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INTRODUCTION

L’épilepsie est une maladie connue depuis I’Antiquité dont les premiers témoignages
écrits correspondent a des tablettes d’argile babyloniennes datant d’au moins 2000 ans avant
JC. Pendant des générations, les épileptiques ont suscité la crainte, la suspicion et
I'incompréhension, et ont été rejetés par la société. Jusqu’a un passé relativement récent,
cette maladie était considérée comme une pathologie psychiatrique. Ce n’est qu’au début du
XIX®™ siacle, gu’elle fut reclassée comme un trouble neurologique ce qui contribua a

atténuer I'ostracisme a son égard [1].

L’épilepsie est une affection courante qui concerne plus de 500 000 personnes en
France. On estime son incidence a 39/100 000. De par sa fréquence, elle se place
aujourd’hui en deuxiéme position des maladies neurologiques les plus rencontrées, juste
apres les accidents vasculaires cérébraux [2]. A ce titre, I’épilepsie constitue un probleme de
santé publigue majeur fréquemment rencontré en médecine générale. Qutre le terrain
génétique, les facteurs environnementaux jouent un réle crucial dans le déclenchement de
la premiére crise dite «inaugurale » et dans I|’évolution éventuelle vers la maladie
épileptique. L'Inserm reconnalt comme facteurs de risques les traumatismes craniens (TC),
les infections du systeme nerveux central, les tumeurs cérébrales, les troubles
cardiovasculaires, le paludisme, un faible taux de calcium et de glucose sanguin, le manque

de sommeil, la consommation excessive d’alcool, le stress et les émotions violentes [3].

Ainsi, le mode de vie a lui aussi un impact sur la survenue des crises. De nombreuses
études rapportent notamment l'influence du stress ou encore du manque de sommeil sur le

déclenchement de ces crises [4,5,6].

Dans I'exercice de leur métier, les militaires sont particulierement exposés a certains
de ces facteurs comme le stress, les émotions violentes, ou encore la dette de sommeil, en
particulier lors des opérations extérieures (OPEX) qui ont fréquemment lieu en milieu hostile
et dans des conditions de vie extrémes. lls pourraient donc constituer une population
particulierement a risque. Une étude menée sur 300 000 jeunes hommes de 18 ans recrutés

dans l'armée israélienne illustre parfaitement cette hypothése. La prévalence des crises
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inaugurales d’épilepsie a été mesurée sur 30 mois chez trois catégories de soldats : les unités
de combat les plus exposées aux stress et aux émotions violentes, les unités administratives
et les unités de maintenance. L'incidence des crises d’épilepsie était significativement plus

importante chez les soldats appartenant aux troupes de combat (RR = 1,29) [7].

Le probléeme est d’identifier s’il s’agit d'une crise provoquée par les conditions de
I’exercice militaire chez un sujet qui n’en présentera plus en dehors de ces conditions, ou s'il
s’agit d’une entrée dans une maladie épileptique. Ce point est capital pour la détermination

de I'aptitude médicale a poursuivre une carriere militaire en tout lieu et en tout temps.
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PARTIE 1 : Prise en charge de I’épilepsie dans les armées

1. Définition de I'épilepsie
1.1 Crise d’épilepsie

La crise d’épilepsie est une survenue transitoire de signes et/ou de symptdomes dus a
une activité neuronale cérébrale excessive ou anormalement synchrone. On distingue les

crises symptomatiques aiglies (crises provoquées) et les crises non provoquées [2].

Le terme « non provoqué » implique I'absence de facteur temporaire ou réversible
abaissant le seuil épileptogéne qui favoriserait ainsi la crise. Ce terme est toutefois imprécis
dans la mesure ou il nest jamais possible d’étre certain de I'absence de tout facteur

déclenchant.

La crise symptomatique aiglie ou « provoquée » survient en relation temporelle
étroite avec une atteinte du systéme nerveux central due a une pathologie métabolique,
toxique, structurale, infectieuse ou inflammatoire. L’intervalle de temps au cours duquel une
crise peut étre considérée comme symptomatique aigiie, varie en fonction de la situation

clinique : [2]

une semaine pour les suites d’un accident vasculaire cérébral, un TC, une intervention

neurochirurgicale intracranienne, une anoxie cérébrale ou une infection du systeme

nerveux central. Un intervalle plus long peut étre retenu en traumatologie cranienne en

cas d’hématomes sous-duraux.

- Tant que persistent des signes cliniques et/ou biologiques évolutifs au cours des maladies
infectieuses.

- Tant que dure le saignement dans le cas des malformations artério-veineuses.

- Durant les 24h qui suivent la constations de certaines anomalies biologiques.

- Dans le cas des intoxications, que celles-ci soient liées a la consommation d’alcool ou de

drogues, I'apparition d’'une crise symptomatique aiglie survient généralement dans un

13



contexte de sevrage. Les crises sont considérées comme symptomatique d’un sevrage
alcoolique lorsqu’elles surviennent :
o Dans les 7 a 48h suivant la derniere prise d’alcool.
o Sil’abus chronique d’alcool est avéré
o Sila consommation réguliére est associée a une tentative récente de diminution
o S'il s’agit d’'une crise généralisée tonico-clonique et qu’elle est associée a des
signes cliniques compatibles avec un sevrage alcoolique tels que la tachycardie, les

sueurs ou les tremblements.

1.2 La maladie épileptique

Les définitions actuelles de I'épilepsie varient en fonction des travaux effectués par les
sous commissions de I'International League Against Epilepsy (ILAE). Depuis 2005, I'épilepsie-
maladie était définie de fagon conceptuelle comme un trouble cérébral caractérisé par une
prédisposition durable a générer des crises (Fisher et al. 2005) [8]. La survenue d’au moins
une crise était la condition nécessaire pour définir une épilepsie si celle-ci était associée a une
altération durable du cerveau entrainant une vraisemblable augmentation du risque de crises
ultérieures, et si y étaient associées des conséquences neurobiologiques, cognitives,
psychologiques ou sociales. L'introduction de cette définition de I'épilepsie a provoqué un
large débat (Ahmed 2005, Beghi et al. 2005, Gomez-Alonso et al. 2005, Jallon 2005) [9-12]. En
effet, dans la mesure ou la récurrence d’une crise d’épilepsie non provoquée, a distance de la
premiére demeure un argument fort pour attester du risque de récurrence (Jallon 2005),

cette définition semblait présenter plus d’inconvénients que d’intéréts.

La derniére classification des différents types d’épilepsie a été proposée en 2017

(Fisher, ILAE, Epilepsia) : [13,14,15]

« L’épilepsie maladie » est une pathologie cérébrale chronique qui est définie par 'une

au moins des manifestations suivantes :

- Au moins deux crises non provoquées espacées de plus de 24 heures. Ainsi, 'apparition
de multiples crises dans une période de 24 heures, ou d’un état de mal épileptique, est

considérée comme un seul événement et ne suffit pas a parler de maladie épileptique. Les
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convulsions fébriles, les convulsions néonatales, ainsi que les crises épileptiques
symptomatiques aiglies sont également exclues de cette définition.

- Une crise non provoquée et une probabilité de survenue de crises ultérieures au cours
des dix années suivantes similaire au risque général de récurrence (au moins 60%)
observé aprés deux crises non provoquées : par exemple une crise unique associée a une
anomalie structurale cérébrale (imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale
anormale) et/ou a un tracé électroencéphalographique (EEG) épileptiforme.

- Diagnostic d’un syndrome épileptique.

La définition que nous retiendrons pour I'épilepsie dans I’'ensemble de ce travail est la
survenue chez un individu d’au moins deux crises, a plus de 24 heures d’intervalle, sans

gu’aucun événement n’ait pu directement provoquer ces crises.
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2. Indications du traitement antiépileptique

Le diagnostic d’épilepsie et la décision de traiter sont deux questions certes liées mais
différentes. La décision de prescrire un traitement sera prise par le spécialiste avec le patient.
La discussion portera sur la maladie, les risques et les bénéfices attendus du traitement ainsi

gue les risques d’effets secondaires potentiels [2,13].

Selon la Société francaise de neurologie, un traitement antiépileptique est

recommandé apres une premiere crise si : [2]

- il est possible de mettre en évidence une prédisposition durable a la survenue de crise
définissant ainsi une épilepsie-maladie,

- il existe un déficit neurologique et/ou neuropsychologique,

- I'EEG montre une activité épileptique non équivoque, susceptible d’expliquer I'épisode
présenté par le patient,

- il existe une anomalie structurale a I'imagerie et que cette derniére est compatible avec le

type de crise.

Méme en |'absence de ces criteres, un traitement est recommandé apres une premiere
crise :

- sile patient ou ses proches jugent inacceptable le risque de récidive (a évaluer en fonction
du type de crise et du mode de vie du patient),

- sile spécialiste estime que le statut médical, social ou professionnel du patient le justifie,

- sl savere a l'interrogatoire gu’il ne s’agit en fait pas d’'une premiére crise.

Enfin, le choix de I'antiépileptique sera essentiellement guidé par le syndrome
épileptique ou par le type de crise principal si le syndrome ne peut étre déterminé. Ce choix
devra tenir compte des comorbidités, du sexe, de I'dge, du mode de vie et des préférences

du patient.
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3. Militaires et OPEX, conditions de vie extréme

De nombreux militaires francais sont engagés dans ce que I'on appelle les opérations
extérieures (OPEX). Il s’agit d’interventions des forces militaires francaises en dehors du
territoire national européen. Elles se déroulent en collaboration avec les organisations
internationales ('ONU et 'OTAN) et les armées locales. En 2015, environ 8 300 militaires
francais ont été répartis en OPEX, dont les plus importantes se situaient au Sahel, en
Centrafrique, ou au Liban. En ajoutant a ces opérations extérieures les forces dites de
« présence » et de « souveraineté » stationnées dans la France d'outre-mer, on obtient un

total d'environ 20 000 soldats stationnés en permanence hors de la métropole [16,17].

