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Principes 

S  Pas une contre-indication absolue  

S  Définition de l’épilepsie dans l’arrêté de 2005: 2 crises 

S  Rôle d’information du neurologue 

S  Autorisation donnée 
S  Au cas/cas 

S  Par la commission du permis de conduire 



Décision préfectorale 

S  Avis de la commission médicale départementale ou d’un 
médecin agrée 

S  Déclaration loyale du patient 
S  Antécédents 

S  Pathologie en cours 

S  Traitement 

S  Test de conduite/autoécole possible 

S  Avis spécialiste commission d’appel possible 





2 grands cadres 

S  Véhicules du groupe « léger » 
S  A 

S  A1 

S  B1 

S  B 

S  BE 



S  Véhicules du groupe « lourd » 
S  C 

S  D 

S  EC 

S  EB 

S  B professionnel 



Groupe « léger » 

S  Première crise 
S  Non provoquée: 6 mois sans crise 

S  Provoquée: au cas par cas après avis d’un neurologue 



Groupe « léger » 

S  Première crise 

S  Epilepsie déclarée = 2 crises pour la législation mais 1 crise 
parfois pour le neurologue… 
S  Un an sans crise 

S  Examen périodique jusque 5 ans sans crise 

S  Puis permis délivré sans limitation de durée 
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Groupe « léger » 

S  Première crise 

S  Epilepsie déclarée = 2 crises 

S  Crise morphéique 

S  Crise sans effet sur la conscience ou la capacité d’action 

S  Modification ou arrêt d’un traitement 
S  Arrêt pendant 6 mois 
S  Si crise, réintroduire traitement et arrêt de conduite pendant 3 

mois 
 



Groupe « lourd » 

S  Première crise 
S  Provoquée: au cas/cas 

S  Lésion structurelle: si risque d’épilepsie<2% 

S  Non provoquée: 5 ans sans crise sans traitement 



Groupe « lourd » 

S  Première crise 

S  Epilepsie 
S  10 ans sans crise et sans traitement 



Facteurs 

S  Le patient 
S  Observance 
S  Hygiène de vie 

S  Le permis 

S  La maladie 
S  Syndrome épileptique 
S  EEG standard/Sieste 
S  Lésion 

Pronostic 



Conséquences 

S   Seth et al, 2004. Données de 1995 à 1997 
S  Risque d’accident fatal lié à un crise ou autres comorbidités 

S  Crise= cause dans 0,2% des accidents mortels (maladies 
cardiovasculaires: 4%; alcool: 31%) 

S  Risque relatif  d’accidents mortels chez épileptiques: 
8,6/100000 vs 22,4/100000 dans la population générale 

S  En fonction des états: pas de différence en fonction de la 
durée sans crise 

 



Conséquences 

S  Kwon et al, 2011 
S  Au Canada 

S  Etude cas témoins: épileptique/non épileptique 

S  OR accident de véhicule à moteur: 1,38 (95% CI 0,97; 1,96) 



Dans la vraie vie 

S  Berg el al, 2000 
S  Étude prospective multicentrique 

S  367 patients pharmacorésistants 

S  31,3%: conduite au cours de l’année précédente 

S  39,2%: crises en conduisant 

S  27%: crises ont provoqué un accident 

S  Probable sous-estimation! 



S 

Travail 



Emploi 

S  Population en âge de travailler: 250000 

S  Taux de chômage 

S  70 à 80% ont un emploi 
S  Manuels 

S  Sous-qualifiés 

S  Revenus moindres 

Maladie cachée 



Aptitude 

S  Acte médical 
S  État de santé 

S  Evolution prévisible 

S  Caractéristiques du poste de travail 

S  Environnement 

S  Effet 
S  Impossibilité d’accès ou de maintien à un poste de travail 

S  Possibilité d’accès ou de maintien sous réserves 
d’aménagements 



Incompatibilités réglementaires 

S  Personnel du réseau ferré national 

S  Défense nationale 

S  Personnel navigant, contrôle aérien, technicien de sol 

S  Plongeurs professionnels 

S  Travailleurs en milieu hyperbare 

S  Marin de commerce, pêche, plaisance 

S  Professions de sécurité … 



Activités déconseillées 

S  Travail en hauteur 

S  Postes de sécurité: mise en jeu de la sécurité individuelle et 
collective 

S  Travail isolé +/- de nuit +/- horaire posté 

S  Travail avec les enfants  

S  Professions impliquant la conduite d’un véhicule 
automobile, d’engins ou de machines dangereuses 



Comment faire? 

S  Définir au mieux le diagnostic (positif, étiologie, 
syndromique)  Pronostic 

S  Possibilité de communiquer avec le médecin du travail via le 
patient 



S  Dossier MDPH ->RQTH 
S  Aides financières et matérielles concernant la formation, 

l’insertion et le maintien dans l’emploi 

S  Recours en priorité à certains services 

S  Obligation d’emploi 6% de travailleurs handicapés dans les 
établissements d’au moins 20 salariés 

 

Comment faire? 



S 

Sport 



Sport chez le patient épileptique 

S  Moins actifs que la population générale 

S  Epilepsie associée à une inactivité physique (Hinnell et al, 
2010) 

S  Environ 60% des patients épileptiques (1,4 fois plus que la 
population générale) 



Induction crises/sport 

S  Plusieurs facteurs favorisants potentiels: 
S  Troubles ioniques 

S  Hypoglycémie 

S  Hyponatrémie 

S  Equilibre acidobasique 
S  Hypoxie 

S  Hyperventilation               Hypocapnie 

S  Stress 



Effet du sport 

S  Sur la fréquence des crises 
S  Diminution du nombre de crises (Eriksen et al, 1994) 

S  Aggrave rarement une épilepsie (0,005%) (Arida et al, 2009) 

S  Comorbidités psychiatriques: 
S  Diminution du niveau de dépression (Roth et al, 1994) 

S  Amélioration du fonctionnement social (Eriksen et al, 1994) 

S  Amélioration de la qualité de vie (McAuley et al, 2001) 



Effet du sport 

S  Pas de lien fatigue post-exercice/fréquence des crises 
(Howard et al, 2004) 

S  Pas de modification// métabolisme des AEDs. 

S  Hyperventilation durant l’exercice: 
S  Diminution des anomalies intercritiques (Foutain et al, 2003) 



Arida et al, 2013 



Choix du sport 

Derambrure, 2001 

Considérations liées à 
la maladie 

Considérations liées au 
sport 

Considérations liées 
au sujet 

Type de crises 
Fréquence de crises 
Influence des 
médicaments 
Troubles associés 

Risque de chute 
Risque de noyade 
Antécédents sportifs 
Sport individuel/équipe 
Conditions extrêmes 
Sport de contact 

Age 
Rôle du sport 
Dvt psychomoteur 
Aspects sociaux 
Bénéfice sur la santé 



Recommandations 

Contre-
indication 

Sous surveillance A discuter A favoriser 

Plongée 
Parachutisme 
Haute 
montagne 
Vol à voile 
Vol libre 
Aviation 
Sports 
mécaniques 
 

Natation 
Canoë 
Planche à voile 
Voile 

Patinage 
Equitation 
Gymnastique 
Course cycliste 
 

Sports 
collectifs 
Danse 
Gym au sol 
Arts 
martiaux 



Conclusion 

S  Rôle d’information du neurologue 

S  Nécessité de prendre le temps d’étayer le diagnostic  

S  Importance de la communication avec le médecin du travail 

S  Ne pas priver le patient de pratique sportive 



Merci pour votre attention 


