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Liens d’intérêt

• Inves&gateur dans de nombreux essais thérapeu&ques industriels
- Pas de rémunéra&on personnelle

• Missions d’exper&se pour Roche, Lilly, Eisai
- Pas de rémunéra&on personnelle
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Troubles (neuro)cognitifs et démences



La cognition

Ensemble des processus mentaux qui se rapportent à la fonction de 
connaissance et mettent en jeu …

 l'attention, 

  la mémoire, l'apprentissage, 

   le langage, 

     la perception, 

 le raisonnement, l'intelligence, 
  la résolution de problèmes ou la prise de décision

«

»



Les fonc8ons cogni8ves
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Les fonctions cognitives
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Profil cogni8f
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Profil cogni8f
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Profil cogni8f
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Trouble cogni8f
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• Réduction acquise, diminution des performances dans l’un au moins des domaines cognitifs

• ≠ Handicap (retard) mental

• Souvent transitoire ou réversible

• Cause souvent évidente



Trouble neurocognitif

Trouble neurocognitif
• Réduction acquise, significative 

et évolutive des capacités dans 
un ou plusieurs domaines 
cognitifs

1. Impression de déclin cognitif 
éprouvée par le patient, un 
tiers ou un soignant

2. Atteinte des performances 
cognitives lors de tests 
normés

• Déclin persistant, non expliqué par 
une confusion, une dépression ou 
un autre trouble psychiatrique
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Trouble neurocogni8f et autonomie
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… mineur
Ø Les déficits cognitifs 

n’interfèrent 
pas avec 
l’autonomie

… majeur
Ø Les déficits cognitifs 

empêchent de 
réaliser seul les 
activités 
quotidiennes 

Trouble neurocognitif
• Réduction acquise, significative 

et évolutive des capacités dans 
un ou plusieurs domaines 
cognitifs

1. Impression de déclin cognitif 
éprouvée par le patient, un 
tiers ou un soignant

2. Atteinte des performances 
cognitives lors de tests 
normés

• Déclin persistant, non expliqué par 
une confusion, une dépression ou 
un autre trouble psychiatrique



Histoire naturelle 
des troubles neurocognitifs
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Histoire naturelle 
des troubles neurocognitifs
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Histoire naturelle 
des troubles neurocognitifs
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Causes des troubles neurocognitifs
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ALZ TCV DCL DFT

Maladie 
d’Alzheimer

~70%
« pure » 
ou mixte

Présentation 
amnésique 85%

Trouble cognitif 
vasculaire

~15-20%
Présentation 
dysexécutive

Maladie à corps 
de Lewy

~5%
Hallucinations

Syndrome 
parkinsonien

Fluctuations de 
l’attention

Dégénérescence 
frontotemporale

~3%
Sujet jeune

Présentation 
dysexécutive/

comportementale 
>50%



Le poids des troubles neurocognitifs

La démence en France
• 1 200 000 personnes en 2014

• 1 750 000 en 2030
Source: projec+ons de l’étude PAQUID 

complétées par les es+ma+ons issues du SNDS - 
Santé Publique France

• 770 000 pris en soins en 2014, dont 35 000 
malades jeunes

• Prévalence
- 5% > 65 ans
- 17,8% > 75 ans dans la cohorte PAQUID,           

dont 39 % ins&tu&onnalisés

• 72 % des personnes ins&tu&onnalisées sont 
démentes

La démence en Hauts-de-France
• La plus jeune des régions de province mais 

également la 3ème plus peuplée

• 1 700 000 séniors en 2030

• 45 000 malades Alzheimer pris en soins en 2017

• Surmortalité de +25%
Source: rapport-avis du CESER 

Hauts-de-France, octobre 2017
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Diagnostic des troubles neurocognitifs

19https://www.meotis.fr/consultations-memoire-hdf/



D’un arrêté à l’autre…
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Evolution de la législation

Arrêté du 21 décembre 2005

4.4.2: Troubles cogni&fs et psychiques

• Compatibilité selon l’évaluation neurologique ou 
gériatrique.