Les pertes militaires francaises en OPEX depuis 1963 sont estimées, au 14 avril 2016, a
627 militaires des forces armées francaises « morts au service de la France » lors des

opérations extérieures recensées a cette date [18].

Sur les théatres de ces opérations, les militaires sont assujettis a des situations
comportant des contraintes importantes (danger, stress, fatigue, dette de sommueil,
environnement extréme ...). Ainsi, la fonction militaire comporte une forte charge
psychologique, des efforts physiques importants et une dépense énergétique substantielle,

qui représentent au total un colt considérable pour I'individu [17].

Bien que les hopitaux militaires concourent également au service public hospitalier,
leur mission prioritaire demeure le soutien des forces. De nombreux militaires y sont ainsi
rapatriés chaque année des théatres d’OPEX pour diverses affections médicales. En effet,
selon les chiffres officiels de |la Direction centrale du service de santé des armées (DCSSA), en
2016, 638 évacuations sanitaires stratégiques vers les hopitaux d’instruction des armées (HIA)

ont été recensées contre 718 en 2015 [19].

L’aptitude médico-militaire autorisant ou non le départ en OPEX est statuée par le

médecin généraliste d’unité selon un profil médical bien défini appelé « SIGYCOP ».
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4. Profil médical « SIGYCOP » chez les militaires en
exercice [20]

Le recrutement médical des militaires francais s’effectue dans des Centres de
Sélection. Ces centres ont pour buts principaux d’une part la catégorisation des sujets aptes
en vue de leur orientation vers des emplois ou ils sont susceptibles d’avoir le meilleur
rendement et d’autre part I’élimination des sujets constatés inaptes par le filtre de cette

sélection.

Les données recueillies au cours de I'examen médical, effectué dans l'optique de
I'appréciation ou de la détermination d’'une aptitude, sont exprimées par la formule dite
« profil médical ». Celui-ci rassemble sept rubriques, chacune identifiée par un sigle et

affectée d’un coefficient variable.
Les sigles correspondent respectivement :
S : ala ceinture scapulaire et aux membres supérieurs.
| : a la ceinture pelvienne et aux membres inférieurs.
G :al'état général.
Y : aux yeux et a la vision (sens chromatique exclu).
C : au sens chromatique
O : aux oreilles et a I'audition.
P : au psychisme.

Le choix du sigle dépend de la localisation de I'affection. Toutefois, I'appréciation de
I’état général (G) ne se limite pas a la complexion ou a la robustesse physique générale. Toute
affection, évolutive ou non, peut influer sur le coefficient attribué au sigle G deés lors qu’elle
est susceptible de retentir sur I'organisme dans son ensemble par des complications ou une

diminution de la résistance et de I'activité du sujet.
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Le profil médical est érigé a I'aide du schéma suivant, sur lequel les coefficients sont

portés en dessous du sigle correspondant :

Figure 1 : Profil médical du SYGICOP

Le coefficient a attribuer a chaque sigle du profil médical est choisi en fonction de la
gravité de l'affection ou de I'importance des séquelles sans prendre en considération la
catégorie de personnel a laquelle appartient (ou souhaite appartenir) le sujet examiné, son
emploi, son ancienneté de service ou son grade. L’éventail de ces coefficients couvre les
différents degrés allant de la normalité, qui traduit I'aptitude sans restriction, jusqu’a
I'affection grave ou lI'impotence fonctionnelle majeure qui commande l'inaptitude totale.
Ainsi, les résultats d’un bilan médical se trouvent transposés en niveaux qui permettent
d’émettre un avis sur I'aptitude médicale du personnel a servir, a partir de critéeres ou normes

définis par le commandement.

Les sigles S, I, G, Y, O peuvent varier de 1 a 6, le sigle Cde 1 a 5 et le sigle P de 0 a 5.

Les coefficients proposés correspondent aux niveaux d’aptitude indiqués ci-apres.

Coefficient 0 : attribué uniquement au sigle P par le médecin d’unité ou le spécialiste
de psychiatrie. Il traduit I'aptitude a I'engagement telle qu’elle peut étre évaluée lors de
I’expertise médicale initiale. Ce coefficient temporaire n’est attribué qu’a I'engagement et

doit étre réévalué avant la fin de la période probatoire.

Coefficient 1: il traduit I'aptitude a tous les emplois des armées, méme les plus
pénibles, les plus contraignants ou les plus stressants. Attribué au sigle P avant la fin de la
période probatoire par le médecin des forces ou le psychiatre, il traduit I'aptitude a tous les

emplois des armées.

Coefficient 2 : il autorise la plupart des emplois militaires. Attribué au sigle P par le

médecin d’unité ou le médecin des hopitaux des armées spécialiste en psychiatrie, il permet
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le maintien de I'aptitude a servir d’'un militaire souffrant de troubles psychopathologiques,

sous réserve de restriction temporaire de certaines de ses activités.

Coefficient 3: attribué a I'un des sigles S, | ou G, il engendre une restriction
significative dans I'entrainement (notamment I'entrainement physique au combat) et limite
I’éventail des emplois (en particulier ceux de combattants placés en premiére ligne). Attribué
au sigle P, il indique au cours du service actif la nécessité d’inaptitudes temporaires au service
en raison de troubles psychiatriques ou psychologiques dont la prise en charge médicale est

temporairement incompatible avec le service actif.

Coefficient 4 :

- attribué a l'un des sigles S, | ou G, il exempte de tout entrainement physique au combat et
impose des restrictions importantes d’activité. Il limite I'affectation des sujets ainsi classés
a des emplois essentiellement sédentaires.

- Y4 et 04 correspondent aux normes requises pour la conduite des véhicules du groupe Il
(poids lourd et transport en commun).

- Attribué au sigle C, il indique une inaptitude a la conduite des véhicules du groupe II.

- Attribué au sigle P uniquement par le médecin des hopitaux des armées spécialiste en
psychiatrie, il indique une inaptitude définitive a servir en raison de troubles

psychopathologiques, ou de troubles importants de la personnalité ou de I'adaptation.

Coefficient 5 :

- Attribué au sigle Y, il est incompatible avec de nombreux emplois opérationnels et la
conduite des véhicules du groupe Il. Il reste compatible avec la majorité des emplois de
soutien.

- Attribué a I'un des sigles S, I, G ou O, il impose des restrictions majeures d’activités et
réduit I'aptitude a des emplois sédentaires éventuellement adaptés.

- Attribué au sigle P par le médecin généraliste ou le médecin des hopitaux des armées
spécialiste en psychiatrie, lors de I'expertise médicale initiale ou a 'incorporation, et par
le seul médecin spécialiste en psychiatrie au cours du service actif. Il indique une
inaptitude totale et définitive a servir en raison d’une pathologie psychiatrique évolutive

ou d’antécédents de pathologie psychiatrique.
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Coefficient 6 : quel que soit le sigle auquel il est attribué, il engendre une inaptitude

totale.

L'indice temporaire « T » peut étre attribué a I'un des coefficients des divers sigles du

profil médical (a I’exception du sigle C et du sigle P).

Lorsque cet indice affecte un coefficient compatible avec l'aptitude a servir, il

marque :

- soit I'existence d’une affectation susceptible de guérir ou d’évoluer favorablement
(spontanément ou apres traitement) et qui, par conséquent, n’entrainera qu’une
restriction temporaire et partielle de I'aptitude ;

- soit un doute quant a la réalité des syndromes fonctionnels, a manifestations

essentiellement subjectives.

Ainsi, les militaires sont soumis tout au long de leur carriére ou de leur contrat, a un
suivi médical rapproché sous forme de visites médicales périodiques (VMP) ou de visites
médicales d’aptitudes particulieres a des spécialités ou formations d’emplois comme par

exemple I'aptitude a partir en OPEX ou en Outre Mer.

Les conclusions d’aptitude et les éventuelles restrictions d’emploi sont alors portées a
la connaissance du commandement par un certificat médico-administratif d’aptitude, établi

par le médecin généraliste d’unité.
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5. Aptitude et épilepsie dans I’'armée francaise

Concernant I'épilepsie, les limitations d’aptitudes médico militaires engendrées par

cette pathologie sont définies par I'index 330 de '« arrété relatif a la détermination du profil

médical d’aptitude en cas de pathologie médicale ou chirurgicale du 20 décembre 2012 »:

[20]

16.2.6. Les épilepsies.

16.2.6.1. Epilepsie généralisée ou partielle (index 330).

1. Antécédents de convulsions fébriles du nourrisson sans manifestation neurologique ultérieure. G| 2
2. Antécédents d'épilepsie bénigne de 'enfance (épilepsie absence, épilepsie a paroxysmes rolandiques, etc.) sans Gl 2
aucune manifestation neurologique ultérieure.

3. Antécédents de crises épileptiques sans récidive ni traitement depuis plus de 3 ans, avec bilan normal ’
[électro-encephalogramme (EEG) et IRM de téte].

4. Crise épileptique isolée avec bilan normal :

- datant de moins d'1 an ; G| 3T
- sans récidive depuis plus d'1 an et n'ayant pas nécessité de traitement [cf. Nota. (1)]. G| 2
5. Epilepsie bien contrdlée par un traitement bien supporté. G| 3
6. Epilepsie symptomatique d'une affection cérébrale évolutive ou potentiellement évolutive, selon l'étiologie. G|3a6
7. Epilepsie mal contrdlée ou pharmaco-résistante, partielle ou généralisée, selon la nature des crises, leur intensité Glaas
et/ou leur fréquence.

8. Epilepsie 2 crises rares non traitées (selon avis spécialisé). G|3a4
9. Epilepsie opérée sans crise et sans traitement depuis 3 ans avec EEG normal. G

10 Epilepsie opérée suivant le contrdle ultérieur des crises par le traitement. G|3a6
Nota. Seules les épilepsies classées G = 3 sont compatibles avec une aptitude a la conduite des véhicules militaires VL.
L'épilepsie classée G = 3T entraine une inaptitude temporaire a la conduite des véhicules militaires véhicule léger (VL), poids
lourd (PL), super poids lourd (SPL) et transport en commun (TC).

