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RÉSUMÉ 
Introduction : L’étude des habiletés de conduite chez les patients atteints de schizophrénie 

reste à ce jour très peu explorée. Pourtant, les altérations cognitives présentes chez près de 80% 

des patients peuvent entraîner une limitation fonctionnelle parfois sévère dans les actes de la 

vie quotidienne dont la conduite. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les 

performances de conduite de personnes avec un diagnostic de schizophrénie par rapport à celles 

de sujets contrôles.  

L’objectif secondaire est d’évaluer l’impact des déficits cognitifs des patients sur leur conduite. 

Méthode : 14 patients avec schizophrénie stabilisée et 14 sujets contrôles ont été évalués sur 

simulateur de conduite à travers six scénarios distincts. Les performances sur simulateur des 

deux groupes ont été comparées. Par la suite, les patients ont passé des tests 

neuropsychologiques, afin que les associations entre les résultats et ceux du simulateur puissent 

être explorées. 

Résultats : On observe une différence significative de vitesse moyenne dans le contexte de 

dépassement et du nombre d’arrêt total avant la zone de travaux entre les groupes. Cependant, 

aucune différence significative n’a été observée dans les temps de réaction de freinage en 

situation d’urgence ou non, ou dans les erreurs de maintien de trajectoire. Bien que centrales 

dans l’aptitude à conduire, les mesures cognitives dans le groupe schizophrénie n’ont pas 

montré d’association significative avec les deux métriques de conduite significatives. 

Conclusion : Les patients atteints de schizophrénie adoptent une conduite relativement plus 

lente, marquée par des arrêts plus fréquents face à une situation complexe. Ces résultats tendent 

à mettre en évidence qu’en situation de simulateur, les personnes avec schizophrénie adoptent 

une conduite plus prudente mais sans mise en danger plus fréquente que la population générale.  

 

Mots clés : Schizophrénie – Déficit cognitif - Conduite automobile – Simulateur – 
Neuropsychologie 
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TITLE:  ASSESSMENT OF DRIVING ABILITIES IN PATIENTS WITH 

SCHIZOPHRENIA ACCORDING TO THEIR COGNITIVE PROFILES 
 

ABSTRACT 
Introduction: The study of driving skills in patients suffering from schizophrenia remains 

largely unexplored to date. However, the cognitive alterations present in nearly 80% of patients 

can lead to functional limitations, sometimes severe, in everyday activities, including driving. 

The primary objective of this study is to evaluate the driving performance of patients with 

schizophrenia compared with that of healthy controls. The secondary objective was to assess 

the impact of patients' cognitive deficits on their driving performance. 

Method: 14 patients with non-acute schizophrenia and 14 healthy controls were evaluated on 

a driving simulator using six different scenarios. The simulator performance of the two groups 

was compared. Afterwards, the patients underwent neuropsychological tests, so that the 

associations between the results and those of the simulator could be explored. 

Results: There was a significant difference between the groups in the average speed in the 

context of overtaking and the number of total stops before the work zone. No significant 

differences were observed between the groups in braking reaction times in emergency or non-

emergency situations, or in lane-keeping errors. Although central to driving ability, cognitive 

functions showed no significant association with these two significant driving metrics. 

Conclusion: Patients suffering from schizophrenia adopt a relatively slower driving style, 

marked by more frequent stops when faced with a complex situation. These results tend to 

highlight that, in a simulator situation, individuals with schizophrenia adopt a more cautious 

driving style but without more frequent endangerment than the general population. 

 

Keywords: Schizophrenia – Cognitive Impairment - Driving - Simulator - Neuropsychology 
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I. INTRODUCTION 
A. La schizophrénie : contexte général 
1. Définitions 

La schizophrénie est un trouble psychiatrique chronique fréquent, s’englobant dans le groupe 

des troubles psychotiques, et dont la prévalence sur la vie entière est estimée à près de 1% (1,2). 

Elle est classiquement caractérisée par 3 dimensions symptomatiques constituant les critères 

diagnostiques, chacune contribuant à l’impact global de la maladie : 

§ Les symptômes positifs se manifestant par un excès de fonctions telles que les 

hallucinations et les idées délirantes, entraînant une altération de la perception de la 

réalité, 

§ Les symptômes négatifs qui sont à l’inverse un déficit de fonction, reflets d’une 

réduction des capacités motivationnelles, émotionnelles et sociales, et se manifestant 

par une perte d’élan vital, une anhédonie, un émoussement affectif, un retrait social ou 

encore une alogie,  

§ Les symptômes de désorganisation, se définissant par une altération du cours de la 

pensée, ou par un comportement moteur anormal ou grossièrement désorganisé (3,4). 

L’entrée dans la maladie avec l’apparition de ces symptômes se fait généralement chez le sujet 

jeune, entre la fin de l’adolescence et le milieu de la 3e décennie (2). En agissant principalement 

sur les symptômes positifs et de désorganisation, l’utilisation des antipsychotiques a permis une 

diminution significative du risque de rechute et une augmentation de la qualité de vie des 

patients (5). Bien que ne faisant pas partie des critères diagnostiques, le déficit des aptitudes 

cognitives est un aspect central de la schizophrénie et dont la prise en charge est devenue 

cruciale dans le cadre du rétablissement (6). 

 

2. Troubles cognitifs chez les patients atteints de schizophrénie 

Souvent présents avant même l’apparition des symptômes psychotiques, les troubles cognitifs 

persistent tout au long de l’évolution de la pathologie même lorsque celle-ci est stabilisée par 

un traitement pharmacologique (7). Les troubles cognitifs affectent plusieurs domaines 

cognitifs essentiels au quotidien, et leur impact est très variable : tant par la nature des troubles 

que par leur intensité. Selon les études, à peu près 80% des patients atteints de schizophrénie 

présentent des troubles cognitifs cliniquement significatifs (8). 

Les principales fonctions cognitives affectées sont l’attention, la mémoire, les fonctions 

exécutives et la vitesse de traitement (9). 
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a) Attention 

L’attention peut être définie comme la capacité à sélectionner et à se concentrer sur des stimuli 

spécifiques de nature principalement acoustiques ou visuels. Elle constitue ainsi un prérequis 

aux autres processus cognitifs (mémoire, fonctions exécutives). On identifie plusieurs sous-

types dans les processus attentionnels, dont : 

§ L’attention soutenue, capacité à maintenir sa concentration sur une tâche ou un stimulus 

spécifique pendant une période prolongée ; 

§ L’attention focalisée, capacité à répondre spécifiquement à un seul stimulus particulier 

dans un contexte sans distraction majeure 

§ L’attention sélective, capacité à focaliser son attention sur un stimulus pertinent tout en 

ignorant les distractions ; 

§ L’attention divisée, capacité à répartir son attention entre plusieurs stimuli 

simultanément ; 

§ L’attention alternée, capacité à déplacer son attention d’un stimulus à un autre, en la 

réorientant efficacement selon les besoins.  

 

Bien que ne s’identifiant pas dans un sous-type d’attention, les concepts d’alerte et de vigilance 

y sont étroitement liés : 

§ L’alerte se réfère à la capacité à répondre rapidement en réponse à un stimulus soudain. 

On distingue l’alerte tonique, état de préparation permettant de maintenir un état de 

réactivité de base, et l’alerte phasique permettant une augmentation temporaire et 

brusque de l’attention en réponse à un stimulus spécifique. 

§ La vigilance désigne la capacité à maintenir un état d’alerte sur une longue période, 

particulièrement dans des situations où les stimuli sont rares et monotones (10). 

 

S’il est plus souvent mis en avant dans la littérature une atteinte de l’attention soutenue et 

sélective chez les patients atteints de schizophrénie, les altérations sont souvent complexes et 

peuvent toucher tous les différents sous-types (11,12). 

 

b) Mémoire 

Le processus de mémorisation se décline classiquement en 3 étapes : l’encodage de 

l’information, son stockage de courte ou de longue durée, et enfin la récupération de celle-ci. 

L’information peut être langagière et sous la forme de mots, ou visuo-spatiale et contextuelle 

non liée au langage. 
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A la suite des différents modèles proposés au fil du temps, il est aujourd’hui possible de séparer 

la mémoire en deux grandes entités : 

§ La mémoire de travail, décrite comme un système permettant le stockage et la 

manipulation de l’information à court terme dans le but de réaliser des tâches cognitives 

complexes telles que la compréhension, la planification, la résolution de problèmes ou 

la prise de décisions ; 

§ La mémoire à long terme, impliquant un stockage d’information sur une période 

prolongée, et pouvant elle-même se diviser en plusieurs sous-entités : la mémoire 

épisodique faisant référence aux souvenirs personnels, la mémoire sémantique aux faits 

et connaissances générales, et la mémoire procédurale aux compétences et habitudes 

motrices acquises (13). 

 

L’atteinte mnésique chez les patients atteints de schizophrénie touche principalement la 

mémoire de travail et la mémoire à long terme épisodique ; les mémoires sémantique et 

procédurale étant relativement préservées. La littérature supposerait une altération plus 

marquée dans les étapes d’encodage et de récupération de l’information (14).  

 

c) Fonctions exécutives 

Les fonctions exécutives sont des processus cognitifs complexes d’organisation et de contrôle 

des comportements dirigées vers un but. Ces fonctions permettent l’adaptation à 

l’environnement par la gestion de situations nouvelles et non routinières en développant de 

nouvelles solutions aux problèmes rencontrés. Schématiquement, il est possible de décrire 

plusieurs processus exécutifs : 

§ La planification, impliquant l’élaboration et la coordination de stratégies et séquences 

d’actions dans le but d’atteindre un objectif, tout en anticipant les résultats probables ; 

§ La flexibilité cognitive définie par la capacité à alterner entre différentes stratégies ou 

plan d’action en fonction des exigences changeantes de l’environnement dans but 

d’adaptation ; 

§ L’inhibition étant la capacité à contrôler des réponses impulsives ou automatiques afin de 

choisir une action plus appropriée ; 

§ La mise à jour de la mémoire de travail permettant d’actualiser continuellement les 

informations stockées en mémoire de travail en remplaçant les anciennes informations 

par de nouvelles plus pertinentes (15). 
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Les fonctions exécutives se voient significativement altérées chez les patients atteints de 

schizophrénie, avec des déficits pouvant être marqués dans toutes les composantes 

mentionnées. De ces difficultés découlent de manière logique une altération de fonctions 

exécutives plus complexes tels que la prise de décision ou la résolution de problèmes (16). 

 

d) Vitesse de traitement 

Étroitement intriquée avec les capacités cognitives précédemment décrites, cette fonction fait 

référence à la rapidité avec laquelle une personne peut percevoir et traiter des informations, de 

manière à réagir efficacement aux stimuli de l’environnement (17). 

 

Les déficits de vitesse de traitement font partis des déficits cognitifs les plus constants et les 

plus marqués chez les sujets atteints de schizophrénie. Cette lenteur de traitement affecte les 

performances dans presque tous les autres domaines cognitifs, soulignant la place centrale de 

cette altération dans la pathologie (18). 

