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Objectifs de la présentation

◼ Epilepsie, Conduite & Qualité de vie

◼ Evaluation du risque de récidive

◼ Evaluation des situations particulières

◼ Vignettes cliniques



◼ Crise épileptique

◼ Apparition de signes/symptômes secondaires à une activité neuronale 
anormale et excessive d’un groupe de neurones du cortex

◼ Très grande variété de présentations cliniques

Définitions



◼ Définition ILAE de la maladie épileptique
◼ Trouble cérébral caractérisé par une prédisposition durable à générer des crises 

épileptiques ET par leurs conséquences neurobiologiques, cognitives, 
psychologiques et sociales 

◼ Définition opérationnelle :
◼ survenue de 2 crises spontanées espacées d’au moins 24h sur une période de 5 ans
◼ survenue d’au moins 1 crise spontanée avec un risque de récidive considéré comme 

élevé sur la base des explorations d’imagerie et/ou EEG. 

◼ Crise spontanée ≠ crises provoquées (par un facteur identifiable non 
susceptible de se reproduire)
◼ stress physiologique (ex: dette de sommeil) 
◼ désordre métabolique (ex: hypoglycémie)
◼ cause toxique (ex: alcoolisation) 
◼ période de 7-14 jours suivant une lésion cérébrale aiguë (ex: traumatisme 

crânien)

Définitions
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Définitions

◼ Affection fréquente
◼ 0,5% de la population générale

◼ 500 000 patients en France dont 90 000 enfants & adolescents

◼ 30% de pharmacorésistance (= persistance de crises malgré traitement = échec de 
deux monothérapies bien conduites)

➔ Nombre significatif de patients avec restriction potentielle de conduite



Conduite & qualité de vie
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Conduite & qualité de vie

◼ Aptitude à la conduite = facteur 
majeur de qualité de vie
◼ Accès aux formations et à l’emploi

◼ Insertion sociale

◼ Sentiment de stigmatisation

◼ Repère pour autoriser les activités 
sportives et professionnelles à risque 
(Capovilla et al. 2016)
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Epilepsie & Accidentogénicité



Epilepsie & Accidentogénicité

◼ Existence d’un sur-risque d’AVP
◼ Estimé à +30% (Bilban, 2008)

◼ 20-40 % des patients avec épilepsie rapportent un AVP 
consécutif à une crise, généralement suite à oubli du 
traitement ou non respect des règles d’aptitude (Kraus 1999, Berg 
2000)

◼ MAIS accidents sévères rares (Sheth 2004)

◼ 0,2 % des décès par AVP seraient dus à une crise épileptique

◼ AVP impliquant des personnes avec épilepsie majoritairement 
liés à des erreurs de conduite ; seuls 10 % secondaires à des 
crises

◼ Proportion de blessures en lien avec des accidents de transport 
similaire à celle de la population générale (Tellez-Zenteno 2008)

➔ Principal facteur prédictif = durée de liberté de crises



EVALUATION DU RISQUE DE RÉCIDIVE
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Prediction of risk of seizure recurrence after a single seizure 

and early epilepsy: further results from the MESS trial

Lois G Kim, Tony L Johnson, Anthony G Marson, David W Chadwick on behalf of the MRC MESS Study group

Summary
Background The MRC Multicentre trial for Early Epilepsy and Single Seizures (MESS) showed a reduced risk of 

further seizures in patients, for whom treatment with antiepileptic drugs was uncertain, who were randomly assigned 

immediate treatment compared with delayed treatment. However, there was no evidence of long-term remission 

rates. This study was undertaken to assess the role of patient characteristics and treatment in the prediction of seizure 

recurrence. This will enable decision-making on the basis of the perceived risk of treatment compared with the 

benefi t of reducing the risk of further seizures in the initial years af ter diagnosis.  

Methods A prognostic model was developed based on individual patient data from MESS to enable identifi cation of 

patients at low, medium, or high risk of seizure recurrence. A split-sample approach was used in which the model 

was developed on a subsample of the full data and validated on the remainder of the sample. Distinction of the 

prognostic groups and predictive accuracy of the model were assessed.  

Findings Number of seizures of all types at presentation, presence of a neurological disorder, and an abnormal 

electroencephalogram (EEG) were signifi cant factors in indicating future seizures. Individuals with two or three seizures, 

a neurological disorder, or an abnormal EEG were identifi ed as the medium-risk group, those with two of these features 

or more than three seizures as the high-risk group, and those with a single seizure only as the low-risk group.

Interpretation The model shows that there is little benefi t to immediate treatment in patients at low risk of seizure 

recurrence, but potentially worthwhile benefi ts are seen in those at medium and high risk.