Les épilepsies classées G = 3 entrainent une inaptitude définitive a la conduite des véhicules militaires PL, SPL et TC.

(1) Inaptitude définitive aux postes a risque suivants (personnels navigant, TAP) dans le cas du point 4. Pour les plongeurs
catégories 1 et 2 se référer a 1" instruction spécifique.

Figure 2 : Tableau d’évaluation de I'aptitude G en cas d’épilepsie

C'est au médecin d’unité que revient la responsabilité de réévaluer périodiquement

les aptitudes ou inaptitudes définies par le profil médical « SIGYCOP ». Il peut demander I'avis

de spécialistes afin de l'aiguiller dans sa démarche. Toutefois, il peut décider en toute

|égitimité de suivre ou non les appréciations de ses confréres.
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Actuellement, nous ne connaissons pas avec précision |'épidémiologie des évacuations
sanitaires pour premiére crise comitiale. Pour ces patients, une fois rapatriés, se pose la
guestion d’instaurer ou non un traitement antiépileptique étant donné les conséquences
professionnelles en terme d’inaptitude que cela engendre et I'incidence sur leurs perspectives

de carriére.
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OBIJECTIFS

Le suivi d’une grande partie des militaires frangais ayant présenté une premiere crise
d’épilepsie était jusqu’en 2016 réalisé au sein du service de Neurologie de I'HIA du Val de

Grace.

L'objectif principal de cette étude est de comparer les caractéristiques
épidémiologiques des patients hospitalisés, entre 2008 et 2015, pour une premiére crise
d’épilepsie dans le service de Neurologie de I'HIA du Val de Grace en distinguant trois groupes

de patients :

- ceux pour lesquels un traitement antiépileptique a été instauré au cours de leur

hospitalisation dans le service ;

- ceux pour lesquels un traitement a été mis en place a distance de

I’hospitalisation, aprés récidive ;

- ceux pours lesquels aucun traitement n’a été instauré depuis cette crise comitiale

inaugurale.

Les objectifs secondaires consistent :

- a recenser les critéres qui ont conduit a [linstauration d’un traitement
antiépileptique dans les deux premiers groupes.

- A déterminer si des facteurs intrinséques ou extrinséques, comme par exemple
les conditions extrémes de I'OPEX, peuvent étre identifiables comme
pourvoyeurs de crises.

- A étudier les conséquences en terme d’aptitude médico-militaire prononcée et

sur le devenir de carriere.
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PARTIE 2 : Mise en ceuvre d’une étude épidémiologique
au sein d’une population de militaires d’active hospitalisés
pour une premiere crise d’épilepsie dans le service de

Neurologie de I’HIA du Val de Grace.

1. MATERIELS ET METHODES

1.1 Description de I’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique rétrospective observationnelle descriptive et
analytique. Elle est mono-centrique, réalisée du 1° janvier 2008 au 1°' octobre 2015, au sein

du service de Neurologie de I'HIA du Val de Grace.

L'HIA du Val de Grace, fondé en mai 1796, était I'un des neufs hopitaux militaires du
territoire francais chargés d’offrir aux forces (terre, air, marine, gendarmerie) des soins
médicaux spécialisés et des moyens d’expertise performants, complément du soutien de

proximité assuré par les Centres Médicaux des Armées (CMA) [21,22].

Dans le cadre de la réduction du budget du ministere de la Défense, une réflexion a
été menée en 2014, par le ministre de la Défense Jean-Yves Le Drian, quant a I'avenir des HIA.
Le 15 octobre 2014, la fermeture de I'HIA du Val de Grace fut annoncée pour 2017. Le
transfert des activités médicales vers les sites de I'HIA Percy (Clamart) et de I'HIA Bégin (Saint-
Mandé) a été réalisé progressivement avec pour objectif la création d’'une « plateforme
hospitaliere militaire lle-de-France ». Le service de Neurologie de I'HIA du Val de Grace fut

ainsi délocalisé sur I’HIA Percy a compter du 1% juillet 2016 [23,24,25].

1.2 Mode de recueil de données

Les données ont été recueillies par le biais de la cellule du département de

I'information médicale (DIM) qui siege au sein de I’HIA du Val de Grace et qui assure le recueil
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et I'agrégation des données médicales dans un cadre strictement formalisé et dans le respect

rigoureux des droits des patients.

Afin de récupérer les dossiers des patients concernés, nous nous sommes servi du
logiciel informatique de I’"hopital « AMADEUS » et du dossier médical commun (DMC) ou sont
centralisées toutes les admissions. Nous avons décidé d’examiner tous les dossiers de

. . . . o . . et ,
patients sortis avec le diagnostic « d’épilepsie » (diagnostic établi par I'un des neurologues du
service en cloéturant le dossier). Pour y parvenir, nous avons sélectionné dans le diagnostic de
sortie le code rattaché au diagnostic principal « épilepsie » (G40), en précisant dans la

catégorie clientele « militaires d’active ».

1.3 La population étudiée

La population cible comprend tous les militaires d’active hospitalisés dans le service de
Neurologie de I’'HIA du Val de Grace entre le 1 janvier 2008 et le 1° octobre 2015 pour

premiére crise d’épilepsie.
Les patients inclus dans cette étude rétrospective respectent plusieurs critéres :
- Avoir un age compris entre 18 et 55 ans.
- Etre militaire en activité.

- Avoir été hospitalisé dans le service de Neurologie de I'HIA du Val de Grace durant la

période étudiée (1°" janvier 2008 au 1°" octobre 2015).

- Avoir eu un diagnostic de sortie, « codé » sur le DMC par le neurologue responsable

du patient, « d’épilepsie ».
Les critéres d’exclusions sont :
- un antécédent d’épilepsie connu par le corps médical militaire.

- Etre sous traitement antiépileptique avant hospitalisation dans le service.

26



- Les patients hospitalisés pour une crise d’épilepsie symptomatique aiglie secondaire
a un traumatisme cranien, une autolyse médicamenteuse ou a |’évolution d’une tumeur

cérébrale connue.

Les critéres de non inclusion sont I'absence des données essentielles a I'analyse

épidémiologique pour cette étude.

1.4 Type de recueil des données

Les dossiers des patients, recueillis via le DMC, incluent les comptes-rendus
d’hospitalisations, les divers examens complémentaires réalisés lors de I’hospitalisation
notamment imageries cérébrales et EEG, les Certificats Médico-Administratifs Hospitaliers
(CMAH) sur lesquels figure I'aptitude médico-militaire proposée par le neurologue a la sortie
du patient et qui sont adressés sous pli confidentiel au médecin d’unité responsable de
statuer sur 'aptitude finale, les consultations de suivi (réalisées en général tous les 6 mois lors
desquelles sont notifiées les récidives de crises, les adaptations de traitement, les éventuelles

révisions d’aptitude médico-militaire, les nouvelles crises aprés aptitude retrouvée).
Les comptes rendus d’hospitalisations répertorient de nombreuses informations :

- la profession précise du militaire (corps d’armée, date et durée d’engagement, grade et
régiment que nous avons décidé de scinder de maniére subjective en 3 catégories de
niveau de stress en fonction de leur « degré opérationnel » : niveau 1 : faible niveau de
stress, niveau 2 : intermédiaire et niveau 3 : haut niveau de stress).

- Lasituation familiale (marié, sans enfant, célibataire géographique).

- Les antécédents médicaux personnels pertinents en lien avec une épilepsie (naissance
prématurée, dystocie, antécédents de convulsions fébriles dans I'enfance, TC...) et
familiaux.

- La description du contexte de la crise (exploration des facteurs de risques concomitants a
la crise : stress, dette de sommeil, prise de toxique, alcool, médicaments épileptogénes,
effort physique, stimulation lumineuse, épisode infectieux...) et des caractéristiques de la
crise en elle-méme (lieu de la crise : OPEX ou métropole, existence de prodromes, type de
crise : généralisée/focale, signes associés: morsure de langue, perte d’urine,

traumatismes physiques..).
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- Les résultats des examens complémentaires réalisés lors de I’hospitalisation (biologie,
EEG, imageries cérébrales).

- La prise en charge médicale de sortie (éducation du patient aux simples regles d’hygiene,
abstention thérapeutique ou mise en place d’un traitement antiépileptique).

- L’aptitude médico-militaire de sortie proposée par le neurologue.

Afin de recueillir et de sélectionner les données pertinentes pour notre étude, nous
avons élaboré une grille d’audit (cf. annexe) établissant les critéres précis que nous voulions
étudier. Cette grille fut ensuite retranscrite sous la forme d’un tableau Excel afin de faciliter le

recueil des informations de chaque dossier.
Nous avons préalablement défini trois groupes de patients :

- ceux pour lesquels un traitement antiépileptique a été instauré au cours de leur

hospitalisation dans le service pour la crise inaugurale (groupe 1) ;

- ceux pour lesquels un traitement a été mis en place a distance de

I’hospitalisation, apres récidive (groupe 2) ;

- ceux pours lesquels aucun traitement antiépileptique n’a été instauré (groupe 3),

avec un recul minimum de 6 mois en consultation de suivi.