 

e) Effets des thérapeutiques médicamenteuses 

S’ils sont essentiels dans la gestion des symptômes psychotiques, les traitements 

antipsychotiques peuvent contribuer à l’aggravation des déficits cognitifs. D’après la littérature, 

les antipsychotiques de première génération ont tendance à exacerber les difficultés de mémoire 

de travail, de vitesse de traitement et de flexibilité mentale. Les antipsychotiques de deuxième 

génération (en particulier la Clozapine et l’Olanzapine) ont présenté quant à eux des effets 

modestes dans la réduction d’altérations cognitives tels que la mémoire de travail ou la vitesse 

de traitement. Cette tendance à la réduction reste inconstante pour un même traitement avec 

une grande variabilité en fonction des études voir même des patients au sein d’une même étude 

(19). 

 

3. Impact fonctionnel au quotidien 

Bien que l’intensité des symptômes psychotiques contribuent aux difficultés fonctionnelles, de 

multiples études mettent en avant une forte corrélation entre les déficits cognitifs et les 

limitations fonctionnelles (20,21). Ces déficits, et particulièrement ceux touchant la vitesse de 

traitement, les fonctions exécutives et la mémoire de travail, compromettent la capacité à gérer 

des tâches basiques telles que l’entretien d’un logement, la gestion financière ou l’utilisation 

des transports en commun (22,23). Au-delà de ces aspects pratiques, ces limitations affectent 
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de manière plus générale l’insertion sociale et professionnelle, réduisant ainsi la qualité de vie 

globale des patients (24).  

 

Dans ce contexte, conduire un véhicule est une activité de la vie quotidienne qui incarne les 

défis auxquels sont confrontés les patients atteints de schizophrénie. L’importance de la 

conduite dans la vie quotidienne ne peut être sous-estimée : pour de nombreuses personnes, la 

capacité à conduire est synonyme d’autonomie dans les déplacements, leur permettant d'accéder 

à l’emploi, à l’éducation, aux services de santé, ou encore au maintien des interactions sociales 

régulières (25).  

 

B. La conduite automobile chez les patients atteints de schizophrénie 
Peu d’études épidémiologiques traitant de la question de la conduite automobile en pratique 

courante chez les patients atteints de schizophrénie ont été effectuées. Par rapport à la 

population générale, ils conduiraient ainsi significativement moins en termes de temps et de 

distance et tendraient à présenter un plus grand risque d’accident (26,27). 

 

1. Impact des fonctions cognitives dans la conduite 

 Au-delà des fonctions perceptuelles et motrices, la conduite fait intervenir de manière 

complexe et dynamique de multiples fonctions cognitives en simultané (28). Malgré cette 

complexité, certains auteurs ont proposé des concepts théoriques associant certaines fonctions 

cognitives aux différents aspects de la conduite en pratique (29,30). Ils soulignent ainsi 

l’importance : 

§ Des capacités attentionnelles, principalement de l’attention soutenue et sélective, dans 

l’observation de la route, la gestion des distractions et la perception des risques 

§ De la mémoire de travail dans la navigation et la gestion du multi-tâche lors de l’exécution 

de manœuvres successives.  

§ Des fonctions exécutives telles que la planification, l’inhibition et la flexibilité dans la 

prise de décisions en temps réel.  

§ De la vitesse de traitement dans la réaction aux imprévus et à la gestion des situations 

d’urgence : une altération de la vitesse de traitement pouvant ainsi augmenter le risque 

d’accident (31).  

 

Les patients atteints de schizophrénie, en raison de leurs déficits cognitifs persistants, sont 

particulièrement vulnérables à ces exigences cognitives spécifiques. Leur évaluation à 
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l’aptitude à conduire devient également un enjeu en termes de sécurité routière, régie par un 

ensemble de lois dont l’objectif final est d’assurer la sécurité des usagers de la route.  

 

2. Cadre légal de la conduite chez les patients atteints de schizophrénie en France 
Le cadre légal décrit dans cette partie se focalise sur le permis du groupe 1 (« groupe véhicule 

léger », incluant les permis permettant les déplacements personnels tel que le permis B) (32). 

 
a) Bases théoriques juridiques 

La réglementation relative à l’aptitude à la conduite automobile repose principalement sur le 

Code de la route (33), cadre juridique fondamental, ainsi que sur les arrêtés ministériels 

apportant précisions et mises à jour.  

 

Le Code de la route pose les bases de cette réglementation. Il stipule notamment la nécessité 

de répondre à des critères d’aptitude physique et mentale pour toute personne souhaitant obtenir 

ou renouveler son permis. Ces articles confèrent au préfet le pouvoir d’imposer une évaluation 

médicale lorsque l’état de santé d’un conducteur l’exige. Cette évaluation d’aptitude médicale 

à la conduite relève de la compétence d’un médecin spécialisé agréé par la préfecture (34). Sur 

la base de cet avis médical, le préfet a le pouvoir de révoquer ou d’imposer des restrictions à 

l’examen ou au renouvellement du permis, mais également de suspendre ou de retirer un permis 

en cours (35) 

 

Le 28 mars 2022, un arrêté du ministère de l’Intérieur fixe la liste des affections médicales 

compatibles ou non avec l’obtention, le renouvellement ou le maintien du permis. Sur la base 

des avancées médicales et des spécificités des pathologies pouvant impacter la conduite, l’arrêté 

vient renforcer et préciser les dispositifs d’évaluation à l’aptitude à la conduite selon le trouble. 

Dans le cadre de la schizophrénie, il est ainsi décrété : 

§ « Une incompatibilité à la conduite tant que sont présents des troubles mentaux graves 

tels que la psychose aigue, ou des troubles graves de la capacité de jugement ou de 

comportement.  

§ Une compatibilité temporaire ou définitive à la conduite en cas de rémission attestée par 

des évaluations répétées et sous réserve d’une compatibilité du traitement avec la 

conduite.  

§ Une obligation d’avis médical spécialisé par un médecin agréé avant la reprise de la 

conduite. » 
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§ Un renforcement de la responsabilité du médecin agréé dans la décision finale. Sur la base 

des critères d’incompatibilité et de compatibilité de l’arrêté, ils sont ainsi tenus de 

réaliser des évaluations plus approfondies, en sollicitant par exemple l’avis d’un 

médecin spécialiste tel qu’un psychiatre. 

§ Une réévaluation périodique obligatoire des patients présentant une pathologie chronique 

ou évolutive, dont la fréquence est fixée par le médecin agréé (36). 

 

b) Mise en œuvre en pratique courante 

Dans un travail préparatoire à cette thèse, nous nous sommes interrogés sur la méthode 

appliquée par les médecins agrées à l’évaluation de l’aptitude à la conduite automobile. Pour 

connaitre cette méthode nous avons contacté par mail les médecins agrées exerçant dans le 

département 37 de l’Indre et Loire. Deux médecins ont accepté de partager leurs expériences 

cliniques : le premier par mail de manière succincte et le second par entretien téléphonique. 

 

Les deux médecins ont relaté de l’absence de protocole d’évaluation standardisé dans le cadre 

des patients présentant un trouble schizophrénique, ayant comme unique référence les 

consignes de l’arrêté ministériel.  

 

Lors de l’entretien téléphonique, le médecin agréé détaille sa pratique courante. Pour 

commencer, il a verbalisé ne jamais avoir évalué de patient atteint de schizophrénie (et même 

de patient présentant des troubles psychiatriques de manière générale) lors d’une consultation 

spécialisée pour la conduite et ce, malgré l’arrêté décrété en 2022. Plusieurs études vont dans 

ce sens en montrant en effet que les patients atteints de schizophrénie sont moins enclins à se 

présenter pour des évaluations formelles, souvent en raison de la stigmatisation perçue (37), 

d’une faible conscience des déficits (38), d’une potentielle peur de perdre son permis, ou 

encore, d’un possible manque de sensibilisation des patients et des professionnels de santé sur 

l’importance de ces consultations. 

 

Ensuite, dans le cadre de l’évaluation des patients présentant d’autres problématiques de santé, 

le médecin rapporte l’utilisation d’une liste d’éléments à explorer qu’il a mis au point pour sa 

pratique personnelle avant de se prononcer sur l’avis à la reprise de la conduite. Cette liste 

comprend entre autres la vérification des antécédents médicaux, des consommations de 

toxiques, une analyse de la liste des traitements, et un examen clinique centré sur la ou les 

pathologies pouvant être invalidantes pour la conduite. En fonction des difficultés, des examens 
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complémentaires peuvent être demandées telles qu’une évaluation de la vision ou de l’audition 

pour les déficits sensoriels. Concernant les difficultés cognitives notamment dans le cadre de 

pathologies neurologiques ou neurodégénératives, le patient peut être redirigé vers un médecin 

spécialisé des troubles cognitifs (travaillant dans une structure spécialisée type Centre Mémoire 

Ressource et Recherche) selon l’intensité du déficit et si une consultation avec un tel spécialiste 

n’a pas eu lieu en amont.  

 

Finalement, devant la priorité laissée au jugement clinique, il relate le peu d’utilisation des tests 

psychotechniques dans sa pratique en dehors des cas de figures où ceux-ci sont imposés par la 

loi (annulation, invalidation ou suspension du permis pour une durée supérieure ou égale à 6 

mois) (39).  

 

En se basant sur les textes de loi, la stabilité de la symptomatologie schizophrénique et les 

altérations cognitives doivent être évaluées avant la reprise de la conduite. Il sera présenté dans 

la suite de ce travail les différentes méthodes d’évaluation à disposition. 

 

3. Méthodes d’évaluation de l’aptitude à la conduite 

a) Évaluation des symptômes psychotiques  

Bien que le jugement clinique du médecin reste l’élément central de la prise en charge, plusieurs 

échelles validées pour la pratique clinique et la recherche peuvent être utilisées pour aider le 

clinicien à évaluer les symptômes psychotiques : 

 

§ La BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) (40), échelle de psychopathologie générale 

balayant l’ensemble de la symptomatologie sur 18 items, a aujourd’hui été largement 

supplanté par la PANSS.  

§ La PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) (41), très utilisée en recherche ou en 

pratique clinique pour suivre l’évolution symptomatologique des patients et évaluer 

l’efficacité des traitements. Elle comprend 30 items côtés de 1 à 7 en fonction de la 

sévérité des symptômes, et permet de mesurer les symptômes positifs, négatifs et de 

désorganisation.  

Il a été par la suite proposé des versions simplifiées de cette échelle dont la PANSS-6 en 

6 items (42), qui aurait également montré une validité scientifique dans l’évaluation de 

l’intensité des symptômes positifs et négatifs. 
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§ La SANS (Scale for the Assesment of Negative Symptoms) (43), échelle spécifiquement 

conçue pour évaluer les symptômes négatifs en 25 items, reste historiquement l’outil de 

référence. Elle se retrouve de moins en moins utilisée au profit d’échelles émergentes 

telle que la BNSS (Brief Negative Symptom Scale), plus récente et développée dans le 

but de corriger certaines limites de son prédécesseur (44). 

