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L’épilepsie en ville, 
ou la vie au quotidien 

avec une épilepsie



Table ronde 1

Les	
  épilepsies,	
  qu’est-­‐ce	
  que	
  c’est	
  ?	
  Les	
  
formes,	
  les	
  manifestations	
  et	
  les	
  origines.

Les	
  traitements	
  de	
  l’épilepsie	
  en	
  2017	
  :	
  
l’état	
  des	
  lieux,	
  les	
  nouveautés	
  et	
  les	
  

perspectives.

Pr	
  Vincent	
  NAVARRO,	
  Pitié-­‐Salpêtrière,	
  Paris	
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Ignace de Loyola (1491-1556) « exorcisant » 
un homme et une femme épileptique (Rubens) 

L’épilepsie, une maladie du cerveau, 
encore lourde de préjugés  

Napoléon BonaparteJules César

F. M. Dostoïevski 



Mécanismes d’une crise

Activité	
  cérébrale	
  normale Crise :	
  synchronisation	
  anormale	
  d’un	
  
groupe	
  de	
  neurones	
  hyperexcitables



Deux grands mécanismes à l’origine des crises

Crise Focale Crise Généralisée

Dysfonctionnement  
local du cortex 

Dysfonctionnement  
de la boucle entre 
thalamus et cortex 



Une	
  maladie	
  du	
  cerveau	
  aux	
  
multiples	
  facettes

Une	
  myriade	
  de	
  
symptômes	
  
épileptiquesHallucination	
  visuelle

Hallucination	
  olfactive

Peur	
  panique	
  

Douleur	
  du	
  bras	
  droit	
  Horripilation,	
  chaleur	
   Contractions	
  involontaires

Sensation	
  dans	
  l’estomac	
  



L’épilepsie	
  débute	
  à	
  tout	
  âge

Nbre cas  annuel  /  100  000  habitants
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Les	
  épilepsies	
  ont	
  des	
  
retentissements	
  très	
  variables

Handicap	
  	
  sévère

Handicap	
  	
  mineur

Encéphalopathie	
   épileptique	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(ex.	
  Sd	
  de	
  Lennox-­‐Gastaut)

Retard	
  mental,	
  crises	
  quotidiennes	
  
malgré	
  l’association	
  de	
  
médicaments,	
  TC	
  fréquents

Épilepsie	
   idiopathique	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(ex.	
  épilepsie	
   absence)

Intelligence	
   normale,	
  crises	
  rares	
  
faciles	
  à	
  traiter;	
  arrêt	
  des	
  crises	
  à	
  
l’âge	
  adulte



L’épilepsie	
  est	
  due	
  à	
  de	
  
multiples	
  causes

Génétique	
   :	
  mutations	
  dans	
  des	
  
canaux	
  ioniques

Malformation	
  de	
  
développement

Maladies	
  neuro-­‐dégénératives

Maladies	
  neuro-­‐métaboliques

Séquelles	
  de	
  traumatisme	
  
crânien,	
  d’AVC…

Sclérose	
  hippocampique



Certaines	
  causes	
  peuvent	
  
bénéficier	
  de	
  traitements	
  

spécifiques

Les	
  épilepsies	
   auto-­‐immunes	
  (inflammation	
  cérébrale)

Certaines	
  épilepsies	
   métaboliques	
   (déficits	
  enzymatiques…)

Sclérose	
  Tubéreuse	
  de	
  Bourneville



L’épilepsie,	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
en	
  quelques	
  chiffres

§ Une pathologie neurologique fréquente
- Près d’un million de français ont fait une crise 
- Environ 600 000 patients épileptiques

§… parfois liée à des maladies rares
« Centre de Référence des Epilepsies Rares »

maladie de Dravet, sclérose tubéreuse de Bourneville,         
syndrome de Lennox-Gastaut, maladie d’Unverricht-Lundborg, 
syndrome du chromosome 20 en anneau, …