1.5 Analyse des données

Une fois les informations de chaque dossier collectées dans le tableau Excel, une
étude descriptive des données obtenuesa été réalisée: étude des caractéristiques
épidémiologiques des patients inclus dans chacun des trois groupes avec établissements de
pourcentages. Puis, pour répondre a notre objectif principal, les analyses statistiques ont été
effectuées avec le logiciel IBM SPSS Statistics v24. Les pourcentages ont été comparés a l'aide
du test du Khi 2, les moyennes a |'aide du test d'analyse de la variance de type ANOVA. Le

seuil de significativité choisi est déterminé par un p inférieur a 0,05.
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2. RESULTATS

2.1 Population de I’étude

Durant la période du 1% janvier 2008 au 1° octobre 2015, au sein du service de
Neurologie de I'HIA du Val de Grace, 119 patients, militaires en exercice, ont été enregistrés
avec un diagnostic de sortie d’hospitalisation « épilepsie » (défini par le neurologue du service

responsable du patient hospitalisé).
Apres lecture des dossiers, notre étude a inclus 88 patients :

- 50 (56,8%) patients pour lesquels un traitement antiépileptique a été instauré au cours de
leur hospitalisation dans le service (groupe 1) ;

- 12 (13,6%) patients pour lesquels un traitement a été mis en place a distance de
I’hospitalisation, aprées récidive de crise épileptique (groupe 2) ;

- 26 (29,6%) patients pours lesquels aucun traitement antiépileptique n’a été instauré

(groupe 3).
31 patients ont été exclus de I'étude :

- 1 patient pour crise d’épilepsie secondaire a une autolyse médicamenteuse ;
- 6 patients pour crise d’épilepsie secondaire a I’évolution d’une tumeur cérébrale connue ;
- 24 patients étaient des malades épileptiques connus du corps médical militaire

hospitalisés dans le cadre d’un suivi ou d’une récidive de crise sous traitement.

2.2 Description des caractéristiques épidémiologiques des trois

groupes

2.2.1 Modes de vie

Pour information, les populations des trois groupes sont homogénes, essentiellement
masculines (environ 92% d’hommes) avec une moyenne d’age autour de 27 ans (cf. tableau 1

et figure 3).

Pour la profession de militaire, il n’ y a pas de différence significative entre les groupes

pour le corps d’Armée d’appartenance (p=0,957). Environ 78% des patients font partie de
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I'armée de Terre. Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant
I’engagement (p=0,508) ni le grade (p=0,904). Pour information, 71,6% de la population totale
est constituée de militaires du rang sous contrat. Par ailleurs, 30,7% de I'ensemble des
patients sont issus d’un régiment de haut niveau de stress dit « opérationnel », 17% d’un
régiment de niveau de stress intermédiaire et enfin 52,3% font partie d’'un régiment a faible
niveau de stress. Aucune différence significative n’a été observée entre les trois groupes

(p=0,291).

Le nombre d’OPEX effectué par les patients au cours de leur carriere est trop souvent
non renseigné dans les dossiers pour que les résultats soient statistiquement significatifs

(p=0,939).

Le fait d’étre en couple ou célibataire n’a pas d’incidence dans la probabilité de faire
partie d’un des trois groupes (p=0,621). Par ailleurs, dans plus de 30% des dossiers cette
information n’est pas renseignée. De méme, pour les patients fumeurs et non fumeurs,

aucune relation statistiquement significative entre les groupes n’a été observée (p=0,473).

Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée
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Figure 3 : Histogramme représentant les caractéres épidémiologiques dans la population étudiée (n=88)
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 o]
Age (années) 27,6 26,8 30
Homme 46(92%) 11(91,7%) 24(92,3%)
>exe Femme 4(8%) 1(8,3%) 2(7,7%) 0,998
Sous-contrat 36(72%) 9(75%) 14(53,8%)
Engagement | Carriére 11(22%) 3(25%) 10(38,5%) 0,508
Probatoire 3(6%) 0(0%) 2(7,7%)
Terre 40(80%) 10(83,3%) 19(73,1%)
Air 4(8%) 1(8,3%) 3(11,5%)
Arme Marine 2(4%) 0(0%) 2(7,7%) 0,957
Gendarmerie 4(8%) 1(8,3%) 2(7,7%)
;\'a'i‘ﬁ:” de stress 24(48%) 5(41,7%) 17(65,4%)
Régiment | \veau destress 11(22%) 1(8,3%) 3(11,5%) 0,291
moyen
Niveau de stress
fort 15(30%) 6(50%) 6(23,1%)
Officier 3(6%) 1(8,3%) 3(11,5%)
Grade Sous-officier 10(20%) 2(16,7%) 6(23,1%) 0,904
Militaire du rang 37(74%) 9(75%) 17(65,4%)
0 8(16%) 2(16,7%) 5(19,2%)
Nombre Entre let2 13(26%) 2(16,7%) 5(19,2%) 0.939
d’OPEX >2 6(12%) 0(0%) 2(7,7%) ’
Non renseigné 23(46%) 8(66,6%) 14(53,9)
Situation En couple 14(28%) 5(41,7%) 8(30,8%)
camiliale Célibataire 18(36%) 5(41,7%) 11(42,3%) 0,621
Non renseigné 18(36%) 2(16,7%) 7(26,9%)
Fumeur 22(44%) 8(66,7%) 12(46,2%)
Tabac Non Fumeur 21(42%) 3(25%) 8(30,8%) 0,473
Non renseigné 7(14%) 1(8,3%) 6(23,1%)

Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus dans I’étude

2.2.2 Facteurs individuels intrinseques

Les antécédents familiaux d’épilepsie (p=0,268), les antécédents personnels de
naissance dystocique (p=0,782) ou de convulsions fébriles dans I’enfance sont trop rares dans
chacun des groupes pour permettre une conclusion statistique bien qu’un résultat significatif

a été observé pour les convulsions fébriles (p=0,001) (cf. tableau 2).

De méme les antécédents de TC (10,2%) et les antécédents psychiatriques (6,8%) sont

peu fréquents. Les 3 groupes sont comparables pour ces antécédents (p=0,695 ; p=0,904).
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On peut souligner que seulement 2,3% de la totalité des patients ont dévoilé lors de

I'interrogatoire avoir déja consommés des substances illicites et 1,1% ont avoué une

exogenose.
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 o]
Antécédent oul 8(16%) 1(8,3%) 1(3,8%)
familial 0,268
d'épilepsie | NON 42(84%) 11(91,7%) 25(96,2%)
Antécédent de | OUI 2(4%) 0(0%) 1(3,8%)
naissance 0,782
dystocique | NON 48(96%) 12(100%) 25(96,2%)
Antécédent de | OUI 0(0%) 3(25%) 1(3,8%)
convulsions 0,001
fébriles NON 50(100%) 9(75%) 25(96,2%)
Antécédent de | OUI 5(10%) 2(16,7%) 2(7,7%)
traumatisme 0,695
cranien NON 45(90%) 10(83,3%) 24(92,3%)
oul 2(4% 2(16,7% 2(7,7%
Antécédent NON (4%) ( ) ( ) 0.904
psychiatrique 48(96%) 10(83,3%) 24(92,3%) '

Tableau 2 : Facteurs de risques intrinseques de crises comitiales

2.2.3 Facteurs de risques extrinseques

Au total 13,6% des patients ont déclaré avoir consommé de I'alcool dans les heures
précédant leur crise d’épilepsie, il n’y a pas de différence significative entre les groupes

(p=0,182) (cf. tableau 3).

Sur I'ensemble des patients, 68,2% ont affirmé un état de fatigue en lien avec une
dette de sommeil. Pour mémoire : 62 % des patients du groupe 1, 91,7% du groupe 2 et
69,2% des patients du groupe 3 présentent ce facteur de risque pour lequel aucune relation

statistique n’a été mise en évidence (p=0,228).

Les résultats statistiques concernant le stress concomitant a la crise ne sont pas
exploitables du fait d’'un manque trop important de renseignements (données manquantes

dans 71 dossiers) (p=0,555).

Les stimulations lumineuses, les contextes infectieux ou encore les TC précédant la

crise d’épilepsie sont exceptionnels (respectivement : n=2, n=3 et n=1).
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Si I'on ne tient pas compte de la chimio-prophylaxie anti palustre par DOXYCYCLINE,
les patients n’ont pas eu de traitement au long cours et aucune prise aiglie de médicaments

considérés comme épileptogénes n’a été rapportée dans cette étude.

Au total, 14,8% des patients ont signalé un effort physique intense précédant leur
crise (marche course, footing, séances de sport..). L'absence d’hyperthermie chez ces patients
a permis d’éliminer le diagnostic différentiel de coup de chaleur d’exercice. Aucune différence

significative n’a été mise en évidence entre les différents groupes (p=0,661).

Enfin, il est important de souligner que le diagnostic d’hypoglycémie, connu pour
engendrer des convulsions, a été récusé dans 100% des cas par une glycémie capillaire ou

veineuse au décours de la crise.

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 o]
Consommation | OUI 4(8%) 2(16,7%) 6(23,1%) 0.182
d’alcool NON 46(92%) 10(83,3%) 20(76,9%) ’
oul 31(62%) 11(91,7%) 18(69,2%)
Dette de
commeil NON 4(8%) 1(8,3%) 5(19,2%) 0,228
Non renseigné 3(6%) 0(0%) 3(11,5%)
oul 6(12%) 1(8,3%) 3(11,5%)
Stress NON 6(12%) 0(0%) 1(3,8%) 0,555
Non renseigné 38(76%) 11(91,7%) 22(84,6%)
Effort oul 7(14%) 1(8,3%) 5(19,2%) 0661
physique NON 43(86%) 11(91,7%) 21(80,8%) ’

Tableau 3 : Facteurs de risques extrinseques de crises comitiales

2.2.4 Description des crises

On constate que 35,2% des crises d’épilepsie ont eu lieu en OPEX. Pour les crises
survenues en métropole, 47,7% se sont déroulées sur le lieu de travail des patients et
seulement 17,1% des crises sont survenues a domicile. Aucune différence significative n’a été

observée entre les trois groupes (p=0,754) (cf. figure 4 et tableau 4).

La présence trés fréquente de témoins a permis la description détaillée de ces crises.
Dans la grande majorité des cas (89,8%), les crises d’épilepsie sont généralisées de type
tonico-cloniques (86,4%). Il n'y a pas de différence significative entre les 3 groupes de

patients (p=0,114). L’existence de prodromes est trop souvent non renseignée et le caractere
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subjectif de ce facteur rend les comparaisons entre les patients de chaque groupe

impossibles.

