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Epilepsie et permis de conduire
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Introduction et contexte

La Commission de la Circulation Routière de la Ligue 
Suisse contre l’Epilepsie (LScE) a actualisé pour la der-
nière fois en 2006, en accord avec la Société Suisse de 
Neurologie (SNG-SSN) et la Société Suisse de Neurophysio
logie Clinique (SSNC), les directives relatives à la  capacité 
de conduite d’un véhicule en cas d’épilepsie [1]. Ces di-
rectives ont fait leurs preuves et des modifications fon-
damentales n’étaient pas nécessaires. Les expériences 
tirées de l’application pratique, de nouvelles directives 
au niveau européen [2] et une récente redéfinition 
du diagnostic de l’épilepsie par la Ligue Internationale 
contre l’Epilepsie [3] justifiaient toutefois une actualisa-
tion avec quelques précisions et compléments.
La nouvelle version de ces directives, à nouveau éla-
borée en concertation avec les deux sociétés spéciali-
sées mentionnées ci-dessus, mais aussi avec la Société 
Suisse de Neurochirurgie et la Société Suisse de Neuro
pédiatrie, est dans une large mesure conforme aux 
 réglementations usuelles des autres pays européens 
[2, 4]. Même si très peu d’études de bonne qualité per-
mettant une évaluation basée sur les faits du risque 
d’accident dû aux crises dans le cadre de l’épilepsie sont 
disponibles [5], l’état des données pertinentes pour 
l’analyse du risque de récidive après les crises inau-
gurales [6, 7] ou l’arrêt des antiépileptiques [8] s’est 
quant à lui nettement amélioré ces dernières années.
Dans le cadre des affections neurologiques, mais éga-
lement d’autres pathologies, l’évaluation de l’aptitude 
à conduire est fondée sur la comparaison entre l’ana-
lyse du risque d’un groupe spécifique de patients et 
un niveau de risque d’accident socialement accep-
table de 1:20 000 par an. Sur la base de la formule dite 
«d’analyse du risque de préjudice» et compte tenu de 
la «plage de risque acceptable», le risque maximal 
d’accident socialement acceptable a pu être calculé à 
1% pour les conducteurs professionnels et à 22–40% 
par an pour les conducteurs de voitures de tourisme 
[9, 10]. Au niveau européen, il a ensuite été recom-
mandé de fixer le risque acceptable à 40% au maxi-
mum par an pour les conducteurs de voitures de tou-
risme et en deçà de 2% pour les conducteurs de 
camions [10]. Ces considérations ont entre-temps été 
intégrées à la mise au point de critères d’évaluation 
de l’aptitude à conduire en cas d’épilepsie, mais égale-
ment en présence d’autres pathologies [11].