• Incompatibilité en cas de démence documentée, 
après avis spécialisé si nécessaire

Arrêté du 28 mars 2022

Liste des affec&ons médicales incompa&bles ou compa&bles avec ou sans aménagements ou restric&ons pour 
l’obten&on, le renouvellement ou le main&en du permis de conduire ou pouvant donner lieu à la délivrance de 

permis de conduire de durée de validité limitée

4.4.2: Troubles cognitifs des pathologies 
neuroévolutives type maladie d’Alzheimer et 
maladies apparentées

• Incompatibilité:  tant que le doute sur la nature 
du trouble subsiste à avis spécialisé demandé 
sans délai auprès d’une équipe 
pluriprofessionnelle qui comprend un ou des 
médecins spécialistes (neurologue, gériatre, 
psychiatre ou médecin MPR)

• Incompatibilité définitive: dès le début du stade 3 
de l’échelle de Reisberg



Les difficultés induites par le nouvel arrêté

Ø Tout patient prenant un RDV 
en consultation mémoire 
devrait stopper la conduite 
automobile…

Ø Echelle d’évaluation obsolète

Ø Pas de place pour l’évaluation 
personnalisée

Ø Quid des patients au stade de 
trouble neurocognitif (TNC) 
mineur?
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• Obsolète (1982) et non u2lisée dans nos consulta2ons
• Pas de traduc2on française validée
• Validité mise en cause après 40 ans de connaissances accumulées sur la maladie 

d’Alzheimer
• Méthodologie u2lisée pour la construire est imprécise
• Qualités psychométriques insuffisantes
• Peu per2nente pour juger de l’habileté à conduire

www.centres-memoire.fr

http://www.centres-memoire.fr/


Et ailleurs ?



Pourquoi? 



Le stade 3 de Reisberg: 
trouble neurocognitif mineur ou démence? 

• Premiers déficits dans au moins deux domaines

• Le patient se perd dans un endroit inconnu

• Baisse de performance au travail confirmée par collègues

• Difficultés à trouver les mots et noms évidents pour entourage

• Lecture possible mais peu de souvenirs

• Moins de facilités à retenir le nom des personnes vues pour la 1ère fois

• Le patient perd ou place mal des objets de valeurs

• Difficultés de concentration évidentes lors d’un examen avec un professionnel

• Les patients peuvent aussi présenter
- Une incapacité à exécuter des tâches complexes
- Une diminution de performances dans les situations professionnelles ou sociales complexes
- Un déni

25Reisberg et coll 1984



Groupe de travail 
conduite automobile et troubles cognitifs

Repose sur la compétence des équipes pluridisciplinaires des Centres Mémoire 
dans le repérage, le parcours de soins et la prise en charge des troubles cognitifs 
Missions:
• Déterminer les éléments pertinents en fonction de l’état cognitif des personnes 

et les potentiels risques d’insécurité routière
• Production d ’algorithmes décisionnels
• Définition du surrisque à conduire à partir d’une évaluation personnalisée
• Définition du lien et du parcours entre professionnels
• Travail collaboratif (sociétés savantes)



Groupe de travail 
conduite automobile et troubles cognitifs

Repose sur la compétence des équipes pluridisciplinaires des Centres Mémoire 
dans le repérage, le parcours de soins et la prise en charge des troubles cogniIfs 
PopulaIon concernée:
• PaIent qui se plaint ou avec un déficit cogniIf subjecIf/objecIf par entourage ou 

médecin
• Pas de critère d’âge
• PaIent en cours d’évaluaIon afin de poser un diagnosIc éIologique de TNC
• PaIent présentant un TNC majeur diagnosIqué (MA ou maladie apparentée)



Groupe COGniSECURauto 

-     Mr le Dr Francis ABRAMOVICI – Collège Médecine Générale (CMG)



Groupe de travail 
conduite automobile et troubles cogni5fs

Algorithmes décisionnels desInés à 3 catégories de professionnels:

1. Spécialistes de CM ou de gériatrie (neurologues, gériatres , psychiatres)
2. Médecin Agréé 
3. Médecin Généraliste 



1.Professionnels de CM
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Quelles échelles cogni8ves « papier-crayon » 
permePent d’évaluer l’ap8tude à la conduite?

Aucune!