Concernant les signes associés : 8% des patients ont déclaré une perte d’urine, 27,3%
une morsure de la langue et 79,5% une confusion post-critique, 13,6% des patients ont

signalé un traumatisme physique secondaire a la crise (plaie, fracture, luxation...).

On remarqgue également qu’il n’y a pas eu de traitement médicamenteux d’urgence
par benzodiazépine (BZP) mis en place lors de la crise dans 95,5% des cas. Pour les 4,5%

restant, un traitement par RIVOTRIL® a été instauré.

Description des crises comitiales dans la population étudiée
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Figure 4 : Histogramme représentant la description des crises comitiales dans la population étudiée (n=88)

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p
_ _ METROPOLE 34(68%) 7(58,3%) 16(61,5%)
Lieu de | 0,754
leudelacrnse 1 opex 16(32%) 5(41,7%) 10(38,5%)
, GENERALISEE 42(84%)  12(100%) 25(96,2%)
Type d 0,114
ypedecrse | rocaLE 8(16%) 0(0%) 1(3,8%)

Tableau 4 : Caractéristiques des crises comitiales
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2.2.5 Aptitudes médico-militaires prononcées

Pour chaque patient, une aptitude médico-militaire a été proposée par son
neurologue référent sous la forme d’'un courrier CMAH adressé sous pli confidentiel au

médecin d’unité : (cf. figure 5)

45% des patients ont été classés G=3T (1 an).

22% étaient G=3T (6 mois).
- 23% étaient classés G=3 DEFINITIF.

Par ailleurs, une proposition de réforme (G=4 ou 5) est suggérée pour 9% des patients

(militaires le plus souvent en période probatoire).

Répartition des aptitudes médico-militaires
prononcées en sortie d'hospitalisation
WG=2 WG=3T7(1lan) G=3T (6 mois) ™G =3 [Définitif) ™ G=4A (Réforme) G=5 (Réforme)

1%
3%

Figure 5 : Graphique représentant la répartition des aptitudes médico-militaires prononcées en sortie d’hospitalisation

Le sigle G=3 engendre une inaptitude OPEX, Outre Mer, Troupes Aéro Portées (TAP),

gardes de nuit, port d’arme, tir et conduite de véhicules militaires pendant la durée définie.

Plus de décisions définitives d’aptitude (G=3 DEFINITF) ont été observées dans le

groupe 1 (p<0,001) (cf. tableau 5).

On peut souligner que 87,5% des patients ont eu une consultation de suivi a 6 mois
avec un neurologue du service pour faire le point sur les récidives de crises, les perspectives
de traitement et les révisions d’aptitudes médico-militaires possibles. Parmi les 12,5%

restant, on retrouve essentiellement les patients militaires en période probatoire pour
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lesquels une proposition de réforme a été annoncée. Ces patients n‘ont pas été revus en

consultation par un neurologue militaire.

Au total, une révision d’aptitude a été proposée pour 46,6% de I'ensemble des
patients avec une probabilité importante de révision d’aptitude favorable pour les patients

faisant partie du groupe 2 (p<0,001) (cf. tableau 5).

Répartition du lieu des récidives de crises

BNOPEX WGARDE DOMICILE

Figure 6 : Graphique représentant la répartition du lieu des récidives de crises

Concernant les patients ayant bénéficiés d’une révision favorable d’aptitude médico-
militaire, 26,8% d’entre-eux ont fait une récidive de crise épileptique apres aptitude
retrouvée. Parmi ces patients, plus de la moitié (55%) ont re-crisé sur un théatre
d’opérations extérieures, 36% en garde sur leur lieu de travail et seulement 9% ont récidivé

a leur domicile (cf. figure 6).

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p
— [o) [o) 0,
Aptitude médico- c- 0(0%) 0(0%) 1(3,8%)
G=3T (6 MOIS) 5(10%) 3(25%) 11(42,3%)
militaire de sortie | G=3T (1 AN) 19(38%) 9(75%) 12(46,2%) p<0,001
dhospitalisation | ©=3 DEFINITIF 20(40%) 0(0%) 0(0%)
G=4 A REFORME 3(6%) 0(0%) 0(0%)
G=5 REFORME 3(6%) 0(0%) 2(7,7%)
Consultationsde | OUI 44(88%) 12(100%) 21(80,8%) 0.246
suivi (6 mois) NON 6(12%) 0(0%) 5(19,2%) ’
L Ooul 19(38%) 11(91,7%) 11(42,3%)
Révisions
Fantitudes NON 24(48%) 1(8,3%) 1(3,8%) p<0,001
P Non renseigné 7(14%) 0(0%) 14(53,8%)

Tableau 5 : Aptitudes médico-militaires proposées
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2.3 Les facteurs de mise sous traitement

2.3.1 Epilepsie dissimulée

Au final, 25 patients soit 28,4% de la population de I'étude, ont avoué lors de
I'anamneése un antécédent d’épilepsie caché au médecin d’unité. En effet, lors de leur
hospitalisation, 23 patients du groupe 1 (46%), 1 patient du groupe 2 (8,3%) et 1 patient du
groupe 3 (3,8%) ont dévoilé un antécédent d’épilepsie, anciennement ou non traité, dissimulé

au médecin d’unité et au corps médical militaire (cf. tableau 6).

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 o]
Antécédent
d'épilepsie oul 23(46%) 1(8,3%) 1(3,8%)
dissimulé au p<0,001
corps medical NON 27(54%) 11(91,7%) 25(96,2%)
militaire

Tableau 6 : Relation épilepsie cachée et traitement

Le fait d’avoir un antécédent d’épilepsie caché augmente la probabilité d’étre traités

d’emblée lors de I'hospitalisation (p<0,001).

2.3.2 Les crises récidivantes

Parmi les patients pour lesquels un traitement antiépileptique a été instauré durant
leur hospitalisation (groupe 1), 40% ont fait une crise comitiale unique isolée, 28% ont fait
plusieurs crises en un mois, 16% ont fait plusieurs crises rapprochées sur 3 mois et 16% ont
fait plusieurs crises sur une période de plus de 3 mois. Une relation statistiquement
significative a été observée entre les crises d’épilepsie rapprochées dans le temps et la mise
en place d’une thérapeutique médicamenteuse. En effet, les récidives de crises concentrées
sur une courte période augmentent la probabilité d’étre traité d’emblée (groupe 1) p<0,001

(cf. tableau 7).
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Groupel Groupe 2 Groupe 3 p
Crise unique 20(40%) 11(91,7%) 26(100%)
Nombre de Plusieurs en 1 mois 14(28%) 0(0%) 0(0%)
crises Plusieurs en 3 mois 8(16%) 0(0%) 0(0%) “© %0 .
rapprochées i !
pp :t;?;eurs sur plus de 3 8(16%) 1(8,3%) 0(0%)

Tableau 7 : Relation nombre de crises rapprochées et traitement

2.3.3 Anomalies cérébrales morphologiques ou fonctionnelles

Résultat des examens complémentaires
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Figure 7 : Histogramme représentant les résultats des examens complémentaires pour la population étudiée (n=88)

Un EEG normal augmente les probabilités pour les patients de ne pas avoir de
traitement antiépileptique (groupe 3) ou d’étre traité a distance apres récidive (groupe 2)

p<0,001. En effet 100% des EEG des patients du groupe 2 et 3 sont sans anomalie (tableau 8)

Concernant le dosage de créatine phosphokinase (CPK), 23,8% de I'ensemble des

patients a un dosage élevé en post critique, sans différence significative entre les différents
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groupes (p=0,877). Par ailleurs, on observe une élévation des polynucléaires neutrophiles

chez uniguement 4,5% des patients en post critique immédiat (p=0,058) (cf. figure 7 et

tableau 8).
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 o]
ELEVE 11(22%) 3(25%) 7(26,9%)
D CPK 0,877
0sage NORMAL 39(78%) 9(75%) 19(73,1%)
ELEVE 0(0%) 1(8,3%) 3(11,5%)
D PNN 0,058
osage NORMAL 50(100%) 11(91,7%) 23(88,5%)
M ANORMAL 12(24%) 0(0%) 4(15,4%) 0135
NORMAL 38(76%) 12(100%) 22(84,6%) ’
ANORMAL 24(48%) 0(0%) 0(0%)
EEG <0,001
NORMAL 26(52%) 12(100%) 26(100%) P

Tableau 8 : Relation résultats des examens complémentaires et traitement

Tous les patients ont eu une IRM cérébrale 3T réalisée a I'HIA du Val du Grace. La
réalisation d’un scanner a précédé celle d’'une IRM dans 34,1% des cas. Dans les autres cas
I'IRM a été faite d’emblée. Dans les cas de figure ou les deux imageries ont été réalisées, des
anomalies IRM ont été découvertes chez 10% des patients alors que la tomodensitométrie

(TDM) est normale.

Dans la grande majorité des cas (81,8%), les IRM sont normales. Il n” y a pas de
différence significative entre les 3 groupes (p=0,139). Les principales anomalies recensées
sont les suivantes : hétérotopie nodulaire (n=4), cavernome (n=2), séquelles hémorragiques
de TC (n=3), dysgénésie ou dysplasie hippocampique (n=2), tumeur dysembryonnaire
congénitale (n=1), télangiectasies (n=1), kyste arachnoidien (n=1), dilatation ventriculaire
congénitale (n=1), foyers congénitaux de polymicrogyrie (n=1). La plus grande partie (75%)
des IRM anormales appartiennent a des patients traités d’emblée au cours de leur

hospitalisation (groupe 1).