§ Évaluant le fonctionnel général des patients atteints de troubles psychiatriques, l’échelle 

EGF (d’Évaluation Globale du fonctionnement) traduit de la GAF (Global Assesment 

of Functioning Scale) (45)  reste encore aujourd’hui une référence en psychiatrie. 
 

b) Évaluation des fonctions cognitives 

Par sa formation, le psychologue spécialisé en neuropsychologie est le seul à même de réaliser 

l’évaluation du fonctionnement cognitif par l’intermédiaire de tests spécialisés.  

 

Ce bilan cognitif tient compte du patient dans sa globalité et notamment des caractéristiques de 

la pathologie (10).  Si les conditions optimales ne sont pas toujours atteignables en pratique, la 

recherche d’une stabilité des symptômes positifs et de désorganisation est conseillée car ils 

peuvent perturber le résultat des tests par le biais des symptômes en eux-mêmes ou de l’anxiété 

secondaire. De même, la fatigabilité inhérente aux symptômes négatifs peut être renforcée par 

les antipsychotiques et doit être pris en considération dans le cadre de la longueur des séances 

(19,46). 

 

Les tests neuropsychologiques sont devenus des outils indispensables pour évaluer les 

différentes fonctions cognitives pouvant être impactées chez les patients. Parmi les fonctions 

cognitives altérées dans la schizophrénie et impliquées dans la conduite, plusieurs tests sont 

couramment utilisés pour leur évaluation en pratique clinique ou dans le cadre de la recherche.  

Par soucis de clarté, les tests seront répartis en fonction des principales fonctions cognitives 

qu’ils évaluent. 

 

Attention 

La batterie de Tests d’Évaluation de l’Attention (TAP) (Zimmermn & Fimm, 2002) est très 

utilisée en pratique et permet à travers un large choix de sous-tests une évaluation assez 

exhaustive des différents sous-types attentionnels. Bien que conçu principalement pour mesurer 

les capacités attentionnelles, le panel de sous-tests permet également d’explorer d’autres 
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fonctions impliquées dans la conduite telles que l’alerte phasique, la flexibilité cognitive, 

l’inhibition, ou encore la mémoire de travail (47) 

 

Le d2-R, test d’attention concentrée est également un outil particulièrement sensible aux 

déficits attentionnels visuels et cible principalement l’attention sélective et continue. Il implique 

également la vitesse de traitement (48).  

 

Très utilisé dans les pays anglo-saxons, le Continuous Performance Test (CPT) évalue 

principalement l’attention soutenue et la vigilance (49). Il ne dispose pas d’une norme 

spécifique validée pour la population française à l’instar de la TAP et du d2-R qui lui seront 

préférés. 

 

Mémoire de travail 

Le subtest Mémoires des chiffres intégrés dans la WAIS-IV : Échelle d’intelligence de Wechsler 

pour Adultes évalue l’empan des chiffres et est fréquemment utilisé pour évaluer la mémoire 

de travail verbale (50).  

 

Le Test des blocs de Corsi est quant à lui utilisé pour évaluer la mémoire de travail visuo-

spatiale (51). Il évalue principalement la mémoire de travail et la capacité de mise à jour.  

 

Le N-back test, dont la difficulté est ajustable aux capacités des participants, est un test très 

utilisé car pouvant également renseigner sur certaines fonctions exécutives telles que la 

flexibilité ou l’inhibition (52). 

 

Fonctions exécutives  

Le partie B du Trail Making Test (TMT-B) est couramment utilisée en pratique car il permet 

d’évaluer de manière simple et rapide la flexibilité cognitive. Il peut également renseigner sur 

les capacités d’inhibition, de vitesse de traitement, et de balayage visuo-spatial (53).  

 

Le Test de Stroop est quant à lui une référence dans l’évaluation de la fonction d’inhibition et 

de l’attention sélective (54).  

 

Les capacités de de planification sont souvent évaluées par le test Tower Of London qui peut 

également éclairer sur la capacité de résolution de problèmes (55). 
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Le Test des Commissions, outil issu de la batterie de tests Behavioural Assessment of the 

Dysexecutive Syndrome (BADS), est couramment utilisé dans l’évaluation de la planification, 

mais également de l’inhibition et des capacités de raisonnement (56). 

 

Enfin, le Wisconsin Card Sorting Test (WCST) et sa version modifiée plus courte ont été 

largement étudiés chez les patients atteints de schizophrénie. Ceux-ci rencontrent souvent des 

difficultés face au test (57), qui implique principalement les fonctions exécutives telles que la 

flexibilité cognitive, l’inhibition ou encore la résolution de problèmes (58). 

 

Vitesse de traitement 

Parmi les tests existants, les subtests Codes et Symboles de la WAIS-IV constituent des 

références (50). Une autre référence à citer est le Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (59). 

 

Bien que les tests neuropsychologiques soient fiables dans des contextes cliniques contrôlés, la 

question de la validité écologique se pose : les tests neuropsychologiques peuvent ne pas refléter 

la complexité et les exigences de la vie quotidienne (60). Ainsi, les simulateurs de conduite 

offrent une approche complémentaire dans l’évaluation à la conduite des patients en permettant 

de se rapprocher des conditions réelles (61). 

 

c) L'utilisation des simulateurs de conduite 

En pratique courante, les simulateurs de conduite sont utilisés dans la formation des jeunes 

conducteurs dans le cadre de l’obtention du permis de conduire (61). En France, depuis l’arrêté 

ministériel du 22 Décembre 2009, les auto-écoles sont autorisées à utiliser les simulateurs pour 

l’apprentissage de la conduite (62). 

 

Dans le domaine médical, l’utilisation des simulateurs de conduite a connu un essor dans le 

cadre des pathologies neurologiques et neurodégénératives. En effet, de nombreuses études ont 

exploré l’évaluation à la conduite par des tests neuropsychologiques et simulateurs de conduite 

chez les patients ayant eu un accident vasculaire cérébral (63), ayant subi un traumatisme 

crânien (64) ou encore atteints de maladie d’Alzheimer (65). Les recherches ont ainsi permis le 

développement de programmes sur simulateur adaptés à la pathologie et utilisés en pratique 

dans un but de réhabilitation à la conduite (66).  
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Dans le cadre des patients atteints de schizophrénie, peu d’études à ce jour ont cherché à évaluer 

les habiletés de conduite automobile (67). Dans une étude menée en 1993 par Wylie et al., 22 

patients atteints de schizophrénie et 16 témoins ont été évalué sur un simulateur de conduite. 

Les patients ont présenté un moins bon contrôle latéral du véhicule et un temps de freinage plus 

long lorsque les feux de circulation passaient au rouge (68). Par la suite, dans une autre étude 

menée en 2005 par St. Germain et al. évaluant 12 patients et 25 témoins sur simulateur, les 

patients ont également montré un moins bon contrôle latéral ainsi qu’une vitesse de conduite 

plus lente. La principale limite discutée est l’origine plurifactorielle possible des difficultés de 

conduite : symptômes psychotiques, altération des fonctions cognitives ou effets secondaires 

des traitements (69).  

 

En 2019, l’étude de Fuermaier et al. vient prendre en compte ces limites, en évaluant cette fois 

31 patients n’étant pas en phase de décompensation aigue de la pathologie et 31 témoins. Les 

résultats du simulateur ont été comparés aux tests neuropsychologiques. Il a été retrouvé, chez 

les patients, une conduite significativement plus lente, elle-même associée à de plus faibles 

résultats aux tests de vitesse de traitement et d’attention. Néanmoins, l’étude ne montre pas de 

diminution des performances des patients sur le nombre de collisions ou des temps de réactions 

en situation d’urgence (70). Une étude de 2024 menée sur simulateur vient elle aussi appuyer 

sur une vitesse de conduite significativement plus lente mais également un nombre plus élevé 

de collisions dans des situations telles que l’insertion sur autoroute et le freinage d’urgence ; le 

nombre de collisions étant corrélé à un déficit en vitesse de traitement et en attention soutenue 

(71). L’hypothèse commune soulevée par ces articles serait une compensation des altérations 

cognitives par la diminution de la vitesse de conduite.  

 

C. Objectifs de l’étude 
L’étude des habiletés de conduite automobile des personnes avec schizophrénie est encore un 

domaine très peu étudié dans la littérature scientifique. Les équipes cliniques et les médecins 

agréés par la préfecture ne disposent que de très peu de données probantes pour évaluer en 

pratique la capacité des personnes avec schizophrénie à pouvoir conduire en toute sécurité. De 

plus, il n’existe pas à ce jour d’évaluation standardisée ou de marqueurs permettant de prédire 

de manière fiable leurs capacités en situation réelle de conduite.  

En pratique, ce manque de standardisation rend complexe la prise en charge des patients 

présentant des difficultés dans le cadre de la conduite (72), dont l’arrêt peut affecter 

l’autonomie, la participation sociale et la qualité de vie de manière générale (25).  
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Dans ce but d’évaluation objective, la réalisation d’un plus grand nombre d’études devient une 

nécessité. 

 

L’objectif principal de cette étude est de comparer les performances de conduite sur simulateur 

de patients atteints de schizophrénie à celles d’un groupe contrôle sain. 

L’objectif secondaire vise à évaluer l’impact des fonctions cognitives des patients sur les 

performances de conduite, notamment si des déficits de conduite sont associés à des altérations 

cognitives identifiées par le bilan neuropsychologique. 

 

Pour se faire, des patients ayant un diagnostic posé de schizophrénie et n’étant pas en phase de 

décompensation aigue et des sujets contrôles (appariés au groupe patient sur l’âge, le sexe et le 

niveau d’étude) ont été évalués sur un simulateur de conduite sur différents scénarios évaluant 

des compétences basiques nécessaires à une conduite sécuritaire. Les patients ont ensuite passé 

une batterie de tests neuropsychologiques évaluant les capacités attentionnelles, exécutives, de 

mémoire de travail et de vitesse de traitement. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
A. Population étudiée 
Le recrutement des patients et des témoins a eu lieu entre Janvier et Septembre 2024 au CHRU 

de Tours. Dans le cadre de l’objectif principal visant à comparer les performances des deux 

groupes sur simulateur, 14 patients et 14 sujets sains appariés ont finalement été retenus pour 

l’étude. 

 

1. Patients atteints de schizophrénie 

Les patients ont été recrutés sur la base du volontariat par entretien téléphonique ou par 

l’intermédiaire des psychiatres référents. Une information individuelle leur a été apportée sur 

le contexte de l’étude, la protection de leur droit, ainsi que le déroulé des évaluations. 

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont présentés ci-dessous : 

Critères d’inclusion au groupe patients : 

§ Personne présentant un diagnostic de schizophrénie posé selon les critères cliniques du 

DSM-V (4), stabilisée par un traitement pharmacologique et suivie par un médecin 

psychiatre sur le CHRU de Tours. 

§ Personne ayant le permis de conduire 

§ Age compris entre 18 et 50 ans.  

 

Critères d’exclusion du groupe patients : 

§ Personne ne parlant pas le français 

§ Personne s’opposant aux évaluations neuropsychologiques préalables 

§ Personne s’opposant au traitement des données. 