D’après la nouvelle définition de l’épilepsie élaborée 
par la Ligue Internationale contre l’Epilepsie et déjà 
 évoquée plus haut, un diagnostic d’épilepsie peut, 
sous certaines conditions, être posé dès la première 
crise [3]. Dans la présente version remaniée, nous 
avons tenu compte de cet aspect, ainsi que de la situa-
tion assez fréquente d’un diagnostic d’affection neuro-
logique, avec un risque d’épilepsie élevé mais non 
enco re concrétisé («épilepsie menaçante», par ex. 
chez les patients atteints de tumeur ou d’abcès céré-
bral). Nous sommes ici d’avis qu’en cas de risque de 
crise supérieur à 40% par an, la personne est inapte 
à conduire. Nous répondons ainsi aussi au souhait de 
nombreux neurochirurgiens et neuro-oncologues, 
qui souhaitaient une aide pour conseiller leurs pa-
tients.
Les recommandations concernant l’évaluation de 
l’aptitude à conduire en cas de récidive de crise lors 
d’une tentative d’arrêt des antiépileptiques consti-
tuent une autre nouveauté. En ce qui concerne les 
conducteurs professionnels, nous avons harmonisé 
davantage les obstacles, toujours très élevés, avec les 
recommandations internationales [2, 4, 10] et, au 
 niveau des directives, évoqué spécifiquement les syn-
dromes épileptiques infantiles guéris et les crises 
inaugurales provoquées dans le cadre de pathologies 
aiguës temporaires ou de leur traitement. Les pres-
criptions particulières mentionnent pour la première 
fois certains vélos électriques et fauteuils roulants 
électriques. Enfin, le modèle de certificat à compléter 
par un neurologue et visant à faciliter la cohérence 
des rapports présentés aux services des automobiles 
a lui aussi été actualisé.
Malheureusement, les recommandations et directives 
d’autres sociétés spécialisées en matière d’évaluation 
de l’aptitude à conduire restent trop rares en Suisse. 
A notre connaissance, il n’existe actuellement plus 
que les recommandations de 2007 d’un groupe de 
travail de la Société Suisse de Recherche sur le Sommeil, 
de Médecine du Sommeil et de Chronobiologie intitulées 
«Capacité à conduire un véhicule et somnolence» [12] 
et les directives du groupe de travail «diabète et 
conduite» de l’Association Suisse du Diabète et de la 
 Société Suisse d’Endocrinologie et de Diabétologie [13]. 
Nous sommes très favorables à la mise en place, par 
analogie avec les directives d’expertise allemandes 
«Krankheit und Kraftverkehr» (Maladie et transport 
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routier [14]), actualisées pour la dernière fois en 2014, 
de règlements détaillés pour d’autres pathologies 
(neurologiques, telles que les troubles vasculaires cé-
rébraux ou les traumatismes cérébraux, mais aussi 
psychiatriques, ophtalmologiques et relevant de la 
médecine interne). Il est pour l’instant nécessaire de 
recourir à des publications telles que le «Handbuch 
der verkehrsmedizinischen Begutachtung» (Manuel 
d’expertise de médecine du trafic [15]) ou «Richtlinien 
zur Fahreignung und Dienstfähigkeit auf der Schiene» 
(Directives relatives à l’aptitude à la conduite et au 
service dans les chemins de fer [16]).
Les exigences générales en matière de santé détermi-
nant l’aptitude à conduire en Suisse sont fixées par la 
Loi sur la circulation routière (LCR [17]) et par l’ordon-
nance réglant l’admission des personnes et des véhi-
cules à la circulation routière (OAC [18]). Dans le cadre 
de Via sicura, un programme d’action de la Confédéra-
tion visant à améliorer la sécurité routière, différentes 
dispositions légales et notamment les exigences mé-
dicales minimales pour les conducteurs de véhicules 
ont été adaptées. Les principaux changements entrent 
en vigueur dans le courant de l’année 2015 et n’ont 
pas de répercussions sur la pratique d’admission ac-
tuelle en cas d’épilepsie. Conformément à l’article 11 
de l’ordonnance réglant l’admission des personnes et 
des véhicules à la circulation routière, l’admissibilité 
des personnes épileptiques nécessite toujours un 
rapport favorable d’un neurologue.
Il convient de souligner une nouvelle fois que les 
direc tives présentées ici laissent volontairement aux 
neurologues la possibilité de s’écarter, au cas par cas, 
du délai de carence indiqué, à condition que ces 
écarts puissent être justifiés. Une actualisation 
réguliè re est également prévue à l’avenir en fonction 
des modifications de la législation et des découvertes 
de la recherche sur l’épilepsie.

A) Directives générales

1. La condition requise pour une première admis-
sion et une réadmission à la circulation routière 
est un examen et une évaluation au cas par cas par 
un(e) spécialiste FMH en neurologie, à renouveler 
périodiquement le cas échéant.

2. Après une crise épileptique inaugurale, l’autori-
sation de conduire est dans un premier temps re-
tirée. La durée de carence nécessaire dépend de 
l’examen et de l’évaluation neurologiques, requis 
dans tous les cas.

 Après une crise inaugurale post-traumatique ou 
postopératoire précoce (dans un délai d’une se-
maine) ou une autre crise incontestablement pro-

voquée (une privation partielle de sommeil ne 
suffit par ex. en général pas), un délai de carence 
de 3 mois est en général nécessaire après l’examen 
et l’évaluation neurologiques par un spécialiste.