Les traitements médicamenteux antiépileptiques mis en place a la sortie
d’hospitalisation sont par ordre de fréquence : DEPAKINE® (51%), KEPPRA® (41%), LAMICTAL®
(6%), TRILEPTAL® (2%) (cf. figure 8).
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Répartition des traitements antileptiques

prescrits en sortie d'hospitalisation

Trileptal®

-
Lamictal 2%

6%

Figure 8 : Graphique de répartition des traitements antiépileptiques prescrits en sortie
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3. DISCUSSION

3.1 Méthodologie

3.1.1 Biais liés au recueil de données

Le recueil rétrospectif des dossiers patients via le DIM et le logiciel « AMADEUS » de
I'h6pital a permis d’étre exhaustif grace au principe du codage spécifique rattaché au
diagnostic principal de sortie de chaque patient. Seules les erreurs de codage, pouvant étre
réalisées lors de I'établissement du diagnostic par le neurologue responsable du patient,

peuvent constituer un biais de sélection.

Les durées d’hospitalisations pour premiere crise d’épilepsie sont courtes, 2 ou 3 jours
dans la majorité des cas, favorisant ainsi I'élaboration de comptes-rendus clairs et concis.
L'inconvénient majeur est le biais d’information, des éléments importants sont parfois
manguants (anamnese incompléte). A 'avenir, 'utilisation d’une ébauche de compte rendu
d’hospitalisation avec un interrogatoire précis prédéfini systématique a poser aux patients
hospitalisés pour une premiere crise d’épilepsie pourrait s’avérer utile et permettrait d’étre

méthodique et de n’omettre aucune question pertinente au diagnostic (cf. annexe).

3.1.2 Population étudiée

Les militaires en exercice constituent une population jeune (moyenne d’age de 27 ans
dans notre étude), homogene, trés majoritairement masculine et exempte dans la majorité
des cas de tout antécédent médical et de tout traitement. L'étude des crises d’épilepsie
inaugurales chez ce type de patients permet ainsi de favoriser la mise en exergue de facteurs

de risques extrinseques pourvoyeurs de la maladie.

3.1.3 Forces et faiblesses de I’étude

Faiblesses de I'étude :

La rétrospection s’est déroulée uniquement sur une période de sept années. Cela
, . . N e . i
s’expliqgue par un manque d’informatisation et l'inexistence du codage du diagnostic

principal de sortie des dossiers patients avant 2008.
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Il existe une probable sous-estimation de la récidive de crises d’épilepsie, du fait des
conséquences en terme d’inaptitude médico-militaire qu’elles engendrent pour les patients.
Ces derniers préférent vraisemblablement taire ces crises notamment quand celles-ci sont
dépourvues de témoins comme par exemple au domicile. A ce biais s’ajoute celui du recul
temporel. En effet, nous avions a notre disposition les comptes-rendus des consultations de
suivi qui se déroulaient entre 6 et 12 mois apres |’hospitalisation. Les patients du groupe 3,
non traités a l'issue de cette période, ne sont pas affranchis de tout risque de récidive

ultérieure et de possible thérapeutique médicamenteuse.

Le véritable impact de certains facteurs de risque épileptogénes comme le stress n’a
pu étre évalué du fait de la construction de cette étude, du manque de recensement
d’informations dans les dossiers lors de l'interrogatoire des patients, et des difficultés

d’évaluation objective et standardisée de ce paramétre.

Il subsiste une disparité au niveau des effectifs de chaque groupe pouvant constituer
un biais dans la comparaison et l'interprétation des analyses statistiques obtenues. Pour
palier a ce probléme, nous avons réitéré notre étude en fusionnant les groupes 1 et 2, c’est a
dire les patients ayant eu traitement antiépileptique, que nous avons confrontés aux
patients du groupe 3, patients non traités. Les résultats obtenus sont sensiblement les

mémes.

Forces de I'étude :

La principale force de notre analyse demeure son c6té rétrospectif qui nous a permis
de recenser et d’examiner de nombreuses caractéristiques de la population et des crises

d’épilepsie survenues avec une durée de suivi minimale de 6 mois.

Une des autres forces de cette étude est son mode de recrutement permettant

d’étre exhaustif sur les patients a inclure.

Enfin, 'HIA du Val de Grace a été jusqu’en 2015 l'un des HIA de prédilection des
rapatriements sanitaires. Selon les chiffres de la DCSSA, en 2013 et 2014, il a pris en charge

respectivement 24,4% et 26% des MEDEVAC, ce qui représente une moyenne annuelle de
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plus de 210 patients [19]. Ainsi, nous avons pu analyser dans cette étude, un échantillon

représentatif des patients rapatriés d’OPEX pour une crise comitiale.

3.2 Synthese des résultats
3.2.1 Population militaire a risque épileptogene

Sur I'ensemble de la population hospitalisée pour une premiére crise d’épilepsie,
environ un tiers (30,7%) des patients font partie d’'un régiment de haut niveau de stress :
niveau 3 dit « opérationnel » (forces spéciales, troupes de combat, légionnaires,
parachutistes). Les régiments de stress niveau 1 et 2 représentent respectivement 17% et
52,3% des effectifs. Toutefois, certains régiments ne sont pas assujettis a partir en OPEX,
comme les Brigades de Sapeurs Pompiers de Paris (BSPP), et ont donc été catégorisés
comme a « faible » niveau de stress bien que les militaires de ces régiments soient soumis au

régime de gardes favorisant stress et dette de sommeil.

Méme si la conséquence du stress n’a pu étre comparée entre les groupes par un
mangque trop fréquent d’informations et des difficultés de mesure objective, ce facteur
demeure un pourvoyeur de crises important [4,26,27,28]. Hiérarchiser les régiments en
fonction de leur niveau de stress permet d’avoir une approche plus objective de I'influence
de ce facteur dans la survenue de la maladie. Une étude de 2008 menée sur 300 000 jeunes
soldats israéliens a d’ailleurs décrit une incidence de crises d’épilepsie significativement plus

importante chez les militaires appartenant aux régiments de stress les plus élevés (RR = 1,29)

[7].

Pour mémoire, 35,2% des crises d’épilepsie ont eu lieu sur un théatre d’'OPEX et ont
donc fait I'objet d’un rapatriement sanitaire onéreux. Les conditions de vie extrémes de
I'OPEX cumulent dette de sommeil, asthénie, efforts physiques répétés, déshydratation et
stress, qui sont tous des facteurs propices aux crises rapportés dans différentes études [4-7].
La participation aux OPEX pourrait ainsi représenter un facteur de risque épileptogéne non

négligeable de la profession militaire.
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3.2.2 Standard de prise en charge d’une crise a la phase aigiie

Il convient de rappeler que les mesures d’urgence a la phase aigilie d’une crise
d’épilepsie sont relativement simples : noter I’"heure du début de la crise, mise en sécurité
du patient en position latérale de sécurité (PLS) et réaliser si possible une glycémie capillaire
afin d’écarter une hypoglycémie (diagnostic différentiel curable). Un traitement
antiépileptique doit étre administré en urgence devant des crises convulsives généralisées
continues ou subintrantes persistant au moins cing minutes. Quand le patient est pris en
charge entre cing et trente minutes aprés le début des convulsions, une BZP type
Clonazépam (RIVOTRIL®) ou Diazépam (VALIUM®) est recommandée en monothérapie par

voie intraveineuse lente (en une a deux minutes au moins) [2,29,30].

Sur l'ensemble des patients de notre étude, 4,5% ont recu un traitement
antiépileptique intraveineux en lien avec une crise paroxystique de durée supérieure a cinq
minutes. Le RIVOTRIL® a été la benzodiazépine utilisée dans 100% des cas. Il semble donc
gue les recommandations, actuellement en vigueur, soient connues et appliquées par les
médecins généralistes d’unité. Une étude réalisée en 2014 dans le réseau Monash Health
des hopitaux de Melbourne en Australie a montré que les médecins stagiaires en formation
ont une précision diagnostique des convulsions trés médiocre et sous-estiment la durée de
ces crises comitiales. Une bonne partie d’entre eux prend une décision inappropriée
concernant I'administration de BZP par voie intraveineuse ou l'intubation orotrachéale du
patient [31]. Cette constatation souligne I'importance de |'expérience pratique dans la

gestion des crises en aigu.

Pour mémoire, aucun dosage biologique n’est recommandé pour aider a poser le
diagnostic de crise d’épilepsie. En cas de doute clinique, on pourra proposer la réalisation
d’un dosage des CPK sous réserve que ce dernier soit effectué au moins 4 heures apres
I’épisode paroxystique [2]. Un bilan biologique a été réalisé chez 100% de nos patients
hospitalisés pour premiére crise d’épilepsie. Le dosage des CPK est normal dans 76,2% des
cas et élevé pour les 23,8% restant. On observe une polynucléose en lien avec une probable
démargination dans uniquement 4,5% des cas. L'utilité de ces bilans biologiques, prescrits de

toute évidence de maniére excessive, mériterait sans doute d’étre débattue.

44



La réalisation d’'une imagerie cérébrale est essentielle pour éliminer les diagnostics
différentiels, évaluer le risque de récurrence et guider la prise en charge de I'épilepsie au vu
des enjeux chez ces patients militaires [32]. Pour les patients épileptiques connus, il est
communément établi qu’il n'est pas indiqué de faire systématiquement une imagerie
cérébrale a chaque récidive de crise en particulier si la crise est identique aux crises
précédentes et si I'examen neurologique est normal. En revanche, chez un patient
hospitalisé dans le cadre d’une premiere crise comitiale, une imagerie doit étre
systématiqguement pratiquée [2,30]. L'imagerie de référence dans le cadre de |'épilepsie est
I'IRM. En effet, les recommandations actuelles (I'International League Against Epilepsy [33]
et Pohlmann en 2008 [34]) ont montré que I'IRM est plus sensible et dotée d’une meilleure
résolution que le scanner pour détecter des anomalies cérébrales. Toutefois, le type
d’imagerie pratiqué (IRM ou TDM cérébral) est choisi en fonction des disponibilités locales et
des étiologies sous-jacentes suspectées [2,30,35]. Dans notre étude, la réalisation d’un
scanner a précédé celle d’'une IRM dans 34,1% des cas. Cela est sans doute imputable au

mangue de disponibilité de I'lRM notamment en zone d’OPEX.