§ État de santé incompatible avec la réalisation d’évaluations dans le cadre de la conduite 

automobile : personne hospitalisée ou en décompensation aigue de sa pathologie 

schizophrénique, comorbidité sévère (physique, neurologique ou psychiatrique), déficit 

visuel ou auditif important non corrigé, trouble l’usage actif de substances 

psychoactives.  

 

Ainsi, 16 personnes remplissant les critères d’inclusion ont accepté de participer à l’étude. 1 

patient a dû être exclu de l’étude devant un déficit visuel important non corrigé, et 1 autre patient 

a été exclu devant l’impossibilité de récupérer les données de son évaluation sur le simulateur. 



 

Page 26 sur 65 
 

Afin de prendre en compte les autres composantes importantes de la pathologie 

schizophréniques pouvant influencer la capacité à conduire, une brève évaluation clinique a été 

effectuée en amont sur les 14 patients retenus. Elle a consisté en : 

§ L’utilisation de l’échelle simplifiée de la PANSS en 6 items présentés en Annexe 1, afin 

de coter l’intensité des symptômes positifs et négatifs résiduels (42), 

§ Le calcul de la consommation moyenne (en mg/j) de traitements antipsychotiques pour 

chaque patient en utilisant l’équivalence en Chlorpromazine (73).  

 

2. Sujets sains 
Le recrutement des sujets sains s’est également fait sur la base d’un appel à volontaires. Les 

critères d’inclusion et d’exclusion pris en compte ont été la possession d’un permis de conduire, 

l’absence d’antécédent neurologique ou psychiatrique connu, l’absence de déficit visuel ou 

auditif important non corrigé, ainsi que l’absence de trouble de l’usage actif de substance 

psychoactive. 

 

Ainsi, 14 sujets présumés sains ont été recrutés dans le groupe contrôle après les passations des 

patients, en respectant des critères d’appariement prédéfinis et jugés pertinents dans le cadre de 

l’étude : l’âge, le sexe et le niveau d’étude. 

 

Les niveaux d’études ont été regroupés selon la Nomenclature nationale des niveaux de 

formation décrétée depuis 2019 par le Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la 

Recherche (Annexe 2). 

 

3. Considérations éthiques 

L’étude a été classée comme démarche de soins innovante, hors loi Jardé (non 

interventionnelle) par la Direction de la Recherche et de l’innovation. Il a donc simplement été 

réalisé une mise en conformité vis-à-vis de la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique 

et des Libertés). L’étude prend en compte les obligations de protection des données 

personnelles, conformément aux Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD).  

 

B. Protocole de l’étude 
1. Contexte général 

L’étude s’est déroulée au sein de la structure de Se Rétablir 37, dispositif de soins 

pluridisciplinaire du CHRU de Tours et orienté vers le rétablissement et la réhabilitation 
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psychosociale. Dans un but de monter un projet autour de l’évaluation objective sur simulateur 

des aptitudes de conduite des patients atteints de schizophrénie, l’équipe de Se Rétablir 37 a 

contacté l’Université Gustave Eiffel de Lyon, spécialisée en sécurité routière. Le simulateur de 

conduite prêté par l’Université a ainsi été installé au sein des locaux de la structure dans le cadre 

des évaluations. 

 

Ces évaluations sur simulateur se sont déroulées sur un premier rendez-vous d’en moyenne 45 

minutes. Les patients uniquement ont ensuite rappelés afin de passer les évaluations 

neuropsychologiques effectuées par une neuropsychologue travaillant au sein de Se Rétablir 37 

et ayant l’expérience professionnelle de travailler avec des patients atteints de schizophrénie. 

Ces évaluations ont pris en compte la fatigabilité pouvant être accrue des patients et ont été 

réparties en deux rendez-vous d’en moyenne 1 heure. 

 

2. Évaluation sur simulateur de conduite 

a) Matériel utilisé 

Le simulateur de conduite utilisé pour l’étude est un simulateur de bureau avec champ visuel 

de 135 degrés (trois écrans) et licence du logiciel STISIM Drive M1000-R, avec pédalier et 

volant Logitech G923. La voiture simulée possède une boite de vitesse automatique.  

Ce matériel est utilisé dans le cadre d’études en cours concernant les personnes âgées ou 

présentant un trouble neurodégénératif.  

 

L’évaluation sur simulateur s’est faite sur 6 scénarios distincts de courte durée (en moyenne 5 

minutes) et entrecoupés d’une brève pause, évaluant chacun des compétences basiques mais 

nécessaires à la conduite en toute sécurité. Pour chacun des scénarios, il est demandé aux 

personnes évaluées de conduire comme au volant leur propre véhicule en situation réelle.  

 

Les différentes mesures propres à chaque scénario (tels que les temps de réaction, distances de 

suivi, vitesse moyenne, etc.) sont automatiquement extraites du simulateur sous forme d’un 

fichier contenant les données recueillies.  
 

b) Scénarios du simulateur 

Le contexte et les données récupérées des six scénarios sont décrits dans les prochains 

paragraphes.  
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Scénario 1 : Suivi d’un véhicule 

Contexte : Sur une route en ligne droite, il est demandé de suivre un véhicule en maintenant 

une distance de suivi régulière et adaptée. Les sujets n’ont pas accès au compteur de vitesse. 

Données récupérées : Distance moyenne de suivi (en m), Vitesse moyenne de suivi (en km/h). 

 

Scénario 2 : Respect de vitesse 

Contexte : Sur une route en ligne droite sans autre voiture, il est demandé de conduire en prenant 

en compte la limitation de vitesse indiquée sur le panneau (80 km/h). Les sujets ont accès au 

compteur de vitesse à partir de ce scénario. 

Données récupérées : Vitesse moyenne (en km/h), Nombre d’erreurs de maintien de trajectoire 

(en nombre de ligne blanches continues franchies). 

 

Scénario 3 : Dépassement 
Contexte : Sur une route à trois voies en ligne droite limitée à 110 km/h, il est demandé 

d’effectuer plusieurs dépassements successifs de voitures conduisant sur la voie de droite.  

Données récupérées : Vitesse moyenne (en km/h), Temps de dépassement moyen (en 

secondes).  

 

Scénario 4 : Conduite en milieu rural 

Contexte : Scénario démarrant sur une route limitée à 80 km/h, avant de rentrer dans une 

commune rurale limitée à 50km/h. Plusieurs évènements inattendus et nécessitant un freinage 

d’urgence ont lieu à partir de l’entrée dans cette ville rurale : piéton caché par une voiture 

stationnée et traversant hors passage piéton, camion stationné et reculant sur la voie du 

conducteur. Après la sortie de ville, retour sur une route limitée à 80 km/h sur laquelle figure 

une zone de travaux empiétant sur la voie du conducteur : le sujet doit contrôler l’absence de 

véhicule arrivant en sens inverse avant de déboiter puis de se rabattre sur sa voie. Enfin, un 

dernier évènement inattendu nécessitant un freinage d’urgence a lieu en fin de scénario, 

représenté par un chien traversant la route au dernier moment. 

Données récupérées : Temps de réaction moyen de freinage aux évènements inattendus (en 

millisecondes), Arrêt effectué ou non avant la zone de travaux.  

 

Scénario 5 : Conduite en milieu urbain 

Contexte : Conduite dans une ville limitée à 30 km/h. Succession de 4 feux rouges dont 3 

passent à l’orange à l’approche, nécessitant un freinage et un arrêt avant le feu. De même, le 
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sujet fait face à plusieurs évènements inattendus et nécessitant un freinage d’urgence avec dans 

l’ordre d’apparition : un piéton caché par une voiture qui traverse hors passage piéton, une 

voiture rouge puis une voiture noire stationnées sur le côté qui déboitent sans clignotant sur la 

voie au dernier moment. 

Données récupérées : Vitesse moyenne en ville (en km/h), temps de réaction moyen de freinage 

aux feux rouge (en millisecondes), temps de réaction moyen de freinage aux évènements 

inattendus (en millisecondes). 

 

Scénario 6 : Freinage 

Contexte : Sur une route en ligne droite, il est demandé de conduire à la vitesse indiquée de 80 

km/h et de freiner le plus rapidement possible lors de l’apparition d’un panneau stop au milieu 

de l’écran. A la disparition du panneau, reprendre à 80 km/h jusqu’à l’apparition du prochain 

panneau stop. 5 freinages successifs sont évalués. 

Données récupérées : Moyenne des temps de réaction de freinage sur le scénario (en 

millisecondes). 

 

3. Évaluations neuropsychologiques 

Les patients ont passé une batterie de tests neuropsychologiques visant à évaluer les domaines 

cognitifs pertinents à la conduite automobile. Les domaines évalués ont été l’attention, la 

mémoire de travail, les fonctions exécutives et la vitesse de traitement.  

 

Dans la suite de cette partie sont décrits les tests utilisés, les principales fonctions cognitives 

qu’ils évaluent et les paramètres pris en compte pour chaque test. Cette sélection des paramètres 

est basée sur la pratique clinique, les données de littérature existantes ainsi que leur pertinence 

clinique vis-à-vis du contexte des scénarios du simulateur.  

                                                                                   

Les résultats des tests sont ensuite exprimés en rangs centiles (ou percentiles), calculés à partir 

des normes d’une population de référence. Par convention, nous appellerons percentile standard 

le percentile obtenu pour chaque patient et chaque test après comparaison à la population de 

référence. Ces normes sont définies pour chaque tranche d’âge.  

Il est à savoir que les seuils de rangs centiles souvent utilisés en pratique clinique sont de : 10% 

seuil en dessous duquel on parle de fragilité, et 5%, considéré comme le seuil pathologique 

(74). 
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a) Tests d’Évaluation de l’Attention (TAP) 

Différents sous-tests de la TAP ont été utilisés. Ces tests sont réalisés sur un support informatisé 

et permettent une évaluation des différentes capacités attentionnelles et exécutives. Pour chacun 

des tests, le support informatisé permet de présenter au participant des stimuli visuels et parfois 

auditifs. Les participants sont équipés d’un boitier de réponse où ils doivent appuyer sur un 

bouton spécifique le plus rapidement possible en fonction des consignes. Les mesures prises 

sont en général le temps de réaction entre la présentation du stimulus et la réponse du 

participant, ainsi que l’exactitude des réponses avec un comptage des réponses fausses et des 

réponses omises (10,47). 

 

La TAP se compose de différents sous-tests évaluant différentes fonctions attentionnelles et 

exécutives, listés dans le tableau ci-dessous. Le contenu et le déroulement pratique pour chacun 

des sous-tests de la TAP sont consultables sur le site de référence (75). 