Réponse	
  aux	
  médicaments	
  anti-­‐
épileptiques	
  

❒ 70-80% bons répondeurs
❒ 20-30% pharmaco-résistants

1910

Barbituriques

1940

Phénytoïne

1960

Ethosuximide
Primidone

Valproate
Carbamazépine

20171990

Vigabatrin

Gabapentine
Lamotrigine
Tiagabine
Topiramate
Oxcarbazépine

Felbamate

Lévétiracetam
Zonisamide
Lacosamide

Permampanel
Eslicarbazépine



Chirurgie de l’épilepsie

Epilepsie partielle 
pharmaco-résistante
invalidante

Identifier avec certitude            
le foyer épileptique

PET

SPECT

Imagerie	
  Nucléaire

IRM

Neuro-­‐radiologie

EEG-­‐vidéo	
  de	
  longue	
  durée

Unité	
  d’épilepsie	
  et	
  Neurophysiologie



Parfois, exploration EEG intracérébrale, 
stéréotaxique

Neurochirurgie,	
  Neuroradiologie,	
  Neurophysiologie,	
  Unité	
  d’épilepsie

Chirurgie de l’épilepsie



Neurochirurgie

Possible :         
guérison complète 
dans 80 à 50 % des cas

Sinon :                                      
- Stimulation du nerf vague

- Essais médicamenteux

Avant :                    
jusqu’à 8 crises /j 

Après : aucune crise

Chirurgie	
  de	
  l’épilepsie



Prise	
  en	
  charge	
  globale	
  de	
  l’épilepsie

Faire	
  le	
  bon	
  diagnostic:	
  	
  Epilepsie	
  ou	
  autre	
  pathologie
Préciser	
  le	
  type	
  d’épilepsie	
   (focale	
  ou	
  généralisée)	
  
Rechercher	
  une	
  (ou	
  plusieurs)	
  causes	
  

Traiter	
  si	
  possible	
  la	
  cause
Traitement	
   antiépileptique	
   adapté,	
  et	
  sur	
  mesure
Bonne	
  observance	
  (risque	
  de	
  crises	
  de	
  sevrage)
Prendre	
  en	
  charge	
  les	
  comorbidités	
  associées	
  
(notamment	
  troubles	
  psychologiques	
  et	
  psychiatriques)



Des	
  progrès	
  grâce	
  à	
  la	
  
recherche	
  en	
  Neurosciences

Unité d’épilepsie

Anticipation des 
crises

Micro-électrodes Etude de tissus humains

Magnéto-encéphalographie
(MEG)

Génétique des épilepsies

Modèles animaux d’épilepsie

Equipes de recherches



Travailler	
  et	
  souffrir	
  d’épilepsie	
  :	
  
comment	
  gérer	
  ?

Table ronde 1

Pr	
  Philippe	
  DERAMBURE,	
  Roger	
  Salengro,	
  Lille	
  



Introduction

• Maladie  polymorphe  facile  à  stigmatiser,  difficile  à  
synthétiser

• Impacts  socioprofessionnels  fonction  de  multiples  
facteurs  (maladie  et  troubles  associés,  traitements,  
co-­‐morbidités,  niveau  de  formation  initiale,  …)

• Interactions  épilepsie/travail  :  risques,  bénéfices…
• Un  système  juridique  protecteur  mais  comportant  

beaucoup  de  failles  (non-­‐discrimination,  protection  
contre  le  licenciement…)

• Un  marché  du  travail  déprimé…



Face à une pathologie accidentogène
Rôle du soignant pour préserver les droits du patient :

L’exemple de l’épilepsie

Philippe	
  Derambure



Impact social : 
Stigmatisation et le « fardeau » de l’epilepsie

• Source	
  principale:	
  exclusion	
  sociale	
  et	
  stigmatisation
• La	
  moitié	
  des	
  personnes	
  souffrant	
  d’une	
  épilepsie	
  
estime	
  que	
  leur	
  1er problème	
  est	
  la	
  stigmatisation:	
  
manque	
  d’information	
  de	
  l’opinion	
  publique	
  	
  sur	
  la	
  
nature	
  de	
  la	
  maladie	
  (maladie	
  psychiatrique	
  ou	
  
neurologique?	
  Maladie	
  cérébrale?)

• Enfants:	
  problèmes	
  d’intégration	
  à	
  l’école,	
  exclusion
• Adultes:	
  difficultés	
  d’intégration	
  professionnelle	
  ,	
  
difficultés	
  relationnelles	
  



Impact individuel  

• Tout	
  le	
  parcours	
  de	
  vie	
  va	
  être	
  “perturbé”	
  par	
  la	
  
maladie	
  
– Ecole,	
  examens	
  (1/3	
  supplémentaire)

– Transition	
  enfance-­‐adolescence:	
   entrée	
  dans	
  le	
  monde	
  adulte

– Contraception	
  and	
  grossesse

– Permis	
  de	
  conduire

– Monde	
  du	
  travail

– Vieillissement



Histoires

• Patient	
  sans	
  emploi	
  du	
  fait	
  de	
  l’isolement
• Patient	
  qui	
  réussit	
  (Jordan)
• Patient	
  qui	
  triche