Dans le cadre du bilan étiologique d’'une premiere crise comitiale, le pourcentage
d’'imagerie anormale differe considérablement d’une étude a l'autre: 11% d’imagerie
anormale dans I"étude de Hui en 2001 [36], jusqu’a 57% dans |’étude de Schoenenberger en
1994 [37]. Cette différence peut s’expliquer par des effectifs trés variables en fonction des
études, par I’évolution au fil des années de I'amélioration de la résolution des différentes
techniques d’imageries pratiquées et dans la plupart des cas par une absence de précision
des critéres radiologiques considérés comme pathologiques et des anomalies considérées
comme épileptogénes. Dans notre étude, 18,2% des patients ont une IRM anormale et parmi

eux 75% ont été traités d’emblée au cours de leur hospitalisation (groupe 1).

La réalisation d’'un EEG est recommandée dans les délais les plus brefs afin d’améliorer
sa sensibilité. Ses principaux objectifs sont d’étayer I'hypothése de la nature épileptique
d’un malaise, d’orienter le diagnostic vers un syndrome épileptique particulier et d’apporter
des éléments pronostiques en termes de récurrence [2]. En regle générale, cet examen est
effectué en fonction des disponibilités locales, pas nécessairement dans le cadre de
I'urgence. On préconise de le réaliser au cours des 4 semaines ou au mieux dans les 24-48h

suivant I’épisode critique si les structures a disposition le permettent. En cas de normalité,
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on recommande de discuter, soit la réalisation d’un nouvel EEG standard, soit la réalisation

d’un EGG prolongé avec ou sans privation de sommeil [2,14,30].

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’'un EEG avec privation de sommeil.
Celui-ci est normal pour tous les patients du groupe 2 et 3. Un EEG pathologique augmente
la probabilité d’instaurer d’emblée une thérapeutiqgue médicamenteuse antiépileptique
(groupe 1) p<0,001. Parmi les patients du groupe 1, 52% ont un EEG normal et 48% ont un

examen pathologique engendrant un traitement.

Nous I'avons vu, |'épilepsie-maladie est la survenue chez un individu d’au moins deux
crises, a plus de 24 heures d’intervalle, sans qu’aucun événement n’ait pu directement
provoquer ces crises. Ainsi, c’est la deuxiéme crise non provoquée qui est a I'origine de la
définition par défaut de I'épilepsie [13,14,15]. Bien que le diagnostic d’épilepsie et la décision
de traiter soient deux questions certes liées mais différentes, les récurrences de crises
comitiales augmentent le risque de troubles cognitifs séveres en lien avec I'altération des
réseaux neuronaux et la mort neuronale qu’elles provoquent. Elles constituent donc une
indication principale au traitement antiépileptique [2,29,38]. Ce précepte a été retrouvé dans
notre étude puisque les récidives de crises épileptiques sur une courte période (quelques
semaines a plusieurs mois) augmente la probabilité d’étre traité d’emblée (groupe 1)

p<0,001.

Sur le méme principe, la notion d’antécédent d’épilepsie cachée a I'Institution
augmente la probabilité pour les patients d’étre traités d’emblée lors de leur hospitalisation
(p<0,001). En effet, la découverte de cette antériorité revient a considérer la crise d’épilepsie,
qui fait I'objet de I’hospitalisation actuelle, non comme une premiére crise mais comme une

récurrence de la maladie.

3.2.3 Conséquences en terme d’aptitude

Il semblerait que certaines personnes, afin de faciliter leur entrée dans la vie active,
estiment avoir intérét a occulter leurs antécédents épileptiques. Pour la profession militaire,
cette omission volontaire de la maladie est en lien avec les conséquences en termes
d’inaptitudes. Sur I'ensemble des patients de notre étude, 28,4% ont ainsi avoué, lors de

I'anamneése, un antécédent d’épilepsie non dévoilé au médecin d’unité.
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Ces limitations d’aptitude médico-militaire, générées par un antécédent épileptique,
sont souvent méconnues par les concernés. Selon, I'index 330 de I’ « arrété relatif a la
détermination du profil médical d’aptitude en cas de pathologie médicale ou chirurgicale du
20 décembre 2012 »: des antécédents de convulsions fébriles du nourrisson, des antécédents
d’épilepsie bégnine de I'enfance sans manifestation neurologique ultérieure ou encore des
antécédents de crises épileptiques sans récidive ni traitement depuis plus de 3 ans, avec bilan
normal (IRM et EEG normaux), ne sont pas préjudiciables en terme d’aptitude (G=2) (cf. figure

2).

Cependant, il est vrai que la survenue d’une crise comitiale isolée, méme avec bilan
étiologique normal, entraine une aptitude G=3T pendant un an, limitant I'éventail des emplois
(en particulier ceux de combattants placés en premiére ligne) et occasionnant notamment
une inaptitude OPEX. Ainsi, 45% des patients de |’étude ont été classés G=3T (1 an), 22% sont

G=3T (6 mois) et 23% ont été classés G=3 DEFINITIF.

L'essentiel des décisions définitives d’aptitude (G=3 DEFINITF) a été observé dans le
groupe 1 (p<0,001) en lien avec des bilans étiologiques (IRM et EEG) anormaux et des

épilepsies dont la stabilisation exige un traitement.

Une proposition radicale de réforme (G=4 ou 5) a été suggérée pour 9% des patients
militaires le plus souvent en période probatoire. Toutefois, pour certains personnels de
carriere désireux de quitter leur fonction, n"omettons pas la possibilité d’'une allégation de la
maladie en vue d’échapper aux contraintes de la démission et de bénéficier ainsi d’'un congé
de longue durée maladie (CLDM) avant une potentielle réforme. Cette hypothése suggére une

parfaite connaissance de la maladie épileptique par les intéressés.

En ce qui concerne les malades ayant eu une révision favorable d’aptitude médico-
militaire (patients faisant essentiellement partie du groupe 2 (p<0,001)), une récurrence de
crise épileptique a été recensée chez 26,8% d’entre eux. Parmi ces patients, plus de la moitié
(55%) ont récidivé en OPEX. Une nouvelle problématique émane : devrait on proposer une
inaptitude définitive aux OPEX chez les patients ayant présentés une premiére crise
comitiale ? Cette solution parait certes radicale mais mériterait sans doute d’étre discutée
dans un autre propos étant donné le colt onéreux d’un rapatriement sanitaire de |'étranger

et la multitude de facteurs épileptogénes que les OPEX concentrent.
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In fine, il est important de noter que pour 23,9% de lI'ensemble des patients
I'information concernant une éventuelle révision d’aptitude est manquante, soit du fait d’une
inaptitude définitive sans révision possible proposée, soit car les patients ne sont pas venus a
leur consultation de suivi avec le neurologue et ont donc été perdus de vue avec une
supposition de révision d’aptitude réalisée par leur médecin généraliste d’unité. Il ne faut
donc pas oublier que ses propositions d’aptitudes médico-militaires sont soumises au
médecin généraliste du CMA qui détient un réle clé puisqu’il peut décider en toute légitimité

de suivre ou non les appréciations de ses confreres.

3.2.4 Perspectives de prévention

Il parait difficile pour ne pas dire impossible de prédire une crise d’épilepsie non
provoquée. En ce sens une prévention primaire parait compliquée. Cependant, pour certains
emplois dans lesquels la survenue d’une crise comitiale peut occasionner un risque vital pour
I'individu mais également pour autrui, un EEG est réalisé chez tous les personnels afin
d’écarter un potentiel tracé épileptiforme. En effet, 'EEG est utilisé pour dépister les
candidats pilotes pour une licence professionnelle, indépendamment de [I'histoire médicale,
dans de nombreux pays européens [39]. C'est le cas notamment pour les pilotes de I’Armée
francaise qui sont expertisés dans un Centre d’Expertise Médicale du Personnel Navigant
(CEMPN). Néanmoins, la réalisation d’un EEG chez tous les militaires en OPEX impliquerait
une obligation de moyens humains mais aussi techniques et financiers considérables et ne
semble pas envisageable (pour information, en moyenne 15 000 incorporations annuelles
pour '’Armée de Terre et 3500 pour la Marine nationale) [40]. De plus, un EEG dépourvu
d’anomalie paroxystique n’exclut en aucun cas le diagnostic d’épilepsie. Il importe de ne pas
dissocier cet examen du contexte clinique duquel il n’est que complémentaire. En
conséquence, nous restons relativement démunis face a la dissimulation des antécédents

épileptiques et aux dangers que peut générer leur ignorance.

Il existe quelgues organisations partenaires qui soutiennent l'innovation et le
développement précoce de nouveaux dispositifs dans I'épilepsie, le Centre d'intégration de la
médecine et de la technologie innovante (CIMIT) en est un exemple. En effet, des études
concernant la recherche de systémes de détection des crises comitiales sont actuellement

menées. Un systéme portatif de détection des crises pourrait étre en mesure de déterminer
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la présence ou l'absence de convulsions en cours. Une variété d'algorithmes de différents
sighaux biométriques permettrait la détection d’une crise épileptique avant méme son
apparition clinigue. Ces systemes construits autour de la détection des crises pourraient
également permettre de fournir une thérapie rapide en réponse aux crises au début de leur
apparition clinique, limitant ainsi les complications ou empéchant potentiellement la
propagation des convulsions. Ces systemes de détection nécessitent beaucoup de ressources.
Certaines questions doivent étre traitées avant une hypothétiqgue commercialisation du
produit, notamment les besoins en temps et en capital nécessaires pour créer des prototypes

[41].