Introduction
Epilepsy is a common and diverse disorder with many 

di  erent causes. Outcomes are varied with 60–70% of 

newly diagnosed people rapidly entering remission after 

starting treatment, and 20–30%1 developing a drug-

resistant epilepsy with consequent clinical and 

psychosocial distress. Treatment for most patients is with 

antiepileptic drugs, which carry risks of acute idiosyncratic 

reactions, dose-related and chronic toxic e  ects, and 

teratogenicity. For most patients diagnosed with epilepsy, 

the benefi ts of treatment will far outweigh the risks 

associated with treatment. However, for those who have 

had a single seizure and for those who have seizures with 

minor symptoms, this risk to benefi t ratio is more fi nely 

balanced.

A large, multinational, randomised trial (the MRC 

Multicentre trial for Early Epilepsy and Single Seizures; 

MESS) was undertaken to assess the benefi ts of starting 

or delaying treatment after the fi rst reported epileptic 

seizure.2 The study showed that although immediate 

versus delayed treatment with the commonly used 

antiepileptic drugs carbamazepine and valproic acid 

reduced the risk of further seizures (hazard ratio for time 

to fi rst seizure 1·4 [95% CI 1·2–1·7]), there was no 

evidence of an e  ect on long-term remission rates 

(absolute di  erence in percentage seizure free between 

3 and 5 years –0·2% [95% CI –5·8% to 5·5%]). Decisions 

on starting treatment should therefore be a  ected by the 

perceived risk of antiepileptic drug treatment compared 

with the benefi t of reducing the risk of further seizures 

in the fi rst 2–3 years after diagnosis. Data from MESS 

and from other studies3–8 indicate that the risk of further 

seizures on or o   treatment depends on a number of 

individual characteristics. The decision-making process 

for embarking on immediate treatment after diagnosis 

would therefore benefi t from a more formal analysis of 

the importance of these features. 

In this study, we used data for individual patients from 

the MESS trial to develop a prognostic model for the risk 

of seizures, and to assess the role of patient characteristics 

and treatment in this prediction. The model is lent 

support by a cross-validation sample, enabling assessment 

and calibration of the model developed. 

Methods
Patients and procedures
The MESS trial (ISRCTN 98767960) randomised 

1443 patients in 13 countries worldwide (50% from the 

UK). The detailed methods and primary results have 

been described elsewhere,2 but a brief summary is 

provided here. Eligibility for the trial was determined by 

at least one recent epileptic seizure and by the clinician 

and patient being uncertain whether to proceed with 

immediate treatment. Patients were randomly assigned 

either immediate treatment with an antiepileptic drug or 

delayed treatment after a time when the clinician and 

patient agreed treatment was necessary. Whenever 

antiepileptic drug treatment was given, the choice of 

drug and treatment regimen was made according to the 

clinician’s usual practice. The MESS trial was approved 
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Articles

Risque de récidive après 1e crise

◼ Etude MESS (MRC Multicentre trial for Early Epilepsy and Single Seizures)
◼ 1443 patients dans 13 pays

◼ Randomisation entre traitement AE dès 1e crise ou selon évolution
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Risque de récidive après 1e crise

◼ Intérêt d’un traitement immédiat 
uniquement si présence de facteurs de 
risques

◼ Majorité des récidives de crises dans 
la 1e année

◼ Stabilisation du risque après 5 ans
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◼ Etude MESS (MRC Multicentre trial for Early Epilepsy and Single Seizures)
◼ 1443 patients dans 13 pays

◼ Randomisation entre traitement AE dès 1e crise ou selon évolution



Risque d'épilepsie après une lésion acquise

AUCUN TRAITEMENT PREVENTIF



◼ Traumatismes crâniens (Pitkänen 2011)

◼ Epidémiologie
◼ Crises précoces 4-25%

◼ Epilepsies post-traumatiques 9-42%

◼ Facteur de risques 
◼ Présence de crises immédiates ou à la 

phase aigue ++

◼ Durée de la perte de connaissance

◼ Hémorragie cérébrale 

◼ Contusions et lésions axonales diffuses

◼ Fractures du crane

◼ AVC (Ferreira-Atuesta, 2021)

◼ Epidémiologie 
◼ Risque d’épilepsie post-vasculaire estimé 

autour de 7 % 

◼ Facteurs de risques
◼ Présence de crises à la phase aigue +++

◼ AVC hémorragique>ischémique.

