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Cas clinique
Visite reprise PNC, 34 ans, LC 10 ans sans ATCD

3 mois après luxation 

gléno-humérale bilatérale

« Chute » lors d’un vol 
transatlantique 

Circonstances complémentaires :

Séparation récente
Fatigue ++
Vol en représentation autre compagnie, sous-effectif PNC,    charge 

de travail A-R ++

Perte de conscience « accompagnée de
mouvements généralisés », puis chute et
trauma épaules sur fauteuils



Reprise 
conscience avant 
atterrissage, 
durée PC 
inconnue

SAU (H+4) 

•GCS 15, Ø déficit ou 
focalisation

•TDM cérébral : Ø 
hématome IC, SD, ED  
hémorragie méningée, 

•TDM MS : lésions 2 
épaules, luxations avec 
atteintes osseuses  G + 
lésion col huméral D

•Bio SAU (H+5) : 
•Iono, gly, lactate N
•Transaminases 

augmentées =2xN
•CPK 1402 UI/l (10xN)
•OH <0,1g/l, 

Traitement sortie 
immobilisation 2 
épaules, 

après avis neuro : 
proposition Keppra
(< 1mois)

EEG J+15 : tracé sans 
anomalies 
significatives 

(HPN, SLI RAS)

Cas clinique

PEC Roissy



Cas clinique 

Inaptitude temporaire car 

non consolidation orthopédique

Première crise  ?

• contexte favorable ?  
• clinique évocatrice ?

A 3 mois 
• Quel bilan ?  
• Autre Avis ? 

Quel 

Diagnostic ? 



Cas clinique
Revu à 1 mois avec 2 avis Neuro + EEG 

• Asymptomatique, consolidé ortho sans séquelles
• Reprise anamnèse difficile : pas de morsures, ni pertes urinaires
• Pas de témoins (avion autre Cie)
• Contexte favorable de fin de vol retour, fatigue préalable +++, décalage 

horaire

EEG : Normal

IRM de contrôle  sub N

Proposition 2 neurologues : pas de traitement 

inapte temporaire PNC recul minimal 6 mois 



Plusieurs questions

S’agit il 
d’une crise 
comitiale ? 

Quelle 
attitude 

après crise 
inaugurale ?

Bilan 
complémentaire 

Traitement ?
Risque Aéro ?

Délai  
Reprise ?



Cas clinique  

GGT 80 (1,5 x N), Transa (1,5 x N) CDT : 5,7%

Consommations OH actuelles avouées 
>0,5l OH fort/jr lors période crise (Ø consommation avant vol)

Au total, 1ère crise contexte favorable : fatigue / abaissement seuil +
consommation / sevrage OH

Inapte temporaire pour mésusage OH + crise
suivi SMPCAA/ CDT 

Dans l’intervalle de 6 mois 
• Nouvel EEG  + EEG avec privation sommeil
• Bilan Cardio-vasculaire (excluant autre cause syncopale)
• Bilan Biologique

EEG : RAS / Cardio : RAS

Bilan bio (cf. transaminases initiales) : Transa / GGT et CDT



Plan

• Définition
• Epidémiologie
• Problématique aéronautique
• Diagnostic positif et étiologie
• Bilan post critique
• Traitement
• Règlementation
• Délai de reprise et Conclusion



Définitions

Crise convulsive (seizure) : survenue transitoire de 
symptômes dus à une activité neuronale excessive ou 
anormalement synchrone au niveau cortex

HAS 2014

≠

Epilepsie : 
au moins deux crises non provoquées espacées de plus 

de 24 heures 
une crise et risque récurrence majeure 

Fischer ILAE 2014
question : ++ récurrence



Epidémiologie
5-10% population générale au moins 1 fois dans sa vie

Prévalence population générale épilepsie : 0,5%

Donc pas si rare => quelle attitude après une seule 
crise ?