En screening
• La MoCA permet une évaluation des fonctions les plus impliquées dans la conduite :

Ø Visuospatiales
Ø Exécutives
Ø Attentionnelles
Ø Via le mini TMT, la copie du cube, placement des chiffres et aiguilles à l’horloge, l’empan envers et le 

taping sur la lettre A

• Le GP-Cog avec a minima l’horloge

1Freund, B., Gravenstein, S., Ferris, R., Burke, B.L. et Shaheen, E. (2005). Drawing clocks and driving cars: Use 
of brief tests of cognition to screen driving competency in older adults. Journal of General Internal Medicine, 

20(3), 240-244

HAS (2018). Guide parcours de soins des patients présentant un trouble neurocognitif associé à la maladie 
d’Alzheimer ou à une maladie apparentée



MoCA

32Nassreddine 2005



GPCog

33Brodaty JAGS 2002

 

Nom du patient: ________________________   
 

Date:   ________________________  
 

 

© University of New South Wales as represented by the Dementia Collaborative Research Centre – Assessment and Better Care; 
Brodaty et al, JAGS 2002; 50:530-534 
 
 

ÉTAPE 1 – EXAMEN DU PATIENT 
 
Sauf si spécifié, chaque question ne peut qu’être posée une seule fois. 
 

Nom et adresse pour un test de rappel ultérieur 
Je vais vous donner un nom et une adresse. Après que je vous les ai dits, je voudrais que 
vous me les répétiez. Souvenez-vous de cette adresse car je vais vous la redemander 
dans quelques minutes: Pierre Martin, 42 rue des Acacias, Neuilly. (Faire répéter la phrase 
jusqu’à 4 fois si nécessaire pour un apprentissage correct.) 
 
Orientation temporelle Correct Incorrect 
1. Quelle est la date? (Seulement si exacte) 
 
Test de l’horloge (utiliser une page vierge) 
2. Marquez, s’il vous plaît, les nombres pour indiquer les heures  

sur l’horloge. (espacement correct requis) 
3. Marquez les aiguilles pour qu’il soit 11H10. 
 
Information 
4. Pouvez-vous me raconter ce qui s’est passé récemment aux 

informations (journaux, télévision)? 
(Récemment = dans la semaine passée. Si la réponse est 
trop générale, comme “guerre” ou “pluie”, demandez des 
détails. Ne coter qu’une réponse précise.) 

 
Rappel 
5. Quels étaient le nom et l’adresse que je vous ai demandés 

de retenir? Pierre 
    Martin 
   42 
   Rue des Acacias 
   Neuilly 
 
Additionnez les réponses correctes: Score total: sur 9 
 

9 
 

Aucune déficience cognitive significative 
Pas de nécessité d’autres examens 

5 – 8 
 

Nécessité d'informations additionelles 
Procédez à l’étape 2 du test à la page suivante 

0 – 4 
 

Indication d’une détérioration cognitive 
Conduisez des examens standards 

     
/
9 



MMSE
• MMS >  24/30 = aptitude? 

(Canada, rapport Domont)
• MMS < 18 à Erreurs

systématiques en conduite
(Fox 1997 – J Am Geriatr Soc)

MoCA
• Esser JNNP 2016 : 243 Patients
• Cut off MOCA 26: Se 44% / Spe

94%
• Analyse ROC = 0.815 (0.744-

0.887)

MMSE vs. MoCA

N=    17                     50                             39                     13            16  
Age =  45.4+/-18      74.9+/-12.7          67.7+/-13.4     66.7+/-10     60.1+/-19 



Fonc&ons exécu&ves, aoen&onnelles et visuo-spa&ales … 

à Fonc4ons exécu4ves et aPen4onnelles: TMT A/B, etc.
à Fonc&ons visuo spa&ales: Benton, copies de cube, Rey, VOSP, horloge,..
à Aoen&on: WAIS codes, épreuves informa&sées : TAP,…SDSA

TMT B : 4 études de bonne qualité aux résultats divergents  / corréla=on
Idem pour a?en=on  (7 vs 7)

 à Par contre corréla&ons pour  4 baoeries : COGSTAT (Dawson 2009), baoeries « maison » (Lincoln 2006, 
2010), Carr 2011; Hoggarth 2013

  seulement deux avec cut-off et équa&on 
  Lincoln : classe correctement 98% - Prédic&on 59% à 88%

Tests cognitifs spécialisés



Vers une consultation « conduite 
autonomobile » en centre mémoire ?