◼ Sévérité de l’AVC

◼ Localisation de l’AVC (implication 
corticale; territoire ACP > ACM)

◼ Etiologie athéromateuse

Risque d'épilepsie après une lésion acquise



Risque d'épilepsie après une lésion acquise
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Risque après sevrage des AE

◼ Méta-analyse sur 10 études (1769 patients)
◼ 46% de récidive

◼ 25 facteurs étudiés ➔ 8 retenus pour outils de 
prédiction http://epilepsypredictiontools.info

◼ Majorité des récidives avant 2 ans

◼ Risque stabilisé après 10 ans

http://epilepsypredictiontools.info/
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Risque après sevrage des AE

◼ Critères ILAE de guérison de l’épilepsie

◼ Patients qui présentent un syndrome épileptique âge-dépendant « self-
limited epilepsies » ayant dépassé l’âge correspondant
◼ Epilepsie-absence de l’enfant

◼ Epilepsie à paroxysme rolandique

◼ Epilepsie à paroxysme occipital

◼ Epilepsie myoclonique du nourrisson

◼ Liberté de crise pendant 10 ans dont 5 sans traitement



Législation du permis de conduire

◼ Arrêté du 22 mars 2022



Législation du permis de conduire

◼ Arrêté du 22 mars 2022



EVALUATION DES SITUATIONS 
PARTICULIÈRES



Evaluation des situations particulières

◼ Circonstances de survenue
◼ Strictement en lien avec le sommeil (incluant les crises du réveil)

◼ Présence de facteurs déclenchants systématiques et évitables

◼ Sémiologie
◼ Myoclonies : isolées ou en salves ? Lâchage ?

◼ Rupture de contact : Durée ? Précoce ou tardive ? 

◼ Aura annonciatrice : Durée ? Systématique ? Permet-elle au 
patient de prévenir ou se mettre en sécurité ?

◼ Antécédent de chute ou conséquences traumatiques ?



Evaluation des situations particulières



Evaluation des situations particulières

◼ Crises fonctionnelles dissociatives/non épileptiques 
psychogènes
◼ Classiquement non traumatiques 
◼ Pas de données épidémiologiques ni législation spécifique
◼ Consensus : pas de restriction de conduite 

◼ Autres paramètres pouvant impacter capacités de 
conduite
◼ Nombre et classe des antiépileptiques 

◼ Complexité du schéma thérapeutique
◼ Observance et moyens de contrôle 
◼ Effets indésirables des traitements ➔ parmi les plus fréquents : 

vertiges, diplopie, sédation 

◼ Comorbidités
◼ Cognition : 10-50% des patients ont un élément de gêne cognitive
◼ Incidence de dépression & anxiété x 2-3 
◼ Déficit neurologique associé à l’étiologie



Evaluation des situations particulières

◼ Place de l’EEG ?

◼ Utile après 1e crise pour poser diagnostic d’épilepsie et 
décision de traitement

◼ EEG prolongés utiles si doute sur existence de crises 
infracliniques et/ou évaluation du retentissement sur la 
conscience ou capacité d’action

◼ Pas de corrélation stricte entre persistance d’anomalies 
intercritiques et risque de crise

◼ Peu d’intérêt pour évaluation du risque de récidive après 
sevrage

Les électrodes cupules 
Un disque d’argent concave de 5 mm de diamètre percé en 

son centre. 

Injection par cet orifice d’un gel de contact  pour augmenter 
la conduction des courants bioélectriques pour un recueil 

optimal du signal. 

Collage sur le scalp par une colle lavable séchée au sèche-

cheveux.  



Conduite d’autres véhicules

◼ C.A.C.E.S. (Certificat d'Aptitude à la Conduite En Sécurité)
◼ R 372m : Engins de chantier (10 Catégories)
◼ R 377 : Grues à tour (2  catégories)
◼ R 383 : Grues mobiles (6 catégories)
◼ R 386 : P.E.M.P. (Nacelles) (6 catégories)
◼ R 389 : Chariots automoteurs à conducteur porté (6 catégories)
◼ R 390 : Grues auxiliaires de chargement

➔ Pas de texte officiel : consensus d’utiliser législation du permis VL

◼ Aviation
◼ Tout pilote (avions, hélicoptères, planeurs, ballons) doit passer une visite médicale chez 

un médecin agréé par la direction générale de l’aviation civile (DGAC) ou dans un centre 
d’expertise médicale du personnel navigant (CEMPN). 

◼ Les règles d’aptitude sont fixées par le règlement n° 1178/2011 de la commission du 3 
novembre 2011. 

◼ Il est stipulé que l’épilepsie, même stabilisée, est une contre-indication définitive. Il est 
cependant précisé qu’il peut être envisagé une aptitude au cas par cas dans les situations 
d’épilepsie sans récidive après l’âge de 5 ans, ou d’épilepsie sans récidive et dont le 
traitement a été arrêté depuis plus de 10 ans. 