Aéronautique : crainte du déroutement,
crise persistante en vol



11920 urgences en vol
5 compagnies, 34 mois

5ème cause d’urgences 
en vol (5,8%)

3ème cause de 
déroutement 
(9,4%)

Peterson et al. N Engl J Med 2013;368:2075-83

Epidémiologie



Crise comitiale :
de 1,2 à 3%
des causes

(6-12ème patho)

3ème cause 
déroutement

(9,4%)

Epidémiologie

Sand et al. Critical Care 2009, 13.

2 compagnies, 72 mois



Impact du vol chez patients épileptiques

Etude prospective, 37 
épileptiques prenant l’avion
Vols moyens : 6 h

Critère : fréquence crise 
7 jours avant et 7 jours après

– 23/37 aucune crise
– Pour les 14 autres 

Majoration x 2 en post vol (p=0.02) 
Ø crise en vol

VOL



Impact aéronautique

Concerne les passagers
les personnels professionnels soumis 

– Décalage horaire
– Manque sommeil
– Hypoxie relative

Milieu aéronautique susceptible 
– Majorer/favoriser crises
– crise complexe à prendre en charge dans espace réduit
– Facteur pouvant impliquer déroutement



Diagnostic positif indispensable

Mais taux erreur diagnostique élevé même devant 
tableau évocateur   19-26% (HAS 2014)

Anamnèse fondamentale / recueil témoins ++

Images éventuelles vidéo, portable

Examens complémentaires 
(EEG si perturbé)

Différentiel : Crises NE Psychogène / Syncope convulsive



Diagnostic étiologique

Alcool
(1/4 cas)

encéphalite

Atteintes cérébrales 
•AVC 
(ischémique/hémorragique)

•Traumatisme crânien
•Tumorale
•Méningiome
•Métastases

•Infectieux
•Abcès
•Infection générale
•Méningo-encéphalite

Toxiques
•Médicaments 

modifiant seuil
•Drogues illicites

Métabolique
•Hypo/hyperglycémie,
•hypocalcémie,
•hyponatrémie



Bilan étiologique (HAS 2014)

Bilan bio (grade C) : iono, glycémie, urée, créat, NFS, CRP, CPK, OH si médico-légal

Imagerie (IRM) délai de 4 semaines (grade B) 
A réaliser + vite / urgence si tableau initial : déficit focal,

confusion persistante, 
fièvre, 
TC, 
Kc, 
Anticoag,
immunosuppression, 
âge, suivi aléatoire

EEG au cours des 4 semaines, idéalement 24-48 h (grade  B)

Consultation neuro dans les 15 jours

Facteurs favorisants associés à récidive sont 
anomalies EEG / anomalies Imagerie.

B : présomption scientifique / C : faible niveau de preuve



Traitement

Indications après 1ère crise (HAS 2014) 

(grade A)

• Prédisposition durable à survenue crise 
• Déficit neurologique
• EEG activité épileptique non équivoque
• Anomalie structurale à l’imagerie



FR récidive      EEG anormal, 
Cause neurologique identifiée  
Crise symptomatique 

Survenue d’un 2nde crise majore le risque, modifie prise en charge

groupe 6 mois 24 mois 60 mois 96 mois

Traitement initial (404) 18% 32% 42% 46%

Traitement différé 
(408)

26% 39% 51% 52%

groupe 3 mois 6 mois 12 mois 24 mois

Traitement initial (193) 7% 8% 17% 25%

Traitement différé (204) 18% 28% 41% 51%

MESS study 2005, 812 participants, taux de récidive crise 

FIR.S.T study 1993, 397 participants, taux de récidive crise 

Récidive
Quelle récidive post  1ère crise non traitée  ? 

40 - 50 % à 2 ans 



New England J Med 1998; 338(7) :420-434Pronostic et thérapeutique

Impact Récidive



Règlement Européen 1178/2011 

Epilepsie  = inapte

Si ATCD, sans récidive, 10 
ans sans ttt :
Cl 1 :Renvoi pôle
Cl 2 :Concertation

Mais pas de mention crise 
comitiale unique  ?