Laurent: 42 ans 

• Niveau Bac plus	
  4

• Concours administratifs

• Vit seul à proximité de	
  son	
  frère

• Pas	
  de	
  permis

• RQTH	
  puis AAH

• Plusieurs stages

• Depuis 15	
  ans:	
  aucun travail	
  vit de	
  l’AAH et	
  soutien familial



Jordan: 32 ans 

• Niveau Bac plus	
  2

• Stage	
  en	
  agence immobilière grâce	
  à son	
  frère

• N’a jamais parlé de	
  son	
  épilepsie

• CDI	
  au	
  bout	
  de	
  3	
  ans en	
  agence

• Non	
  déclaré RQTH

• Permis de	
  conduire



Charles: 28 ans 

• Bac

• Plusieurs formations
– Paysagiste

– Infographie

• Epilepsie active

• “Petits boulots”	
  (en	
  restauration)	
  

• Non	
  déclaré RQTH

• Actuellement en	
  CDD

• N’a jamais parlé de	
  son	
  épilepsie

• Pas	
  de	
  permis



Julie: 32 ans 

• Bac +	
  4

• Professeur des	
  écoles

• Epilepsieactive

• Titulaireen	
  maternelle

• Epilepsiedéclarée à la	
  médecinedu	
  travail

M.	
  Baulac et	
  al,	
  Epilepsia 2015



Jérôme: 28 ans 

• Emploi dans une entreprisede	
  peinture

• Epilepsieactive

• Travail	
  posté

• Distance	
  domicile-­‐travail:	
  35	
  km

• Conduit	
  (non	
  déclaré)

• Non	
  déclaré RQTH

• Actuellementen	
  CDI
M.	
  Baulac et	
  al,	
  Epilepsia 2015



Cédric: 28 ans 

• A	
  15	
  ans:	
  désire	
  s’orienter	
  vers	
  le	
  métier	
  “tailleur	
  de	
  
pierre”

• Certificat	
  de	
  non	
  contre	
  indication	
  (épilepsie)	
  pour	
  qu’il	
  
puisse	
  intégrer	
  l’école

• Travail	
  en	
  hauteur

• Conduite

• A	
  sa	
  propre	
  entreprise	
  
M.	
  Baulac et	
  al,	
  Epilepsia 2015



Que dire ?

• Rôle	
  du	
  soignant:	
  traiter	
  la	
  maladie	
  et	
  ses	
  
conséquences

• Etre	
  en	
  « bonne	
  santé »	
  (définition	
  OMS)
• Accompagnement
• Anticipation
– Ecole
– Formation

• Secret	
  médical



Contrat de travail et épilepsie

• L’embauche
• Le	
  déroulement	
  du	
  contrat	
  de	
  travail	
  et	
  ses	
  
incidents

• La	
  question	
  de	
  l’inaptitude
• L’interruption	
  du	
  contrat	
  de	
  travail
• La	
  rupture	
  du	
  contrat	
  de	
  travail

→	
  Importance	
  de	
  la	
  MDPH
→	
  Rôle	
  du	
  médecin	
  du	
  travail



« Risques » liés à l’épilepsie

• Chutes	
  brutales,	
  
• Pertes	
  ou	
  fluctuations	
  de	
  conscience
• Perte	
  du	
  sens	
  du	
  danger
• Désorientation
• Comportements	
  involontaires
• États	
  confusionnels	
  au	
  décours	
  des	
  crises	
  partielles	
  
complexes

• …	
  Mais	
  aussi	
  craintes	
  /	
  absentéisme,	
  moindre	
  
productivité,	
  erreurs,	
  etc…



L’embauche

• Entretien	
  d’embauche	
  :	
  que	
  dire	
  ?
• La	
  question	
  des	
  postes	
  de	
  sécurité
• Principe	
  de	
  non	
  discrimination…	
  Non	
  infaillible
• Obligation	
  d’embauche	
  mais	
  …	
  limitée
• Période	
  délicate	
  :	
  période	
  d’essai	
  où	
  le	
  salarié	
  
peut	
  se	
  voir	
  remercier	
  sans	
  justification

• Période	
  délicate	
  « d’acclimatation »



Le déroulement du contrat de travail

• Crise	
  sur	
  les	
  lieux	
  de	
  travail
• Aggravation	
  de	
  la	
  maladie	
  et/ou	
  des	
  troubles	
  associés	
  

(mémoire,	
  fatigue,	
  …)
• Adaptation	
  thérapeutique
• Possibilité	
  d’adaptation	
  du	
  poste	
  de	
  travail	
  :	
  rôle	
  clé	
  du	
  

médecin	
  du	
  travail	
  (possibilité	
  de	
  visite	
  à	
  tout	
  moment)
• Existence	
  de	
  nombreux	
  dispositifs	
  d’aide	
  au	
  maintien	
  à	
  

l’emploi	
  (rôle	
  des	
  cellules	
  de	
  maintien	
  dans	
  l’emploi),	
  notion	
  
de	
  « lourdeur	
  du	
  handicap ».	
  