• Examen
- Analyse du dossier médical
- Interrogatoire avec si 

possible l’entourage
- Examen clinique complet

36References

• Clignotants
- Examen réalisé suite à signalement 

ou à la demande de l’entourage ou 
d’un médecin

- Majoration récente de l’accidentalité, 
refus d’assurance ou infractions

- Patient manifestement ralenti ou 
désorienté

- FDR de survenue de troubles cognitifs 
(grand âge, AVC/TC, HTA, tabagisme, 
pathologie métabolique, déficit 
sensoriel, consommation régulière ou 
trouble de l’usage de médicaments 
ayant un effet sur la cognition)



De nouveaux ou8ls: ques8onnaire aidant
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De nouveaux outils: questionnaire aidant
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De nouveaux outils: questionnaire patient
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De nouveaux outils: questionnaire patient
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De nouveaux ou8ls: fiche d’évalua8on
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Cette fiche d’évaluation est 
rendu au patient qui pourra la 
remettre au MG et au médecin 
agréé



De nouveaux outils: fiche d’évaluation
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De nouveaux ou8ls: fiche d’évalua8on
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De nouveaux outils: fiche d’évaluation

44



Algorithme à des5na5on des CM
TNCM stade léger

MOCA à minima



2.Médecins généralistes
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Algorithme à destination du MG 

• GP-Cog recommandée par la HAS dans le dépistage du TNC par le médecin 
généraliste

• Si non réalisée en entier, réaliser le test de l’horloge seul

Freund, B., Gravenstein, S., Ferris, R., Burke, B.L. et Shaheen, E. (2005). Drawing clocks and driving cars: Use of brief tests of cognition 
to screen driving competency in older adults. Journal of General Internal Medicine, 20(3), 240-244



Test de l’horloge (GRECO)

• Présenter au patient une feuille avec un 
cadran d'horloge pré ́-dessiné, sur lequel il 
doit ajouter les nombres et dessiner les 
aiguilles correspondant a ̀ l’heure « dix- sept 
heure moins vingt »

• La durée de ce test est variable mais
n’excède habituellement pas les cinq 
minutes. 

• La cotation sur 7 est plus simple et plus 
ope ́rationnelle:
Ø Les chiffres de 1 a ̀ 12 sont pre ́sents /1 
Ø Les chiffres sont place ́s dans le bon ordre /1 
Ø Les chiffres sont bien positionne ́s /1 
Ø Les deux aiguilles sont dessine ́es /1 
Ø L'aiguille indiquant l'heure est bien 

positionne ́e /1 
Ø L'aiguille indiquant les minutes est bien 

positionne ́e /1 
Ø Les tailles diffe ́rentes des deux aiguilles sont

respecte ́es et exactes /1 

• Le score normal est 7/7 

48GRECO



Algorithme à des8na8on du MG 



Algorithme à destination du MG 



Algorithme à destination du MG 



3.Médecins agréés
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TNCM stade léger
Aide au rendu  d’avispour le médecin agréé

• TNC majeur à un stade léger
- Confirmation par bilan mémoire et test de conduite en situation réelle favorable

- APTITUDE avec limitation dans le temps +/- aménagement

- Si test de conduite défavorable à Inaptitude
- Si stade autre que léger, le test de conduite peut aider à la prise de conscience



TNCM stade léger
Aide au rendu  d’avis pour le médecin agréé

• Absence de bilan mémoire avec clignotants et examen clinique normal

  MOCA ou test de l’horloge à minima

• Si normale, aptitude limitée dans le temps et conseil d’évaluation 
pluridisciplinaire (CM) avant la fin de la période d’aptitude

• Si perturbée, inaptitude en attente d’un bilan pluridisciplinaire (CM)



Conclusion

• Nécessité d’une évaluaIon pluridisciplinaire et personnalisée
• OrientaIon entre les différents acteurs du parcours pour le bénéfice du paIent 

(autant sur le plan de la prise en charge de son éventuelle pathologie que du 
mainIen de son autonomie)
• Le rendu d’avis n’est pas une inapItude systémaIque

- Il peut permeUre un mainIen de l’autonomie et l’apport de conseils pour 
une conduite la plus sécure possible

- Il peut permeUre une prise de conscience de l’inapItude

Le but est d’arriver à un compromis entre l’évaluaIon de la 
capacité à conduire, l’autonomie et la sécurité opImale pour tous 
les usagers de la route