 Après une crise inaugurale non provoquée, un 
délai de carence de 6 mois est en général néces-
saire après l’examen et l’évaluation neurologiques 
par un spécialiste. Si, à la suite d’une crise inaugu-
rale, un diagnostic d’épilepsie a été posé selon les 
critères de la nouvelle définition de l’épilepsie [3] 
sur la base de résultats d’examens complémentaires 
et qu’il existe de ce fait un risque élevé motivé de 
 récidive, les dispositions correspondantes s’ap-
pliquent (voir 3: délai de carence d’un an pour les 
catégories de permis B et B1 ainsi que A et A1).

 Chez les patients atteints de longue date d’une épi-
lepsie dont l’évolution clinique est connue et qui 
n’ont pas été victimes de crises depuis au moins 
 3 ans, des délais de carence de 3 mois et 6 mois 
peuvent respectivement être suffisants en cas de ré-
cidive de crise isolée, incontestablement provoquée 
et de récidive de crise non provoquée – après exa-
men et évaluation neurologiques par un spécialiste.

 En case de risque élevé de crises épileptiques (>40% 
au cours de l’année suivante), l’autorisation de 
conduire est généralement retirée, y compris en 
cas d’absence de crises jusque-là. 

3. En cas d’épilepsie, une première admission et 
une réadmission à la circulation routière sont gé-
néralement possibles après une absence de crises 
(avec ou sans antiépileptiques) durant un an (voir 
 section B pour les exigences spécifiques selon les 
catégories de permis).

 Sous réserve de s’appuyer sur des données anam-
nestiques tierces, une réduction de ce délai est 
entre autres possible dans les cas suivants: 

 –  uniquement des crises focales simples (sans 
troubles de la conscience) et sans perturbation 
motrice, sensorielle ou cognitive lors de la 
conduite d’un véhicule depuis au moins 1 an;

 –  des crises exclusivement liées au sommeil 
 depuis au moins 3 ans;

 –  une épilepsie réflexe avec un facteur déclen-
chant évitable.

 Une prolongation de ce délai est entre autres né-
cessaire en cas:

 –  d’abus d’alcool, de médicaments ou de drogues;
 – de manque d’observance et/ou de crédibilité;
 – de crises liées à une lésion progressive du SNC;
 –  de trouble métabolique insuffisamment contrô-

lable;
 –  de somnolence diurne excessive (qu’elle soit due 

à des crises ou des médicaments).

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2015;15(7):157–160



RECOMMANDATIONS 159

4. Les résultats de l’EEG doivent être compatibles 
avec l’aptitude à la conduite.

5. En cas d’arrêt complet des antiépileptiques, il y a 
inaptitude à la conduite pendant toute la durée du 
sevrage et les 3 mois qui suivent l’arrêt du dernier 
médicament. Des exceptions sont possibles dans 
des cas clairement justifiés (globalement peu de 
crises, syndromes épileptiques à faible risque de 
récidive, arrêt très progressif des médicaments 
après une absence de crises pendant au moins 3 ans). 
En cas de récidive de crise durant une tentative 
d’arrêt, le délai de carence nécessaire après reprise 
du traitement est de 6 mois. Il peut être ramené à 
3 mois dans des cas clairement justifiés.

 En ce qui concerne les autres modifications de la 
médication antiépileptique, comme un changement 

de pharmacothérapie avec remplacement d’un prin-
cipe actif par un autre ou passage d’un médicament 
original à un générique, l’évaluation de l’aptitude 
à la conduite incombe au neurologue traitant.

6. Devoir d’information du médecin: le médecin 
traitant est tenu d’informer de manière proactive 
les patients concernés des présentes directives et 
d’expliquer son évaluation de l’aptitude à la conduite 
dans leur cas concret. Cette explication doit être 
consignée dans le dossier du patient. Il n’existe 
pas d’obligation générale de déclaration pour le 
médecin, mais un droit de signaler les patients 
non coopératifs (article 15d de la Loi sur la circula-
tion routière).