• Intérêt	
  de	
  la	
  RQTH



La question de l’(in)aptitude

• Compétence	
  exclusive	
  du	
  médecin	
  du	
  travail
• Objectif	
  :	
  éviter	
   toute	
  altération	
  de	
  la	
  santé	
  du	
  fait	
  du	
  travail
• Notion	
  d’aptitude	
  et	
  de	
  restrictions	
  d’aptitude	
  :	
  peu	
  de	
  critères	
  

préétablis,	
  pas	
  de	
  référentiels	
   …
• En	
  principe	
  pas	
  de	
  restriction	
  si	
  :	
  

– 2	
  ans	
  sans	
  crise	
  sous	
  traitement
– 1	
  an	
  sans	
  crise	
  après	
  intervention	
  chirurgicale
– 3	
  ans	
  pdt	
  lesquels	
  les	
  crises	
  uniquement	
  nocturnes
– Symptômes	
  insignifiants	
  au	
  regard	
  du	
  poste	
  de	
  travail

• Mais	
  TOUS	
  les	
  facteurs	
  de	
  la	
  maladie	
  doivent	
  être	
  pris	
  en	
  compte	
  pour	
  
ajuster	
  la	
  décision.

• Intérêt	
  d’une	
  concertation



La question de l’inaptitude (suite)

• Compétence	
  exclusive	
  du	
  médecin	
  du	
  travail
• 1	
  seule	
  visite	
  pourra	
  désormais	
  suffire
• Possibilité	
  de	
  contestation	
  si	
  
désaccord(Prud’homme)

• Obligation	
  de	
  reclassement	
  et
– Intervention	
  de	
  la	
  cellule	
  de	
  maintien	
  dans	
  l’emploi	
  
(bilan	
  de	
  compétence,	
  étude	
  ergonomique,	
  
formation…)

– Intérêt	
  de	
  la	
  RQTH	
  +++



Pourquoi une concertation?

• Caractéristiques	
  de	
  la	
  maladie	
  :	
  ancienneté,	
  nombre	
  de	
  
crises,	
  prodromes,	
  date	
  de	
  la	
  dernière	
  crise,	
  rythme	
  
des	
  crises,	
  traitement,	
  résistance,	
  tolérance,	
  signes	
  
associés…E évaluation	
  de	
  la	
  gravité	
  et	
  du	
  pronostic

• Capacités	
  fonctionnelles,	
  cognitives	
  …E évaluation	
  
des	
  capacités	
  d’attention,	
  d’apprentissage,	
  
mémorisation,	
  …

• Caractéristiques	
  du	
  travail	
  :	
  contraintes	
  du	
  poste,	
  
danger,	
  exposition,	
  gravité	
  du	
  dommage,	
  
environnement,	
  possibilité	
  (réelle)	
  d’aménagement,	
  …



L’interruption du contrat de travail

• =	
  l’arrêt	
  maladie
• =	
  suspension	
  du	
  contrat	
  de	
  travail
• Droits	
  de	
  l’employeur
• Risque	
  des	
  absences	
  répétées	
  ou	
  prolongées
• Droits	
  et	
  devoirs	
  du	
  salarié
• Possibilité	
  de	
  visite	
  de	
  pré-­‐reprise	
  :	
  modalités.

• ….	
  ANTICIPER	
  !



La rupture du contrat de travail

• Les	
  différents	
  motifs	
  :	
  démission,	
  licenciement…
• Le	
  licenciement	
  :
– Disciplinaire
– Insuffisance	
  professionnelle	
  
– L’inaptitude	
  médicale	
  avec	
  impossibilité	
  de	
  
reclassement

• Réagir	
  vite	
  :	
  Médecin	
  du	
  travail,	
  IT,	
  prud’hommes



Problème d’insertion professionnelle ? 