Nom du sous-test 
Principale fonction 

cognitive évaluée 
Paramètres du test pris en compte 

« Alerte phasique » 

 
Alerte phasique 
Alerte tonique 

 

- Temps de réaction médian sans 

avertisseur (en alerte tonique) 
- Temps de réaction médian avec 

avertisseur (en alerte phasique) 

« Attention soutenue » Attention soutenue 

- Nombre d’omissions et nombre de 

réponses fausses (0-5min) 
- Nombre d’omissions et nombre de 

réponses fausses (5-10min) 

« Attention divisée » Attention divisée - Nombre d’omissions 

« Balayage visuel » Attention visuo-spatiale 
- Nombre d’omissions de cibles 
- Temps médian de balayage (de la matrice 

sans cible) 

« Flexibilité » Flexibilité cognitive - Index de prestation d’ensemble 

« Go / Nogo » Inhibition 
- Nombre de réponses fausses  
- Temps de réaction médian 
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Définition : L’index de prestation d’ensemble du sous-test « Flexibilité » est un paramètre 

composite automatiquement calculé en fonction des résultats du test. Il prend en compte la 

rapidité (temps de réaction) et la précision (nombre de réponses fausses et correctes). 
 
b) Le d2-R, test d’attention concentrée 

Dans ce test, le participant reçoit une feuille comportant plusieurs rangées de « d » et de « p », 

accompagnées de petits traits situés au-dessus ou en dessous des lettres. Celui-ci doit rayer le 

plus rapidement possible les lettres « d » avec deux traits au total, figurant parmi les autres 

distracteurs.  

 

Bien qu’il implique la vitesse de traitement, les principales fonctions évaluées par le test d2-R 

sont l’attention sélective et l’attention soutenue (48).  
Dans les résultats, il est pris compte plusieurs indices : 

§ Le nombre de Caractères Cibles Traités (CCT) renseignant sur le rythme de traitement. 

§ L’exactitude (E%) qui est le pourcentage d’erreurs (d’omission ou de confusion) relatif 

au CCT.  

§ La capacité de concentration (CC) qui mesure la quantité de travail effectué en 

soustrayant au CCT le nombre d’erreurs (d’omission ou de confusion).  

 

c) Test des commissions  

Dans ce test effectué sur feuille, le participant doit se déplacer virtuellement dans différents 

commerces d’un quartier représentés sur un plan pour y effectuer des commissions.  Celui-ci 

doit indiquer l’ordre dans lequel il effectue ces commissions, en respectant une commande et 

des instructions prédéfinies. Le temps mis par le participant est pris en compte. 

 

Il évalue les fonctions exécutives, principalement la planification et l’inhibition.  
Les résultats pris en compte sont le nombre d’erreur total et le temps mis pour réaliser la tâche.  
 

« Incompatibilité » 
Inhibition 

Flexibilité cognitive 

En situation d’incompatibilité : 

- Nombre de réponses fausses 
- Temps de réaction médian 

« Mémoire de travail » Mémoire de travail - Nombre d’omissions 
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d) Codes et Symboles de la WAIS-IV 

Dans le test Codes de la WAIS, le participant doit associer sur une feuille des chiffres à des 

symboles selon une clé prédéfinie. Dans le test Symboles, le participant doit aussi rapidement 

que possible indiquer deux symboles cibles apparaissent dans un ensemble de symboles 

proposés. 

 

Ces deux subtests de la WAIS évaluent la vitesse de traitement (50). Les résultats sont ici 

représentés par une Note Standard obtenue après conversion d’une note brute en fonction des 

normes d’une population de référence. Ces normes sont définies pour chaque tranche d’âge.  
Ici, on utilise souvent la Note Standard de 6 à 7 comme seuil de fragilité cognitive, et de 5 

comme seuil pathologique (76).  

 

4. Données manquantes après passations 

a) Données du simulateur 

Hormis le patient exclu de l’étude suite à l’impossibilité de récupérer ses données, certaines 

autres données ont été manquantes. 
Les données d’un patient du scénario 1 et celles d’un autre patient du scénario 4 n’ont pas pu 

être extraites du simulateur. Du côté du groupe témoin, le temps de réaction de freinage 

d’urgence d’un des témoins sur évènement inattendu du scénario 4 n’a pu être retrouvé, de 

même que les temps de réaction au feu rouge d’un autre témoin.  
Pour finir, un sujet du groupe patient a dû interrompre sa participation en raison de nausées 

importantes survenues au scénario 4. Le sujet n’a donc pas été évalué sur les scénarios 5 et 6.  

 

b) Données du bilan neuropsychologique 

Sur les 14 patients retenus, 10 ont pu effectuer les évaluations neuropsychologiques. Parmi les 

4 restants, 3 ont une évaluation neuropsychologique dont la date programmée est ultérieure à la 

rédaction de ce travail, et 1 ne répondant pas au téléphone pour convenir d’un rendez-vous. 

Sur ces 10 patients, peu données sont manquantes (résultats d’Attention soutenue de la TAP 

pour un patient, et ceux des subtests Codes et Symboles de la WAIS pour un autre).  

 

Pour des raisons de faisabilité, il a été adopté une analyse par cas complets. Les patients 

présentant les données manquantes mentionnées ont été exclus de l’analyse correspondante, 

mais inclus dans les analyses pour lesquelles leurs données étaient complètes.   
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Dans les analyses d’associations, seuls les patients dont l’une des valeurs sélectionnées était 

incomplète ont été exclus.  

 

5. Sélection des variables (pour l’objectif secondaire) 

Pour analyser les liens entre les données du simulateur et les résultats des tests 

neuropsychologiques, (en ajoutant les scores de la PANSS-6 et la dose moyenne 

d’antipsychotiques) il est nécessaire de réaliser en amont une sélection des données par des 

hypothèses fortes basées sur la littérature et sur les observations cliniques issues de l’étude.  

 

L’hypothèse consiste à étudier les comportements de conduite des patients ayant différé des 

comportements des témoins. Il est donc sélectionné les variables significativement différentes 

entre les deux groupes issues de la comparaison des performances du simulateur.  

En parallèle, seuls les paramètres des tests neuropsychologiques présentant des résultats 

médians qualifiés de fragiles sont retenus. Pour se faire, les médianes des résultats de chaque 

test (en percentiles standards) sont comparées au percentile standard correspondant au seuil de 

fragilité (inférieur ou égal à 10%).  

 

Cette sélection se construit ainsi sur l’hypothèse que des scores fragiles ou pathologiques aux 

tests seraient associés aux différences significatives observées sur simulateur de la conduite. 

Cette association serait observable uniquement chez les patients et non dans la population totale.  

 

Secondairement, l’hypothèse serait que les symptômes résiduels et de la pathologie et que les 

traitements impactent également la conduite. Le score total de la PANSS-6 et la dose moyenne 

en antipsychotiques sont ensuite ajoutés afin de tester leurs potentielles associations avec les 

métriques de conduite.  

 

6. Planification des tests  

Dans l’ordre, le travail débute avec la comparaison des données démographiques. L’objectif 

principal est ensuite exploré avec la comparaison des métriques du simulateur. Les descriptions 

de la PANSS-6, du traitement et des scores neuropsychologiques sont ensuite réalisées. Enfin, 

dans le cadre de l’objectif secondaire, les tests d’associations sont réalisés selon les hypothèses 

précédemment décrites. 
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C. Méthode statistique 
Les analyses sont réalisées sur le logiciel RStudio dans le langage de programmation R 4.4.1 

avec des modules complémentaires présentés dans l’Annexe 3 (77–90). 

 

1. Tests statistiques 

Les caractéristiques et la distribution des données sont en faveurs de données distribuées sans 

suivre une loi normale. Ces caractéristiques et l’effectif ne permettent pas d’appliquer des tests 

paramétriques.  

 

Les variables continues sont documentées par leurs médianes ainsi que leurs premiers et 

troisièmes quartiles (indirectement représentatif de l’intervalle interquartile ou IQR); les 

données qualitatives sont décrites par des effectifs absolus et des effectifs relatifs en 

pourcentage pour chaque catégorie. 

 

Les données du simulateur sont volontairement présentées en fonction du scénario devant le 

phénomène d’habituation au matériel au fur et à mesure de l’évaluation.  

 

Les comparaisons de moyennes entre les groupes sont réalisées à l’aide d’un test de Wilcoxon-

Mann-Whitney bilatéral. Il est également utilisé pour comparer les médianes des scores 

neuropsychologiques exprimés en percentiles à la médiane théorique de 50. Les comparaisons 

d’effectifs ont été effectués avec un test du khi-deux de Pearson lorsque les sous effectifs étaient 

supérieur à 5. Dans le cas contraire, un test de Fisher exact a été appliqué. Les corrélations ont 

été calculées avec un test de Spearman. Le risque alpha est choisi à 0,05.  

 

Dans un objectif de minimiser le nombre de faux positifs au vu de la multiplicité des tests, une 

correction des tests multiples est réalisée pour l’objectif principal de l’étude avec la technique 

du False Discovery Rate (FDR), et les résultats sont notés en q-value.  

 

2. Construction des figures 

Les tableaux sont construits en respectant les conventions précédemment définies, et sont 

séparés selon les valeurs explorées et l’objectif auquel ils répondent : tableau descriptif de 

population, de comparaison des valeurs du simulateur, descriptif des scores de la PANSS-6 et 

de consommation moyenne d’antipsychotiques et des tests neuropsychologiques.  
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Les comparaisons de moyenne et corrélations réalisées dans le cadre de l’analyse de l’objectif 

secondaire sont respectivement représentées par des boîtes à moustache ou des nuages de 

points, avec une proposition de droite entourée de son intervalle de confiance, accompagnée de 

la p-value correspondante. 
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III. RESULTATS 
A. Description de la population 
L’échantillon de l’étude est composé de 28 participants, répartis en deux groupes : 14 patients 

atteints de schizophrénie, et 14 témoins sains. Les données sociodémographiques en fonction 

du groupe sont résumées dans le Tableau 1. Il n’est pas constaté de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes sur le plan des données démographiques que sont l’âge, le 

sexe et le niveau d’étude. L’antériorité de permis en nombre d’années n’est pas statistiquement 

différente entre les deux groupes. En revanche, on note une différence significative sur le 

nombre de sujets ayant conduit récemment parmi ceux du groupe patient et ceux du groupe 

témoin (p = 0,002). On constate en effet que 100% des témoins (n=14) ont conduit au moins 

une fois la semaine précédant l’évaluation sur simulateur, contre 43% des patients (n=6). 

 

Tableau 1 : Description de la population selon le groupe 

Variables N Patient, N = 141 Témoin, N = 141 p-value2 

Age 28 35 (28, 40) 30 (29, 34) 0.5 

Sexe 28   >0.9 

Homme  3 (21%) 4 (29%)  

Femme  11 (79%) 10 (71%)  

Niveau d'étude 28   0.082 

Pas de diplôme  1 (7.1%) 0 (0%)  

CAP/BEP ou équivalent  4 (29%) 0 (0%)  

BAC  4 (29%) 4 (29%)  

BAC+2  1 (7.1%) 2 (14%)  

BAC+3 et 4  1 (7.1%) 6 (43%)  

BAC+5 et plus  3 (21%) 2 (14%)  

Conduite récente 28   0.002 
Non  8 (57%) 0 (0%)  

Oui  6 (43%) 14 (100%)  

Antériorité de Permis 
(Années) 

28 12 (6, 16) 11 (7, 12) 0.7 

1Median (IQR); n (%) 
2Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test 
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B. Comparaison des performances de conduite 
Les données des résultats des deux groupes au simulateur figurent dans le Tableau 2. Les 

résultats pris en compte sont les q-value, obtenus après correction des tests multiples par la 

technique du False Discovery Rate (FDR). On note au total deux valeurs significativement 

différentes entre le groupe patient et le groupe témoin. Les autres variables comparées ne 

présentent pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

1. Vitesse moyenne  

Dans différents scénarios, la vitesse moyenne du conducteur est évaluée. Une différence 

significative est observée entre les deux groupes pour le scénario 3 évaluant le dépassement et 

où la vitesse est limitée à 110 km/h (q = 0,011). Dans ce scénario, les témoins ont une vitesse 

moyenne médiane de 108,85 km/h (IQR : 108,61 - 109,15), tandis que les patients présentent 

une vitesse moyenne médiane de 106,13 km/h (IQR : 104,53 - 108,13).  