7. Déclaration obligatoire du patient: en cas de crise, 
le patient doit immédiatement renoncer à conduire 
et signaler la crise à son neurologue ou neuro-
pédiatre traitant.

8. L’établissement des certificats initiaux et des confir-
ma tions ultérieures (voir modèle non contraig nant 
fig. 1) s’effectue conformément aux instructions 
des services cantonaux des automobiles. Le neuro-
l ogue évalue les délais de contrôle.

B) Prescriptions particulières concernant 
les diverses catégories de permis  
de conduire

1. Voitures de tourisme (cat. B et B1) et motos 
(cat. A et A1)
La première admission et la réadmission à la circu-
lation s’effectuent selon les directives générales.

2. Camions (cat. C et C1), transport professionnel 
de personnes (TPP) et minibus (cat. D1)
En ce qui concerne les permis de catégorie C et D1, en 
cas d’épilepsie avérée, la première admission et la ré-
admission ne sont possibles qu’après une absence de 
crise depuis 5 ans sans traitement médicamenteux.
En cas de crise inaugurale provoquée dans le cadre de 
pathologies aiguës temporaires ou de leur traitement, 
un délai de carence de 6 mois est suffisant dans la 
mesure où les circonstances déclenchantes n’existent 
plus. 
En cas de crise inaugurale non provoquée, il faudra 
respecter un délai de carence de 2 ans. Exception: si le 
véhicule de catégorie C1 est utilisé en tant que véhi-
cule privé (de manière analogue à la cat. B), les pres-
criptions relatives à la catégorie B s’appliquent.

3. Autocar/bus (cat. D)
En ce qui concerne la catégorie D, l’admission et la ré-
admission à la catégorie D n’est pas possible en cas 

Figure 1: Exemple non contraignant de certificat à compléter par un neurologue 

à l’attention du service des automobiles

Aptitude à la conduite d’un véhicule et épilepsie
Nom: Date de naissance:

Certificat initial

1 an

2 ans

autre date, à savoir

Date: Cachet /Signature:

Motif:

Certificat de confirmation

1. Diagnostic?

2. Traitement antiépileptique actuel?

4. Date de la dernière crise?

6. Particularités concernant l’observance, les maladies associées, les addictions?

7.  Le patient est-il apte à la conduite d’un véhicule sur le plan neuro-
logique? Si oui, de quelle catégorie?

8. Le prochain contrôle avec établissement d’un certificat est prévu dans

3.  Evolution depuis le diagnostic ou le dernier rapport du  

5.  Le dernier EEG réalisé (date de l’examen:  )  
est-il compatible avec l’aptitude à la conduite d’un véhicule?
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d’épilepsie avérée (à l’exception des syndromes épi-
leptiques infantiles guéris). Après une crise inaugu-
rale provoquée ou non à l’âge adulte, l’admission 
n’est possible qu’après une absence de crise depuis 
5 ans sans traitement médicamenteux.

4. Véhicules automobiles dont la vitesse maxi-
male n’excède pas 45 km/h (cat. F), véhicules 
automobiles agricoles (cat. G), cyclomoteurs 
 (cat. M) et autres véhicules nécessitant un permis 
de catégorie M (certains vélos électriques et 
fauteuils roulants électriques) ainsi que véhicules 
de piste
La première admission et la réadmission à la circula-
tion s’effectuent selon les directives générales. Des 
exceptions (notamment des raccourcissements du 
délai de carence) sont possibles dans certains cas par-
ticuliers justifiés.

5. Moniteurs de conduite et experts
On s’en tiendra aux directives générales régissant les 
catégories concernées.

6. Cas particuliers
Conducteurs de trams, de locomotives, pilotes: l’apti-
tude à conduire ou à voler est en principe révoquée en 
cas d’épilepsie avérée ou après une crise inaugurale 
provoquée ou non.
L’évaluation de l’aptitude à conduire des conducteurs 
de chariots élévateurs, de ballons, d’excavatrices, 
de grues, de bateaux à moteur, de téléphériques et de 
trains de montagne s’effectue selon les directives gé-
nérales.
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