• Avant	
  25	
  ans	
  :	
  Rôle	
  des	
  missions	
  locales	
  +++
• Après	
  :	
  Rôle	
  des	
  CAP	
  EMPLOIS	
  +++	
  (RQTH)



Conclusion

• Plusieurs	
  constats	
  :	
  au-­‐delà	
  des	
  situations	
  où	
  la	
  personne	
  
épileptique	
   ne	
  peut	
  pas	
  travailler,	
  même	
  en	
  présence	
  d’une	
  
épilepsie	
  compatible	
  avec	
  le	
  travail,	
  il	
  existe	
  de	
  nombreuses	
  
difficultés	
  d’insertion	
  et	
  de	
  maintien

• Méconnaissance	
  des	
  outils,	
  des	
  acteurs	
  et	
  des	
  droits	
  de	
  
chacun

• Nécessité	
  d’évaluation/échanges	
   interdisciplinaires	
  (neuro	
  +	
  
psycho	
  +	
  méd.	
  du	
  travail)	
  avec	
  l’accord	
  du	
  patient/salarié

• Éviter	
  les	
  idées	
  reçues	
  ou	
  erreurs	
  



Table ronde 1

L’épilepsie	
  et	
  le	
  permis	
  de	
  
conduire

Dr	
  Elisabeth	
  LANDRE,	
  Saint-­‐Anne,	
  Paris	
  



Épilepsie et permis de conduire

Dr	
  Landré
Neurologue-­‐épileptologue
Service	
  de	
  neurochirurgie	
  

Hôpital	
  Sainte-­‐Anne
Paris

Nouveautés  2013

AM



• à	
  14	
  ans motocyclette	
  <50	
  cm3
• à	
  16	
  ans
Voiture	
  en	
  conduite	
  accompagnée	
  
ou	
  encadrée	
  (en	
  formation	
  métiers	
  de	
  la	
  route)
Voiturette	
  et	
  quad	
  
motocyclette	
  <125	
  cm3

• à	
  18	
  ans passage	
  du	
  permis	
  voiture	
  
• Au	
  moment	
  de	
  l’orientation	
  
• Entrée	
  dans	
  le	
  monde	
  du	
  travail	
  	
  

Épilepsie et permis de conduire



1)Le	
  patient	
  doit,	
  de	
  sa	
  propre	
  initiative,	
  
s’adresser	
  à	
  un	
  médecin	
  de	
  ville	
  agréé	
  par	
  le	
  préfet	
  (qui	
  ne	
  peut	
  en	
  aucun	
  cas	
  être	
  
son	
  médecin	
  traitant).	
  La	
  liste	
  des	
  médecins	
  agréés	
  est	
  disponible	
  dans	
  les	
  
préfectures,	
  sous-­‐préfectures	
  et	
  dans	
  les	
  mairies	
  de	
  certaines	
  communes.	
  Elle	
  peut	
  
également	
  être	
  consultée	
  sur	
  le	
  site	
  internet	
  de	
  la	
  préfecture.

2)	
  Il	
  lui	
  appartient	
  de	
  télécharger	
  ou	
  de	
  se	
  procurer	
  en	
  préfecture
l'avis	
  médical (accompagné	
  du	
  formulaire	
  cerfa	
   et	
  de	
  le	
  pré-­‐remplir	
  avant	
  de	
  passer	
  
le	
  contrôle	
  médical).
Le	
  jour	
  du	
  contrôle,	
  se	
  munir	
  des	
  pièces	
  suivantes	
  :
•une	
  pièce	
  d'identité	
  et	
  sa	
  photocopie,
•le	
  permis	
  de	
  conduire,	
  si	
  déjà	
  titulaire,	
  et	
  sa	
  photocopie,
•2	
  photos	
  d'identité récentes.

En pratique



Demande  du  permis  



Réponse  du  médecin  agréé  par  la  préfecture

Véhicules  légers  professionnels  et  véhicules  lourds  
visite  médicale  obligatoire  tous  les  5  ans

Épilepsie et permis de conduire



Inégalités	
  d’un	
  patient	
  à	
  l’autre	
  vis-­‐à-­‐vis	
  de	
  l’aptitude

• L’existence	
  d’une	
  perte	
  de	
  connaissance	
  ou	
  du	
  contrôle	
  moteur
• La	
  fréquence	
  des	
  crises
• Crises	
  nocturnes	
  ou	
  diurnes
• Réponse	
  aux	
  traitements	
  

50%	
  des	
  patients	
  avec	
  épilepsie	
  conduisent	
  +/-­‐ en	
  règle

Les épilepsies et la conduite



Arrêté	
  de	
  2010	
  (nouvelles	
  directives	
  Européennes)

• Epilepsie:	
  au	
  moins	
  2	
  crises	
  en	
  5	
  ans

• Crise	
  d’épilepsie	
  provoquée:	
  crise	
  déclenchée	
  par	
  un	
  facteur	
  causal	
  
identifiable	
  qui	
  peut	
  être	
  évité.