Parallèlement, les autres vitesses moyennes évaluées dans le scénario 1 (scénario de suivi de 

véhicule), le scénario 2 (respect de la limitation de vitesse) et le scénario 5 (conduite en milieu 

urbain) ne montrent pas de différence significative entre les deux groupes (avec q = 0,2 pour le 

scénario 1, q = 0,2 pour le scénario 2, et q = 0,3 pour le scénario 5). 

 

2. Arrêt avant la zone de travaux 

Dans le scénario 4, le sujet rencontre à la sortie de la ville rurale une zone de travaux empiétant 

sur sa voie. Celui-ci doit ainsi vérifier l’absence de véhicule arrivant en face et déboiter avant 

de se rabattre. Il est ici évalué si le sujet a nécessité un arrêt total de son véhicule avant de 

déboiter. Le nombre d’arrêt total du véhicule revient ici significativement différent entre les 

deux groupes (q = 0,003). En effet, 77% des patients se sont arrêtés contre 7,1% des témoins. 

 

3. Temps de réaction de freinage 

Différents temps de réaction de freinage sont évalués : 

§ Dans le scénario 4, le sujet rencontre plusieurs évènements inattendus nécessitant un 

freinage d’urgence (piéton qui traverse, camion qui recule sur la voie sur conducteur, 

chien qui traverse). Le temps de réaction de freinage moyen ne revient pas 

significativement différent entre les deux groupes (q = 0,2). 

§ Dans le scénario 5, plusieurs évènements inattendus nécessitant un freinage d’urgence 

ont également lieu (piéton qui traverse, voiture rouge puis voiture noire stationnées qui 

déboitent sur la voie du conducteur). Le sujet fait également face à une succession de 4 
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feux rouges dont 3 passent à l’orange à l’approche. Les temps de réaction de freinage 

moyens ne relèvent pas d’une différence significative entre les deux groupes, que ce soit 

dans le cas des évènements inattendus (q = 0,2) ou dans le cas des feux rouges (q = 0,3) 

§ Dans le scénario 6, il est évalué le temps de réaction de freinage d’urgence sur 5 

freinages successifs après l’apparition d’un panneau stop au milieu de l’écran. Il n’est 

pas observé de différence significative dans le temps de réaction moyen entre les deux 

groupes (q = 0,13). 

 

4. Distance de suivi de véhicule 

Dans le scénario 1, il est demandé de suivre un véhicule en maintenant une distance de suivi 

régulière et sécuritaire. La distance moyenne évaluée revient non significativement différente 

entre les deux groupes (q = 0,6). 

 

5. Maintien de trajectoire 

Dans le scénario 2, il est évalué le nombre d’erreurs dans le maintien de trajectoire basé sur le 

nombre total de lignes blanches continues franchies, qu’elles soient latérales ou centrales. Il 

n’est pas non plus observé de différence significatives de ce nombre d’erreurs entre les deux 

groupes (q = 0,7). 
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Tableau 2 - Comparaison des valeurs du simulateur entre patients et témoins 

Variables N Patient, N = 141 Témoin, N = 141 
p-

value2 
q-

value3 

Scénario 1      

Vitesse Moyenne 27 80.58 (79.55, 80.81) 81.35 (80.99, 82.56) 0.048 0.2 
Distance Moyenne 27 108 (75, 133) 88 (55, 113) 0.5 0.6 

 
Scénario 2 

     

Vitesse Moyenne 28 76.47 (75.57, 79.99) 78.96 (77.67, 80.04) 0.093 0.2 

Nombre Erreur 

Maintien Trajectoire 
28 0.00 (0.00, 1.50) 0.00 (0.00, 0.00) 0.6 0.7 

 
Scénario 3 

     

Vitesse Moyenne 28 106.13 (104.53, 

108.13) 
108.85 (108.61, 

109.15) 
0.001 0.009 

Temps Dépassement 28 9,067 (7,589, 10,058) 7,625 (6,467, 9,321) 0.2 0.3 

 
Scénario 4 

     

TR Moyen Inattendu 26 1,601 (1,551, 1,750) 1,501 (1,351, 1,601) 0.095 0.2 

Arret Zone travaux 27   <0.001 0.003 

Non  3 (23%) 13 (93%)   
Oui  10 (77%) 1 (7.1%)   

 
Scénario 5 

     

TR Moyen Inattendu 27 1,150 (901, 1,250) 1,275 (1,025, 2,062) 0.093 0.2 

TR Moyen Feux 

rouges 
26 825 (799, 875) 925 (800, 1,033) 0.2 0.3 

Vitesse Moyenne 27 25.92 (25.18, 27.14) 27.20 (26.34, 28.75) 0.2 0.3 

 
Scénario 6 

     

TR Moyen 27 500 (500, 560) 480 (453, 515) 0.030 0.13 
1Median (IQR); n (%)  

2Wilcoxon rank sum exact test; Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test; Pearson's Chi-

squared test 
3False discovery rate correction for multiple testing 

 

Abréviation : TR = Temps de Réaction  
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C. Description clinique et neuropsychologique des patients 
1. Description des données cliniques  

Les caractéristiques cliniques des patients sont résumées dans le Tableau 3. La dose journalière 

médiane d’antipsychotiques (calculée en équivalents chlorpromazine) est de 284 mg/j (IQR : 

213 – 369 mg/j). Concernant les scores de la PANSS-6, les patients présentent un score total 

médian de 13 (IQR : 10,25 – 14,75).  

 

Tableau 3 - Description de la PANSS et de la dose journalière d'antipsychotiques des patients 

Variables N Valeurs 1 
Dose Journalière d'Antipsychotiques (eq. Chlorpromazine 

mg/j) 
14 284 (213, 369) 

PANSS-6   

N1-Blunted Affect 14 2.00 (1.25, 3.00) 
N4-Social withdrawal 14 3.00 (2.00, 3.00) 
N6-Lack of spontaneity and flow of conversation 14 2.00 (1.00, 2.75) 
P1- Delusions 14 2.00 (2.00, 2.00) 
P2-Conceptual disorganization 14 2.00 (1.00, 2.00) 
P3-Hallucinations 14 1.00 (1.00, 2.00) 
Score N 14 7.00 (5.00, 8.00) 
Score P 14 5.00 (4.00, 6.00) 
Score Total 14 13.00 (10.25, 14.75) 

1Median (IQR) 
 

2. Description des données neuropsychologiques  

Les résultats des évaluations neuropsychologiques sont résumés dans le Tableau 4. 

Parmi les paramètres dont la médiane des résultats est inférieure ou égale au seuil de fragilité, 

on retrouve :  

§ Le sous-test Balayage visuel de la TAP, dont la médiane (en percentile standard) du 

temps de balayage de la matrice sans cible est à 4,5 (IQR : 1,3 – 11.8).  

§ Les sous-test Codes et Symboles de la WAIS, présentant respectivement des médianes 

de note standard à 7 (IQR : 5,0 – 8,0) et 6 (IQR 6,0 – 9,0). 

§ Le nombre Caractères Cibles Traités (CCT) du D2-R, dont la médiane (en percentile 

standard) est à 6 (IQR : 1 – 15) 
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§ Il est également à relever une tendance à la diminution des performances d’attention 

soutenue lorsque sont passées les 5 premiers minutes : la médiane du nombre 

d’Omission passe du percentile 21 au percentile 10.  

 

Parmi les paramètres des tests dont la médiane des résultats est supérieure au seuil de fragilité 

mais restant inférieure à 50 avec une différence significative à cette norme : 

§ Le nombre d’omissions du sous-test Mémoire de travail de la TAP, dont la médiane est 

à 16 (IQR : 2 – 32) 

§ L’Index de prestation d’ensemble du sous-test Flexibilité de la TAP, dont la médiane 

est à 19 (IQR : 6 – 56) 

§ La Capacité de Concentration (CC) du D2-R, dont la médiane est à 15 (IQR : 3 - 29) 

 

Les autres tests présentent une médiane supérieure au seuil de fragilité, mais également une 

absence de différence significative avec la norme du 50e percentile standard.  

 

Tableau 4 - Description des résultats des tests neuropsychologique des patients 

Variables N Valeurs1 
p-value 

(médiane=50) 

TAP – Go No-Go (percentile)    

TR médian 10 70 (59, 87) 0.11 

Fausses 10 58 (40, 62) 1.00 

TAP – Mémoire de travail (percentile)    

Omissions 

 TAP – Flexibilité (percentile) 
10 16 (2, 32) 0.02 

 
Index de prestation d'ensemble 

 TAP – Attention divisée (Percentile) 
10 19 (6, 56) 0.05 

 
Omissions 10 52 (50, 54) 0.37 

TAP – Attention soutenue (percentile)    

0-5 min Fausses 9 62 (31, 82) 0.48 

0-5 min Omissions 9 21 (2, 62) 0.19 

5-10 min Fausses 9 38 (16, 62) 0.28 

5-10 min Omissions 9 10 (4, 27) 0.02 
TAP – Alerte phasique (percentile)    

TR médian Av 10 26 (17, 49) 0.10 

TR médian SAv 10 46 (13, 74) 0.36 
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Variables N Valeurs1 
p-value 

(médiane=50) 
TAP – Balayage visuel (percentile)    

Omission cible 10 26 (9, 47) 0.07 

TR médian sans cible 10 4.5 (1.3, 11.8) 0.01 
TAP – Incompatibilité (percentile)    

TR médian incompatible 10 33 (16, 52) 0.11 

Fausses incompatible 10 41 (13, 54) 0.40 

WAIS (note standard)    

Symboles  9 6.00 (6.00, 9.00)  

Code  9 7.00 (5.00, 8.00)  

D2-R (percentile)    

E% (Exactitude) 10 62 (40, 84) 0.36 

CCT (Caractères Cibles Traités) 10 6 (1, 15) 0.01 
CC (Capacité de Concentration) 10 15 (3, 29) 0.01 

Test des commissions (percentile)    

Temps 9 50 (50, 80) 0.24 

Erreurs totales 9 50 (20, 50) 0.29 
1Median (IQR)  

 

 

D. Associations entre psychométrie et conduite 
L’hypothèse est que des scores fragiles ou pathologiques des patients aux tests 

neuropsychologiques soient associés aux différences significatives observées dans les 

performances du simulateur. 