Conduite d’autres véhicules

◼ Bateaux de plaisance
◼ Décret n° 2007-1167 du 2 août 2007, arrêté du 28 septembre 2007 mentionne que “d’une manière 

générale, toute affection faisant courir le risque d’une perte brutale de connaissance entraînera 
l’inaptitude. Toutefois, les affections parfaitement bien contrôlées par le traitement, en particulier le 
diabète et la comitialité, pourront être tolérées. Elles feront l’objet d’un examen approfondi avant la 
délivrance du certificat”. 

◼ Le certificat comporte la possibilité d’émettre un avis d’aptitude sous réserve de 5 situations médicales 
dont la nécessité d’être accompagné d’une tierce personne. 

◼ Quid des autres véhicules ???



VIGNETTES CLINIQUES



Cas 1
◼ Homme 43 ans, conducteur PL depuis 5 ans, tournées régionales

◼ Antécédents :  

◼ consommation tabagique autour de 2 paquets/j et 2 verres de vodka/j (a déjà fait une cure de sevrage) 

◼ SAOS avec IAH de 48 non encore appareillé ; 

◼ Notion d’une crise épileptique vers l’âge de 3 ans mais traitement par CARBAMAZEPINE jusqu’à l’âge de 12 ans

◼ Malaise avec perte de connaissance sans prodrome  : 

◼ au volant de son camion, peu de temps après avoir téléphoné en kit mains-libre, camion renversé, sans autre véhicule impliqué

◼ premier souvenir en présence des pompiers qui essayaient de le désincarcérer

◼ morsure latérale profonde de la langue du côté gauche et perte d’urine

◼ Il se sentait fatigué, comme tous les jours dans les derniers mois, mais pas particulièrement somnolent avant le malaise. Arrêt des 
consommations d’alcool depuis 3 jours.

◼ Aux urgences, TDM cérébral et EEG sans anomalie. Biologie retrouve une augmentation des GGT. 

◼ Notre attitude 

◼ Suspension de la conduite jusqu’à complément d’explorations :

◼ IRM cérébrale : N

◼ EEG prolongée de 72h : pas d’anomalie épileptique

◼ Polysomnographie avec TME : IAH 17/h & TME : N

◼ Reprise de suivi addictologique et arrêt OH ➔ amélioration de la biologie

➔ Pas de diagnostic d’épilepsie + contrôle des facteurs déclenchant (OH + SAOS) 

➔ Reprise conduite VL au bout de 6 mois

➔ Reprise conduit PL au bout d’1 an



Cas 2

◼ Epilepsie de cadre syndromique imprécis 

◼ 1e crise en février 2009, tonico-clonique d’emblée, devant son épouse

◼ Bilan IRM & EEG normal mais néanmoins mise sous VPA 

◼ Sevrage du VPA fin 2010 après 1 an sans crise => Récidive de CGTC en Mai 2011 => reprise du VPA à 
1g/j

◼ Depuis, aucune récidive et pas de nouvel essai de sevrage. 

◼ Tous les EEG (standards uniquement) sont normaux.

◼ Reconversion comme chauffeur de bus, en CDI depuis 2021

◼ Pas de respect des critères d’aptitude groupe 2 mais faible risque de récidive
◼ Recul de 13 ans sans crise sous traitement 

◼ N’a fait que deux crises en 2009 et 2011, alors qu’il n’avait pas de traitement antiépileptique

➔ Accord pour validation définitive permis VL et aptitude conduite PL



Cas 3
◼ Epilepsie focale pharmaco résistante sur DNET perisylvienne D

◼ Crise : douleurs hémicorporelles G puis clonies brachio-faciales 

◼ Fréquence 5-6/sem

◼ Bilan préchirurgical ➔ lésionnectomie 

◼ Libre de crise depuis & IRM confirme résection complète

➔ Délai pour reprise conduite VL ? 

6 mois vu fréquence initiale élevée et type de lésion

TDM post-op immédiat IRM à 6 mois



Take-home messages – Epilepsie & Conduite

◼ Epilepsie = grande variété d’étiologies, de sémiologies et de 
risques…

◼ Epilepsie & conduite

◼ Sur-risque d’accident modéré

◼ Durée de liberté de crise = principal facteur prédictif

◼ Si délai non respecté, plusieurs éléments à prendre en compte : 
sémiologie, circonstances de survenue, cormorbidités etc.

◼ Risque de crise

◼ Après 1e crise : surtout dans les 12 mois

◼ Après sevrage ou après agression cérébrale : dans 2 ans

◼ Après 5 ans sans crise : très faible risque de récidive

◼ Guérison

◼ Age adulte en cas d’épilepsie auto-limitée

◼ 10 ans sans crise dont 5 sans traitement
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