• Crise	
  initiale	
  ou	
  perte	
  de	
  conscience	
  doit	
  	
  faire	
  dissuader	
  de	
  conduire.

• L’évaluation	
  devra	
  prendre	
  en	
  compte	
  le	
  syndrome	
  épileptique,	
  le	
  type	
  
de	
  crise,	
  y	
  compris	
   le	
  risque	
  de	
  nouvelles	
  crises	
  (	
  le	
  résultat	
  du	
  
traitement).	
  

Les épilepsies et la conduite



Arrêté	
  de	
  2010
Groupe	
  1	
  

Examen	
  obligatoire	
  par	
  la	
  commission	
  tant	
  que	
  
le	
  patient	
  n’est	
  pas	
  5	
  ans	
  sans	
  crise.	
  

Les épilepsies et la conduite



Arrêté	
  de	
  2010
Groupe	
  1

Épilepsie	
  déclarée	
  :	
  1	
  an	
  sans	
  crise

Les épilepsies et la conduite



Cas	
  particuliers	
  
Arrêté	
  de	
  2010

Groupe	
  1
• Crise	
  d’épilepsie	
  provoquée:	
  par	
  un	
  facteur	
  peu	
  
susceptible	
  de	
  se	
  reproduire	
  au	
  volant
(anomalie	
  métabolique,	
   traumatisme	
   crânien	
  sommeil,	
  
alcool….) cas	
  par	
  cas	
  
en	
  général	
  3	
  mois	
  sans	
  crise	
  sur	
  avis	
  médical

• 1ière	
  Crise	
  non	
  provoquée	
  ou	
  unique
6	
  mois	
  sans	
  crise	
  après	
  avis	
  médical

Les épilepsies et la conduite 



Cas	
  particuliers
Arrêté	
  de	
  2010

Groupe	
  1

• Crises	
  durant	
   le	
  sommeil:	
  autorisation	
   si	
  crises	
  exclusivement	
  pendant	
   le	
  
sommeil	
  pendant	
  au	
  moins	
  1an.	
  
Si	
  survenue	
  d’une	
  crise	
  en	
  éveil	
  un	
  an	
  sans	
  crise	
  en	
  éveil

• Crises	
  sans	
   trouble	
  de	
  conscience	
  ou	
  sans	
   incapacité	
  d’action:	
  autorisée	
  
si	
  crises	
  exclusivement	
  de	
  ce	
  type	
  durant	
  au	
  moins	
  1	
  an.	
  
Si	
  survenue	
  d’une	
  crise	
  d’un	
  autre	
  type	
  1	
  an	
  sans	
  crise

Les épilepsies et la conduite 



Cas	
  particuliers
Arrêté	
  de	
  2010

Groupe 1 

Après	
  chirurgie	
  de	
  l’épilepsie

1	
  an	
  sans	
  crise

Les épilepsies et la conduite automobile



Les épilepsies et la conduite 

Cas	
  particuliers
Arrêté	
  de	
  2010

Groupe	
  1

• Modification	
  ou	
  arrêt	
  du	
  traitement	
  
antiépileptique:	
  6	
  mois	
  après	
  la	
  modification	
  
du	
  traitement

• Si	
  récidive	
  de	
  crise	
  durant	
  la	
  modification	
  du	
  
traitement:	
  3	
  mois	
  sans	
  nouvelle	
  crise	
  	
  	
  



Groupe	
  2	
  
Aucun	
  traitement

• Pas	
  de	
  pathologie	
  cérébrale	
  évolutive	
  notable	
  
au	
  bilan	
  neurologique

• EEG:	
  pas	
  d’activité	
  « épileptiforme »

Arrêté	
  de	
  2010

Les épilepsies et la conduite automobile



Groupe	
  2
Epilepsie	
  déclarée:	
  autorisation	
  si	
  10	
  ans	
  sans	
  crise	
  et	
  
sans	
  traitement	
  

MAIS	
  au	
  cas	
  par	
  cas	
  pour	
  certaines	
  étiologies	
  (épilepsie	
  
Myoclonique	
  Juvénile,	
  EPR).