 

Parmi les résultats du simulateur, on retient la vitesse moyenne du scénario 3 et la nécessité ou 

non d’un arrêt avant la zone de travaux dans le scénario 4, revenus significativement différents 

entre les deux groupes.  

 

Les paramètres des tests neuropsychologiques sélectionnés ont été ceux dont la médiane des 

résultats en percentile standard est revenue égale ou inférieure au seuil de fragilité prédéfini 

(note standard de 7 pour les sous-tests de la WAIS, 10e percentile pour tous les autres tests). Il 

a ainsi été retenu le nombre d’omissions entre 5 et 10 minutes du test d’attention soutenue de 
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la TAP, le temps médian de balayage sans cible du test de balayage visuel de la TAP, le nombre 

de caractères cibles traités (CCT) du D2-R, ainsi que les tests Codes et Symboles de la WAIS. 

 

Dans un second temps, les scores de PANSS-6 et les doses moyennes d’antipsychotiques sont 

également comparés aux deux résultats significatifs du simulateur. 

 

Vitesse moyenne dans le scénario de dépassement (Figure 1) : 

§ Les corrélations explorant la relation entre la vitesse moyenne du scénario 3 et les divers 

tests neuropsychologiques (attention soutenue, balayage visuel, Codes et Symboles de 

la WAIS, D2-R CCT) montrent une absence de corrélation significative. 

§ Bien que le coefficient de corrélation soit relativement élevé pour les symboles de la 

WAIS (R = 0,55), cette association n’est pas statistiquement significative (p = 0,12). 

Les autres tests présentent des coefficients de corrélation plus faibles et non significatifs, 

avec des p-values allant de 0,43 à 0,95. 

§ Les corrélations explorant dans un second temps cette vitesse moyenne avec les scores 

de la PANSS-6 et la dose moyenne d’antipsychotique ne montrent pas non plus 

d’association statistiquement significative.  

 

Arrêt avant la zone de travaux du scénario 4 (Figure 2) : 

§ Les résultats montrent des différences entre les groupes (patients ayant effectué un arrêt 

et ceux n’ayant pas fait d’arrêt) sur plusieurs tests neuropsychologiques (attention 

soutenue, balayage visuel, Codes et Symboles de la WAIS, D2-R CCT, Symboles de la 

WAIS), sans significativité statistique avec des valeurs de p allant de 0,11 à 0,82.  

§ Dans un second temps, les scores cliniques de la PANSS-6 ont montré une association 

significative avec un p à 0,022. La dose moyenne d’antipsychotiques n’en a quant à elle 

pas montré. 
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Figure 1 – Corrélation des scores avec la vitesse moyenne du scénario 3 
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Figure 2 – Comparaison des scores avec l’arrêt avant la zone de travaux du scénario 4 
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IV. DISCUSSION 
A. Comparabilité initiale 
1. Généralités 

L’étude des caractéristiques démographiques avec l’âge et le sexe montre une bonne réalisation 

de l’appariement devant l’absence de significativité malgré l’absence de correction et devant 

des médianes proches entre les groupes. En revanche, le niveau d’étude est marqué par une sur 

représentation des niveaux inférieurs au BAC chez les patients et une sur représentation des 

niveaux BAC+3/4 chez les sujets. Cette différence n’est qu’une tendance statistique non 

significative mais reste cliniquement remarquable. 

 

2. Cas de l’expérience de conduite 

Concernant la conduite, l’antériorité de permis en nombre d’années est bien équilibrée mais 

lors des passations, on constate une fréquence de conduite récente qui tend à être plus élevée 

chez les témoins que chez les patients (100% chez les témoins contre 47% chez les patients). 

Cette dernière caractéristique est significativement différente sur le plan statistique et clinique 

entre les groupes. Cette différence significative limite la comparabilité entre les deux groupes, 

mais peut également faire émerger une nouvelle hypothèse. Les différences observées dans les 

résultats de la conduite de cette étude pourraient être dues à une différence dans les habitudes 

de conduite : les sujets atteints de schizophrénie conduisant moins souvent, ceux-ci pourraient 

être amenés à une plus grande prudence. 

 

3. Statut de la maladie 

Sur l’ensemble des sous scores de la PANSS-6, les patients présentent des médianes de valeurs 

comprises entre 1 et 3 pour une étendue théorique de 1 à 7 et un score total médian de 13 pour 

une étendue théorique de 6 à 42. Les patients présentent des médianes de scores correspondant 

à des symptômes absents à légers sur l’ensemble des sous-scores de la PANSS-6. Les résultats 

montrent également une distribution homogène des scores avec des IQR étroits, suggérant une 

relative cohérence symptomatique entre les patients.  

 

Les patients ont un score d’imprégnation en antipsychotiques médian de 283mg/j en 

équivalence chlorpromazine. Cette valeur reste modérée et il conviendra donc de conserver 

cette information dans les études ultérieures afin de surveiller son impact potentiel sur la 

conduite (91). 
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B. Objectif principal : Comparaison des performances de conduite 
1. Comparaison des performances sur simulateur 

L’objectif principal de cette étude a été d’évaluer les différences dans les performances et les 

comportements de conduite entre le groupe de sujets atteints de schizophrénie et le groupe de 

sujets témoins. Les deux groupes ont montré des comportements et des performances similaires 

dans plusieurs aspects de conduite sur simulateur. Cela se reflète notamment par une absence 

de différence significative dans les différents temps de réaction de freinage d’urgence avant un 

évènement inattendu (piéton ou chien traversant la voie, camion ou voitures stationnés et 

déboitant sur la voie sans avertisseurs), dans la moyenne des temps de réaction de freinage 

devant un feu passant à l’orange puis au rouge, dans le maintien d’une distance de suivi avec 

un véhicule, ou encore dans le maintien du véhicule dans sa voie sans erreur de trajectoire.  

 

Dans notre étude, la première différence significative entre les deux groupes s’est observée dans 

la vitesse moyenne dans le scénario 3, évaluant spécifiquement le dépassement. Les médianes 

des vitesses moyennes suggèrent une conduite plus lente chez les patients. Ce ralentissement 

de conduite semble être un résultat constant retrouvé dans la littérature, comme l’ont montré St. 

Germain et al. (2005), Fuermaier et al. (2019) ainsi qu’Okada et al. (2024) (69–71).  

 

Comme le suggère Fuller (2005), réduire sa vitesse de conduite est un moyen direct de diminuer 

la difficulté des tâches liées à la conduite. Dans le cas de cette étude, ce ralentissement pourrait 

représenter un phénomène d’hésitation, ou encore comportement compensatoire délibéré pour 

prendre plus de temps dans le traitement de l’environnement routier (28). 

 

La deuxième différence significative entre les deux groupes va dans le sens de cette hypothèse. 

En effet, 77% des patients ont effectué un arrêt total du véhicule en amont de la zone de travaux 

du scénario 4, lorsque 93% des sujets du groupe témoin n’en ont pas jugé la nécessité. Ce 

résultat appuie l’hypothèse d’une adaptation comportementale se manifestant par une prudence 

plus marquée.  

 

S’il n’est pas observé de différence significative dans les temps de réaction de freinage, la 

littérature présente quant à elle des résultats contradictoires. Les temps de réaction plus lents 

observés dans l’étude de Wylie et al. (1993) n’a pas été retrouvé dans l’étude de Furmaier et al. 

(2019). L’hypothèse mise en avant avait été le ralentissement et les troubles moteurs induits par 

les antipsychotiques de première génération dans la première étude, appuyée par la corrélation 
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significative entre les effets secondaires extra-pyramidaux des traitements et les temps de 

réaction au freinage. L’usage plus courant de nos jours d’antipsychotiques de seconde 

génération, connus pour entraîner moins d’effets secondaires à type de ralentissement ou de 

troubles moteurs, pourrait expliquer cette différence avec le second article ou la présente étude 

(19,92).  

 

De la même façon, s’il n’a pas été observé de différence significative dans notre étude dans le 

nombre d’erreur de trajectoire, Wylie et al. (1993) et St. Germain et al. (2005) ont montré des 

déviations de trajectoire plus importantes chez les sujets atteints de schizophrénie. Ces résultats 

n’ont pas été retrouvés dans l’étude de Fuermaier et al. (2019).  

 

Au-delà de leur contemporanéité, les similitudes retrouvées dans les résultats de la présente 

étude et celle de Fuermaier et al. (2019) peut également s’expliquer par la comparabilité 

méthodologique. Les deux études n’ont en effet inclus que des sujets dont la schizophrénie est 

stabilisée et ont exclus les personnes présentant des symptômes de décompensation aigue de 

leur pathologie. 

 

2. Application au Code de la route 

La législation a pour objectif de maintenir une conduite sécuritaire pour les usagers de la route. 

Les aspects de conduite sécuritaire évalués sur le simulateur ont été le comportement en 

situation de dangerosité, le positionnement du véhicule dans sa voie ainsi que le maintien d’une 

distance de suivi approprié. Ainsi, devant l’absence de différence significative, ces résultats ne 

tendent pas à montrer une dangerosité plus marquée des sujets atteints de schizophrénie par 

rapport au groupe contrôle.  

 

Bien que statistiquement significative, la différence de vitesse moyenne observée dans le 

scénario 3 peut soulever des questions quant à sa significativité clinique : les médianes des 

vitesses moyennes étant de 106.13 dans le groupe patient contre 108.85 dans le groupe témoin. 

La nécessité de l’arrêt avant la zone de travaux du scénario 4 peut quant à elle être considérée 

comme un indicateur cliniquement plus notable.  

 

Toutefois, ces deux aspects évalués sur simulateur ne relèvent en soi pas d’une faute de 

dangerosité lorsqu’elles sont transposées au Code de la route. 
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Néanmoins, les hypothèses d’hésitation au volant ou d’une adaptation comportementale 

marquée par une prudence accrue peuvent suggérer une stratégie de compensation face aux 

difficultés découlant d’altérations cognitives inhérentes à la pathologie. 

 

C. Profil neuropsychologique 
Dans l’étude, le choix de se focaliser sur l’aspect cognitif de la schizophrénie s’est justifié par 

plusieurs arguments : la forte corrélation entre altération cognitive et limitation fonctionnelle 

mise en avant dans la littérature (23), le cadre médico-légal interdisant la conduite automobile 

en cas de symptômes psychotiques non stabilisés par un traitement (36),  rendant cet aspect 

moins pertinent à évaluer dans le cadre d’une étude sur la conduite ; et enfin le caractère 

persistant de ces troubles cognitifs tout au long de l’évolution de la pathologie malgré la 

stabilisation de celle-ci (9).  

 

L’ensemble des résultats illustre des performances cognitives assez hétérogènes dans le groupe 

patient, en cohérence avec le profil des altérations cognitives caractérisant la schizophrénie.  

