DriveABLE
enlève une épine du pied aux médecins
de famille et aux spécialistes qui doivent
prendre la décision seuls. Ainsi, le test
sert d’arbitre pour aider le processus
décisionnel. Néanmoins, la décision sur
la façon de procéder revient aux
médecins, et la décision finale est prise
par l’organisme provincial qui attribue le
permis.

La principale faiblesse du pro-
gramme DriveABLE est son coût pour
le patient. Ainsi, un patient qui a été
désigné comme ayant besoin d’une éva -
luation, doit en défrayer les coûts, sous
peine de perdre son permis de conduire.

Certains gériatres ont constaté que leurs
patients préfèrent arrêter de conduire de
leur propre chef plutôt que de payer
autant. Les responsables de Drive ABLE
sont bien conscients de cette réalité et
ont souvent fait appel aux gouverne-
ments provinciaux afin qu’ils défrayent
le test, mais sans succès. L’autre incon-
vénient est de voir une personne âgée et
fragile obligée contre son gré de subir la
première partie du test à l’ordinateur,
même si cette partie du test NE demande
PAS de compétences en informatique.
La colère et l’hostilité manifestées par
les patients et leurs aidants (voir plus
haut) constituent un autre aspect négatif.
Par contre, il est difficile d’imaginer
comment ce type d’évaluation pourrait
susciter la joie chez les personnes qui
échouent. Par définition, l’évaluation
doit porter sur les compétences requises
en raison de ce qui est en jeu.

Finalement, on devrait souligner le
fait qu’au printemps 2004, l’Institut du
vieillissement des IRSC a financé une

réunion consensuelle canadienne sur 
l’évaluation des conducteurs âgés.
Somme toute, le groupe a formulé une
série de recommandations sur la com-
posante « pré-conduite », notamment en
ce qui a trait aux aptitudes à évaluer. En
raison de bon nombre de facteurs, le
groupe n’est pas parvenu à formuler de
recommandation sur l’évaluation des
compétences DriveAble. Parmi ces fac-
teurs défavo rables, on comptait le peu de
connaissances des participants sur l’éva -
luation et la manière de l’administrer. Le
consensus à ce sujet n’était d’ailleurs que
modéré. D’autre part, l’examen de con-
duite sur la route demandé par ce consen -
sus semblait compatible avec ce qu’of-
fraient les éva luations DriveABLE23.

Les professionnels de la santé s’en-
tendent généralement sur le fait que leur
tâche est en effet simplifiée par le 
programme d’évaluation DriveABLE.
De plus, nous devons nous attendre à ce
que de nouveaux progrès sur ce front
problématique soient réalisés dans un
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