Les épilepsies et la conduite automobile



Les épilepsies et la conduite automobile

Arrêté	
  de	
  2010
Groupe	
  2

cas	
  particuliers

Crise	
  provoquéepar	
  un	
  facteur	
  peu	
  
susceptible	
  de	
  se	
  reproduire	
  au	
  volant
(anomalie	
  métabolique,	
  traumatisme	
  crânien,	
  
sommeil,	
  alcool….)	
  cas	
  par	
  cas	
  

sur	
  avis	
  médical	
  après	
  examen	
  neurologique	
  et	
  EEG



Les épilepsies et la conduite 
automobile

Arrêté	
  de	
  2010
Groupe	
  2	
  

cas	
  particuliers
• En	
  cas	
  de	
  lésion	
  cérébrale	
  structurelle	
  qui	
  présente	
  un	
  risque	
  

accrue	
  de	
  crises,	
  le	
  risque	
  d’épilepsie	
  ne	
  doit	
  pas	
  être	
  
supérieur	
  à	
  2%	
  par	
  an.	
  



Les épilepsies et la conduite 
automobile

Arrêté	
  de	
  2010	
  
Groupe	
  2	
  

cas	
  particuliers

• 1ière	
  Crise	
  non	
  provoquée
5	
  ans	
  sans	
  crise	
  sans	
  traitement



En pratique 

La	
  décision	
  pour	
  l’aptitude	
  tient	
  compte:

• Du	
  type	
  de	
  la	
  maladie	
  épileptique,
• De	
  la	
  réponse	
  aux	
  traitements,
• La	
  variabilité	
  dans	
  la	
  fréquence	
  des	
  crises
• Crises	
  nocturnes	
  exclusives	
  
• Dans	
  certains	
  cas	
  des	
  données	
  des	
  examens	
  
complémentaires	
  EEG,	
  IRM



En pratique

• S’assurer	
  du	
  diagnostic	
   d’épilepsie	
  (2	
  crises	
  en	
  5	
  ans)

• Remplir	
  la	
  demande	
  encochant	
   la	
  case	
  « pathologies »	
  

• Si	
  l’	
  épilepsie	
  est	
  stabilisée	
  ou	
  compatible	
   avec	
  la	
  conduite,	
  
demander	
  à	
  la	
  préfecture	
  la	
  liste	
  des	
  médecins	
  agréés.

• Consulter	
   le	
  médecin	
  agréé	
  avec	
  le	
  dossier	
  du	
  neurologue	
  
traitant.



En pratique

Pour	
  le	
  groupe	
  1	
  

• Si	
  compatibilité:	
   permis	
  temporaire	
  de	
  1	
  à	
  5	
  ans

• Si	
  pas	
  de	
  crise	
  pendant	
  5	
  ans	
  autorisation	
   définitive

• Si	
  modification	
   de	
  l’état	
  de	
  santé	
  	
  pendant	
   l’autorisation	
   	
  le	
  
patient	
  doit	
  se	
  représenter	
  de	
  lui	
  même	
  devant	
  chez	
  le	
  
médecin	
  agréé.



En pratique

Pour	
  le	
  groupe	
  2	
  
• Visite	
  médicale	
  obligatoire	
  tous	
  les	
  5	
  ans

• Compatibilité:	
   Pas	
  de	
  traitement	
  ni	
  crise	
  en	
  10	
  ans

• Exceptions	
   au	
  cas	
  par	
  cas



A savoir

1° La	
  consultation	
  du	
  médecin	
  agréé	
  coûte	
  33	
  euros	
  non	
  remboursée

2° L’assurance	
  prend	
  en	
  charge	
  les	
  sinistres	
  que	
  si	
  le	
  patient	
  possède	
  un	
  permis	
  
valide	
  en	
  fonction	
  de	
  son	
  état	
  de	
  santé	
  et	
  il	
  n’a	
  rien	
  à	
  déclarer	
  à	
  l’assurance.

3° L’omission	
  de	
  se	
  soumettre	
  à	
  un	
  contrôle	
  médical	
  imposé	
  par	
  l’état	
  de	
  santé,	
  
expose	
  à	
  une	
  amende	
  pouvant	
  aller	
  jusqu'à	
  750 €
(en	
  général,	
  amende	
  forfaitaire	
  de	
  135 € ).	
  En	
  effet,	
  le	
  conducteur	
  sera	
  considéré	
  
comme	
  une	
  personne	
  conduisant	
  sans	
  permis	
  de	
  conduire	
  et	
  ayant	
  fait	
  une	
  
fausse	
  déclaration.