Sur la base des médianes des résultats aux tests des patients (exprimés en percentiles standards), 

certaines tendances se dégagent : 

 

Sur le plan des capacités attentionnelles des patients : 

§  Les sous-types les plus affectés sont l’attention soutenue et l’attention sélective. Au 

travers du sous-test d’attention soutenue de la TAP, on dénote une tendance à la 

dégradation des performances entre les 5 premières minutes et les 5 minutes suivantes, 

que ce soit sur le nombre de réponses fausses (du percentile 62 au percentile 21) ou sur 

le nombre d’omissions (du percentile 21 au percentile 10). Cette altération est appuyée 

par les résultats du D2-R, test d’attention concentrée, qui, en plus d’évaluer 

principalement l’attention sélective, renseigne également sur l’attention soutenue. Le 

déficit s’observe dans les résultats du nombre de caractères cibles traités (CCT) ainsi 

que la capacité de concentration (CC), avec des médianes respectivement à 6 et à 15.  

§ Les capacités de balayage visuelle dans l’attention visuo-spatiale sont très diminuées, 

avec un percentile standard médian à 4,5 pour le temps de balayage.  

§ L’attention divisée est quant à elle préservée. 

§ Les domaines mobilisant les capacités attentionnelles telles que l’alerte phasique et 

l’alerte tonique reviennent préservés. 
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Ces résultats viennent souligner l’altération possible de tous les sous-types attentionnels dans 

la schizophrénie ; les déficits en attention soutenue et sélective étant toutefois les mieux décrites 

dans la littérature.  

 

Sur le plan de la mémoire de travail, le nombre d’omissions au sous-test de la TAP montre une 

altération avec un résultat autour du 16ème percentile standard et significativement différent du 

50ème percentile. De la même manière, l’atteinte de la mémoire de travail est bien documentée 

dans le cadre de la schizophrénie et fait partie des atteintes mnésiques les mieux décrites (14). 

 

Sur le plan des fonctions exécutives : 

§ L’inhibition cognitive revient préservée dans le test Go No-go de la TAP à travers le 

nombre de réponses fausses. Le temps de réaction médian confirme la préservation de 

l’inhibition avec l’absence de compensation par le temps. Cette tendance se confirme à 

travers le Test des commissions, qui ne suggère pas non plus d’atteinte dans les 

capacités de planification.  

§ La flexibilité cognitive quant à elle tend à se retrouver impactée, avec un résultat médian 

d’Index de prestation d’ensemble revenant au 19eme percentile standard et une 

différence significative au percentile 50. 

Les fonctions exécutives sont décrites comme étant significativement altérées dans la 

schizophrénie (16), bien que les résultats de l’étude suggèrent une atteinte seule de la flexibilité. 

 

Enfin, sur le plan de la vitesse de traitement, les Codes et Symboles de la WAIS montrent une 

diminution des performances de vitesse de traitement, avec respectivement des Notes standards 

médianes revenant à 7 et 6. Il s’agit en effet de la fonction cognitive dont l’altération est la plus 

constante et la plus significative dans la schizophrénie (18). Sa place est ainsi décrite comme 

centrale dans l’impact fonctionnel des patients atteints de schizophrénie (93). 

 

 

D. Objectif secondaire : Association entre performances de conduite et 
données neuropsychologiques  
Dans le cadre de cet objectif secondaire, les tests neuropsychologiques considérés comme 

significativement altérés ont été sélectionnés à partir d’un seuil de résultat médian choisi. Les 

paramètres des tests retenus sont ceux dont la médiane des résultats est inférieure ou égale au 
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seuil de fragilité prédéfini (inférieure ou égale au 10ème percentile standard, et inférieure ou 

égale à la Note Standard de 7 pour les tests de la WAIS).  

 

Les associations ont été examinées en prenant comme référence ces données significatives dans 

la comparaison entre les patients et les témoins. Cette référence suppose la transversalité de ces 

marqueurs dans la sous population des patients. Ainsi, il est supposé que ces variables puissent 

être de bons marqueurs pour prédire les différences significatives observées entre les deux 

groupes dans la conduite sur simulateur.  

 

En raison de la variabilité de cette population sur le plan des symptômes et des effets des 

traitements, le score total de la PANSS-6 et les doses moyennes journalières d’antipsychotiques 

ont été comparés aux données du simulateur dans un second temps. 

 

Le premier marqueur significatif provenant du simulateur, à savoir la vitesse moyenne du 

scénario 3, n’a pas montré de corrélation significative avec les variables neuropsychologiques 

ou cliniques retenues. Le second marqueur significatif de conduite, à savoir la nécessité d’arrêt 

total avant la zone de travaux du scénario 4, n’a pas montré de corrélation significative avec les 

variables neuropsychologiques. En revanche, cette variable du simulateur a montré une 

différence significative par rapport au score total de la PANSS-6. La différence retrouvée est 

également significative sur le plan clinique, avec une différence de plusieurs points de PANSS-

6. Cela suggère que les patients présentant des symptômes plus sévères ou moins bien contrôlés 

sont davantage susceptibles de faire preuve d’une prudence plus marquée et de s'arrêter dans 

cette situation. Toutefois, cette association reste modeste et il serait prématuré d’en faire un 

indicateur clinique solide sans validation supplémentaire.  

Les doses moyennes de traitement antipsychotique n’ont quant à elle pas montré d’association 

significative avec les deux variables de conduite. 

 

En comparant avec la littérature, le ralentissement dans la vitesse de conduite des sujets atteints 

de schizophrénie a été fortement corrélé à une altération de la vitesse de traitement (70). 
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E. Principales limites de l’étude 
1. Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon constitue une limitation majeure en termes de puissance statistique. 

Cela réduit également la capacité à généraliser les résultats à une population plus large de 

patients schizophrènes, qui est par nature très hétérogène.  

Dans le cadre de notre objectif secondaire, la faible significativité peut également s’expliquer 

par la taille limitée de cet échantillon, rendant difficile la détection de corrélations solides.  

 

2. Variables non contrôlées 

Certaines variables importantes, comme l’état psychopathologique spécifique n’ont pas été 

suffisamment contrôlées. Par exemple, les symptômes thymiques ou anxieux, souvent présents 

chez les patients atteints de schizophrénie, peuvent influencer de manière significative les 

performances de conduite ou les capacités cognitives. L’anxiété particulièrement, pourrait ainsi 

jouer un rôle majeur dans les habitudes de conduite et notamment la fréquence. Elle pourrait 

également avoir un impact direct sur le ralentissement de conduite observé. 

 

3. Limites de la conduite simulée  

Bien qu’étant un outil pertinent pour évaluer les performances de conduite, celui-ci reste limité 

par rapport aux défis rencontrés en conduite réelle. Si le simulateur utilisé dans l’étude évalue 

certains aspects importants nécessaires à une conduite sécuritaire, celui-ci peut ne pas refléter 

toute la complexité de la conduite en situation réelle. Il sera donc crucial de mener des études 

complémentaires afin de déterminer si les comportements des patients atteints de schizophrénie 

sur simulateur correspondent à ceux observés en conduite réelle.  

 

4. Nature de l’étude 

L’étude étant de nature transversale, les résultats reflètent un instantané des capacités cognitives 

et de conduite sur simulateur. Une étude longitudinale pourrait permettre de mieux comprendre 

l’évolution de leurs capacités de conduite sur le temps, mais également les différents facteurs 

pouvant l’influencer.  
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V. CONCLUSION  
Cette étude a comparé les performances de conduite sur simulateur entre des patients atteints 

de schizophrénie et des sujets contrôles. Elle montre que les patients adoptent une conduite 

relativement plus lente, marqués par des arrêts plus fréquents face à une situation complexe. 

Ces résultats suggèrent une conduite plus prudente, sans majoration du risque de mise en danger 

par rapport aux sujets contrôles.  

 Il est à noter que les patients inclus dans cette étude sont stabilisés par un traitement 

pharmacologique à posologie modérée, et suivis régulièrement par un médecin psychiatre, ce 

qui pourrait expliquer en partie les nombreuses similitudes de conduite avec les sujets témoins. 

La conduite prudente découlerait d’une possible bonne conscience des difficultés et de manière 

plus générale d’une conscience des altérations induites par la pathologie. 

Au-delà de la prise en charge pharmacologique des patients atteints de schizophrénie, la prise 

en charge ambulatoire non médicamenteuse de ces patients va dans ce sens. Elle se tourne en 

effet de plus en plus vers un objectif de rétablissement psychosocial, à visée d’améliorer leur 

autonomie dans les activités de la vie quotidienne, dont fait partie la conduite (94).  
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ANNEXES 
 

Annexe 1. Tableau - Échelle des symptômes positifs et négatifs en 6 items (PANSS-6) 
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Annexe 2. Tableau - Nomenclature relative au niveau de diplôme selon le Ministère de 
l'Enseignement Supérieur et la Recherche 
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Annexe 3. Tableau - Nom et version des librairies utilisées dans R 

Package Version 

bibtex 0.5.1 

devtools  2.4.5 

ape 5.8 

readxl 1.4.3 

scales 1.3.0 

dplyr 1.1.4 

flextable 0.9.6 

GGally  2.2.1 

ggpubr  0.6.0 

ggsci  3.2.0 

gtsummary  1.7.2 

stringr  1.5.1 

tibble  3.2.1 

tidyr  1.3.1 

N'inclut pas les dépendances. 
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Résumé :  
Introduction : L’étude des habiletés de conduite chez les patients atteints de schizophrénie 
reste à ce jour très peu explorée. Pourtant, les altérations cognitives présentes chez près de 80% 
des patients peuvent entraîner une limitation fonctionnelle parfois sévère dans les actes de la 
vie quotidienne dont la conduite. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les 
performances de conduite de personnes avec un diagnostic de schizophrénie par rapport à celles 
de sujets contrôles.  
L’objectif secondaire est d’évaluer l’impact des déficits cognitifs des patients sur leur conduite. 
Méthode : 14 patients avec schizophrénie stabilisée et 14 sujets contrôles ont été évalués sur 
simulateur de conduite à travers six scénarios distincts. Les performances sur simulateur des 
deux groupes ont été comparées. Par la suite, les patients ont passé des tests 
neuropsychologiques, afin que les associations entre les résultats et ceux du simulateur puissent 
être explorées. 
Résultats : On observe une différence significative de vitesse moyenne dans le contexte de 
dépassement et du nombre d’arrêt total avant la zone de travaux entre les groupes. Cependant, 
aucune différence significative n’a été observée dans les temps de réaction de freinage en 
situation d’urgence ou non, ou dans les erreurs de maintien de trajectoire. Bien que centrales 
dans l’aptitude à conduire, les mesures cognitives dans le groupe schizophrénie n’ont pas 
montré d’association significative avec les deux métriques de conduite significatives. 
Conclusion : Les patients atteints de schizophrénie adoptent une conduite relativement plus 
lente, marquée par des arrêts plus fréquents face à une situation complexe. Ces résultats tendent 
à mettre en évidence qu’en situation de simulateur, les personnes avec schizophrénie adoptent 
une conduite plus prudente mais sans mise en danger plus fréquente que la population générale.  
 
Mots clés : Schizophrénie – Déficit cognitif - Conduite automobile – Simulateur – 
Neuropsychologie 
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