LAPL / PNC pas de mention 
spécifique



AMC

Epilepsie = inapte
Sf épilepsie de l’enfant (<âge 5 ans) et sans
récidive après 10 ans sans ttt

crise aigue symptomatique / un seul épisode=>
évaluation neuro
et renvoi pôle, restriction OML

peut être déclaré apte
Crise unique avec très faible risque récidive

Classe 1

Classe 2

Pb = Récidive



LAPL :
- Epilepsie  = inapte 
- Réeval avec  recul 5 ans après 

arrêt ttt

- Episode unique : apte si cause 
identifiée et pas de prédisposition 
à récidive OU pas de récidive après 
5 ans sans ttt

PNC :
- Epilepsie : 

- active, récurrence = inapte

- épilepsie de l’enfance = 
évaluation approfondie 
nécessaire avant aptitude

Crise unique : ?

AMC



Problématique

Question assez complexe,
Que faire devant crise unique,

sans traitement,
de diagnostic fort probable,
survenue dans contexte évocateur
chez navigant expérimenté ?



Quel délai attendre ?

Risque de récidive surtout au cours des
… deux premières années…

C’est la récidive qui fera l’entrée dans la maladie-
épilepsie

Quelques pistes de réflexions… pour prendre une
décision



Requirements in single unprovoqued :
Anamnèse, EEG, Imagerie CT/IRM
sans traitement
Avis spécialisé
Evaluation du contexte de survenue
Risque récidive
Au moins 6 mois de recul sans crise

Single provoqued :
importance de recherche OH++, 

Février 2018

https://www.iata.org/whatwedo/safety/health/Documents/seizure-disorders-cabin-crew.pdf



Crise comitiale et conduite auto, délai ?
6 mois après crise unique 



Risque récidive après 1ère crise
Quand reprendre reprise conduite VL
Etude 1386 patients

Risque initial maximal, puis risque cumulé récidive décroit dès le 5-6ème mois



Après 1 crise conjoncturelle 
(abaissement seuil en lien avec fatigue) 

– 6 mois de recul sans récurrence 
– Si EEG /imagerie /biologie : sans anomalie
= Apte sans restriction

France

US Army

Au moins 12 mois de recul

Inapte PN

Pas de conduite VL pdt 12 mois



France, Armées

Thèse Savreux, 2017
- 88 patients militaires, vus après 1ère crise épileptique
(86% tonico-cloniques)

- 35 %, 1ère crise en OPEX (contexte sommeil++)

Parmi ceux autorisés à repartir en mission :
27% ont récidivé, dont 55% en OPEX

Thèse Quentin Savreux . Mise en œuvre d’une étude épidémiologique au sein d’une population de militaires d’active hospitalisés pour une première crise 
d’épilepsie dans le service de neurologie de l’hôpital d’instruction des Armées du Val de Grâce . Université Paris Descartes - Faculté de Médecine. 2017.



+ 6 mois :
• Sevrage, avis psy, suivi CDT
• Dossier staffé CPEMPN
• Apte temporaire 3 mois + CDT

Aujourd'hui, recul de > 2 ans :
• suivi s’est allongé, CDT / 3mois

importance de sensibilisation : gestion fatigue / OH
car récidive signerait entrée dans maladie-épilepsie +/- TTT 

Cas clinique, quelle décision ?

0

1

2

3

4

5

6

janv fev mars avril mai juin juil aout sept oct nov déc jan fev mars mai juin

CDT

Apte temporaire 
Seuil CDT >1,3

12 mois de recul



Conclusion

Crise comitiale, pas si rare

Affirmer le diagnostic
(importance des témoins 

vidéo/portable)

Rechercher si 
provoquée/non 

provoquée

Problématique = récidive 
signe l’entrée dans 

maladie (avec majoration 
risque ultérieure)

Question de la reprise 
avec délai adapté



Merci de votre attention