4° Le	
  neurologue	
  est	
  tenu	
  d’informer	
  son	
  patient	
  et	
  d’écrire	
  au	
  médecin	
  traitant	
  
en	
  mentionnant	
  que	
  l’information	
  a	
  été	
  donnée.



Table ronde 2

L’épilepsie dans la 
famille, 

quelles répercussions ?



Table ronde 2

Les	
  femmes	
  et	
  l’épilepsie	
  :	
  la	
  
contraception,	
  la	
  grossesse…

Pr	
  Sophie	
  DUPONT,	
  Pitié-­‐Salpêtrière,	
  Paris	
  

















































Table ronde 2

L’épilepsie	
  et	
  la	
  pratique	
  du	
  
sport

Pr	
  Stéphane	
  AUVIN,	
  Robert	
  Debré,	
  Paris	
  	
  



Table ronde 2

L’enfance	
  et	
  l’épilepsie	
  :	
  le	
  
diagnostic,	
  les	
  traitements,	
  la	
  

scolarité	
  et	
  le	
  suivi	
  

Pr	
  Stéphane	
  AUVIN,	
  Robert	
  Debré,	
  Paris	
  



Table ronde 3

L’épilepsie en France, 
quelle image ? 
Quelle prise en 

charge ? 



Table ronde 3

L’épilepsie,	
  une	
  maladie	
  toujours	
  
aussi	
  méconnue

Gaël	
  SLIMAN,	
  Président	
  d’Odoxa Sondages	
  	
  



Table ronde 3

Quels	
  problèmes	
  dans	
  la	
  prise	
  en	
  
charge	
  de	
  l’épilepsie	
  et	
  quelles	
  
actions	
  pour	
  l’améliorer	
  ?

Pr	
  Philippe	
  DERAMBURE,	
  Roger	
  Salengro,	
  Lille	
  et	
  
Gabriel	
  RAFI,	
  Neuropsychologue	
  clinicien,	
  CIERA	
  



L’épilepsie en France : 
Quelle image ?

Quels	
  problèmes	
  dans	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  l’épilepsie	
  ?	
  
Quelles	
  actions	
  pour	
  l’améliorer	
  ?

Problèmes	
   rencontrés	
   Solutions	
   	
  



Quels problèmes dans la prise en charge de l’épilepsie 
et quelles actions pour l’améliorer ? 

Problèmes	
  rencontrés

-­‐Méconnaissance	
  de	
  l’Epilepsie
-­‐ Qui	
  adresse	
  le	
  patient	
  ?	
  (bon	
  

diagnostic	
  !)	
  
-­‐ Suivi	
  du	
  ttt médicamenteux	
  ?

-­‐ Pec	
  thérapeutique	
  ?	
  
-­‐ Pas	
  de	
  communication	
  entre	
  

les	
  professionnels
-­‐ Accès	
  à	
  l’autonomie	
  (psycho,	
  

affectif,	
  social,	
  professionnel)

Actions	
  pour	
  améliorer

-­‐ Informer	
  la	
  population
-­‐ Former	
  les	
  professionnels

-­‐ Faciliter	
  accès	
  à	
  un	
  diagnostic	
  
rapide	
  pour	
  Epilepsies	
  
pharmacorésistants

-­‐ Équipe	
  pluridisciplinaire
-­‐ Coordination	
  des	
  pec
-­‐ Travailler	
  l’autonomie,	
  
comportement	
  (Déshinibition,	
  
Modification	
  du	
  comportement	
  sexuel,	
  
Religiosité,	
  Agressivité	
  ,	
  Manifestations	
  

hystériques	
  …)

-­‐



Quels problèmes dans la prise en charge de l’épilepsie et quelles 

actions pour l’améliorer ? 

• Solutions:
• -­‐ Informer	
  les	
  pouvoirs	
  publics,	
  
• -­‐ Sortir	
  les	
  familles	
  de	
  l’isolement	
  (informations,	
  
évènements,	
  ..)

• -­‐ la	
  mise	
  en	
  place	
  d'un réseau de	
  praticiens,	
  pour	
  les	
  
familles	
  ainsi	
  que	
  pour	
  les	
  professionnels

• -­‐ l'interventiondu	
  praticien	
  sur	
  le	
  lieu	
  choisi	
  par	
  le	
  
patient	
  au	
  plus	
  près	
  du	
  patient	
  

• -­‐ Coordonner	
  chaque	
  projet	
  de	
  soin	
  par	
  un	
  
professionnel	
  qui	
  assure	
  la	
  communicationentre	
  tous	
  
les	
  intervenants	
  autour	
  du	
  patient.