Le risque de récurrence dépend du type d’épilepsie, de I'dage, du syndrome, de
I’étiologie, de la prise ou non du traitement et de nombreux autres facteurs. Une méta-
analyse regroupant 16 études a estimé le risque de survenue d’une autre crise comitiale entre
40 et 52% apreés une crise unique non provoquée [42]. De méme, I'étude multicentrique
britannique sur I'épilepsie précoce et I'étude sur les crises uniques évalue a 50% le risque de
récurrence observé a 5 ans apres une crise unique [43]. Par manque de données sur la facon
dont chaque facteur de risque épileptogene se combine, aucune formule stricte ne peut étre
appliquée pour juger du risque de récidive. Les considérations individuelles doivent présider a
la décision. En I'absence d’informations claires sur ce risque de récurrence, on retiendra que
celui-ci est fonction du temps : plus le délai écoulé depuis la derniére crise comitiale est long,
plus le risque de récidive est faible, bien qu’il n’atteigne jamais le niveau de risque observé

chez les sujets normaux n’ayant jamais présenté de crise épileptique [44].

En ce sens, les perspectives de prévention secondaire demeurent le respect des regles
d’hygiéne de vie qu’il convient d’inculquer et de rappeler a chaque patient. Ces mesures
insistent notamment sur la nécessité d’éviter les facteurs susceptibles d’abaisser le seuil
épileptogene (prise d’alcool, caféine, drogues, manque de sommeil, stimulations lumineuses
répétées, stress, émotions violentes) mais également sur les risques de crise en cas d’arrét
intempestif du traitement [2,45]. Dans notre étude, une éducation thérapeutique a été
réalisée chez tous les patients a leur sortie d’hospitalisation en leur précisant la législation

concernant le permis de conduire et en expliquant la maladie.
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La connaissance de ces mesures préventives par les médecins généralistes d’unité
demeure primordiale afin d’aiguiller leur jugement et de statuer sur la possibilité de concilier
ou non certains postes ou certaines aptitudes, comme |'aptitude aux OPEX pourvoyeuses de

crises, avec la maladie.
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CONCLUSION

L’épilepsie est une affection universelle parmi les plus anciennes que connaisse
I'humanité. La découverte de cette pathologie impose des limitations plus ou moins
importantes dans le déroulement de la vie quotidienne, depuis la conduite de véhicule

jusqu’a I'exercice d’une activité professionnelle potentiellement dangereuse.

Dans I'exercice de leur fonction, les militaires sont confrontés a une multitude de facteurs

épileptogenes et pourraient donc constituer une population a risque.

Nous avons pu comparer dans cette étude, les caractéristiques épidémiologiques des
patients militaires en exercice hospitalisés pour une premiére crise d’épilepsie, dans le service
de Neurologie du Val de Grace sur une période de sept années, en distinguant les
patients bénéficiant d’un traitement antiépileptique d’emblée, les patients traités a distance

de leur hospitalisation et ceux exempts de tout traitement.

Les récidives de crises comitiales concentrées sur une courte période ou la découverte
d’un antécédent épileptique dissimulé, ont conduit a l'instauration d’une thérapeutique
médicamenteuse dans les deux premiers groupes. Un EEG normal augmente les probabilités
pour les malades de ne peut pas avoir de traitement antiépileptique ou d’étre traité a
distance apres récidive. A coté de ces résultats corroborant les éléments de la littérature,
nous avons pu constater que plus d’un tiers de ces crises comitiales se déroulaient sur des
théatres d’OPEX, faisant ainsi I'objet d’un rapatriement sanitaire. L'OPEX, source de facteurs

épileptogenes, pourrait s’avérer pourvoyeuse de la maladie.

Les conséquences de ces crises en terme d’inaptitudes médico-militaires sont
considérables pour l'individu puisqu’elles limitent I'éventail des emplois possibles pour une
durée provisoire minimale d’un an. L’essentiel des décisions définitives d’aptitude, sans
révision possible, a été observé chez les patients pour lesquels un traitement antiépileptique
a été d’emblée proposé. Concernant les malades ayant bénéficiés d’une révision d’aptitude
favorable, une récurrence de crise comitiale a été recensée chez 26,8% d’entre eux et dans

plus de la moitié des cas I'OPEX est le lieu de prédilection de ces récidives.
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Ce travail montre que la pratique actuelle en terme d’aptitude pourrait étre optimisée,
notamment en étant plus restrictif pour les patients ayant présentés une crise comitiale ne

relevant pas d’un traitement, méme s’il n’y a pas de récidive dans I’'année.

In fine, il semble compliqué de proposer des perspectives ayant pour objectif de
prévenir le risque de récurrence de crise comitiale et donc une entrée dans I'épilepsie-
maladie. Cependant, I"élargissement du champ des connaissances tant cliniques que
pronostiques de I'épilepsie permettrait une appréciation plus précise et plus nuancée

concernant I'aptitude médico-militaire a adopter par les médecins généralistes d’unité.
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ANNEXE

Grille d’étude de la survenue d’'une premiere
crise épileptique chez le militaire en exercice :

Identification :
Date de naissance : Agg :
Sexe: M F

Année d'hospitalisation :

Profession militaire :

Arme: Terre Marine Air Gendarmerie
Régiment :

- Opérationnel: OUI NON Sans information
Grade: Officier Sous-Officier Militaire du rang
Engagement: Souscontrat De carriére
Situation familiale :

Vie personnelle: en couple célibataire Sans information
Enfants: OUI NON Sans information

Célibataire géographique: OUI NON Sans information

Hospitalisation :

Durée de I'hospitalisation :
Adressé par le médecin d'unité: OUI NON Sans information

Interrogatoire :
Ethylisme chronique: OUI NON Sans information
Tabagisme: OUI NON Sans information
Antécédent de prise de toxiques: OUI NON Sans information
Traitement a l'entrée: OUI NON Sans information
- Sioul:

—> Traitement antiépileptique: OUI  NON

-> Traitement épileptogéne : OUI NON
Antécédents familiaux d’épilepsie ou migraines: OUI NON Sans information
Naissance : Dystocie prématuré A terme Sans information

Antécédents de convulsions fébriles ou de méningites durantl'enfance: OUI NON

Sans information

Antécédents personnels de migraines (auraou sans): OUI NON Sans information

Antécédents personnels de traumatisme cranien: OUI NON Sans information
Antécédents personnels psychiatriques: OUI NON Sans information

- Si OUL lequel : .........
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Antécédents personnels d'épilepsie: OUI NON Sans information
- Si QUL dévoilé au médecin militaire: OUI NON Sans information
Exploration des facteurs de risques concomitants a la crise :
Consommation aigue d'alcool: OUI NON Sans information
Dette de sommeil: OUI NON Sans information
Stress: OUI NON Sans information
Traumatisme cranien précédent la crise: OUI NON Sans information
Prise aigue de toxique: OUI NON Sans information
-> Si OUL le(s)quel(s) :
ise de médi épile. & : 0Ul NON  Sansinformation
-> Si QUL le(s)quel(s) :
Stimulation lumineuse: OUI NON Sans information
Effort physique précédentla crise: OUI NON Sans information
Contexte infectieux: OUI NON Sans information
-> Si OUL germe identifié :
Hypoglycémie écartée: OUI NON Sans information

La crise d'épilepsie :
Lieudelacrise: Métropole  OPEX/Outre Mer
- Si OPEX:
Lieu de I'OPEX :
Temps écoulé depuis arrivée sur le lieu de 'OPEX :
-» Si France ou Outre Mer:
Lieudelacrise: A domicile Au travail
Activité au moment de la crise :
Présence de témoins: OUI NON Sans information
Prodromes: OUI NON Sans information

-> Si QUL le(s)quel(s) :
Type decrise: Généralisée Partielle Atypique
—> Sicrise généralisée: Tonico-clonique Myoclonie Absence
-» Sicrise partielle: Simple Complexe
Traitement médicamenteux de la crise : 0oUI NON  Sansinformation
-> Si QUL le(s)quel(s) :
Perte d'urines: OUI NON Sans information
Morsure delalangue: OUI NON Sans information
Confusion post-critique : OUI NON Sans information
Traumatismes physiques lors de la crise: OUI NON Sans information

-» Si OUL le(s)quel(s) :

Exploration de la crise :

Imagerie cérébrale réalisée: IRM Scanner NON Sans information
> SiIRM: Normale Anormale
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Si anormale, précisez :
- Siscanner: Normal Anormal

Si anormal, précisez :
EEG réalisé: OUI NON Sans information
> SioUl: Normal Anormal
Si anormal, précisez :
Bilan biologique :
- CPK: Normal Elevé
-> Polynucléaires neutrophiles: Normal Elevé

Prise en charge de sortie:
Introduction d'un traitement antiépileptique : 0UI NON  Sans information

-> Si OUL quel traitement :.

Education du patient: OUI NON Sans mformatlon
-> Régles d’hygiéne

- Facteurs de risques
-> Modalités permis de conduire

Aptitude medico-militaire a la sortie d’hospitalisation :

Suivi/surveillance :
Consultation de suivi : (0]0)1 NON NON -VENU Sans information
Récidives de crises d'épilepsie: OUI NON  Sansinformation

-> &Mmmm OUI NON Sans information

- Si QUL le(s)quel(s) :..
Révision de l'aptitude médico- mlhtau'e OUI NON Sans mformatmn
> 1OUlI lelslguells)
Mmmmgmmm- OUI NON Sans information
-» Si OUL nouvelle crise lors d'une OPEX : QUI NON
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TITRE : Mise en ceuvre d’une étude épidémiologique au sein d’une population de
militaires d’active hospitalisés pour une premiére crise d’épilepsie dans le service de
Neurologie de I’hépital d’instruction des Armées du Val de Grace.

Résumé :

INTRODUCTION : L’épilepsie est une affection courante et universelle. Dans I'exercice de leur
métier, les militaires sont particulierement exposés a certains facteurs épileptogénes comme le stress
ou la dette de sommeil. L'objectif principal de cette étude est de comparer les caractéristiques
épidémiologiques des patients militaires en exercice hospitalisés pour une premiére crise d’épilepsie
en distinguant trois groupes: les patients bénéficiant d’un traitement antiépileptique d’emblée
pendant leur hospitalisation, les patients traités a distance aprés récidive et ceux exempts de tout
traitement.

MATERIELS et METHODES: une étude épidémiologique rétrospective monocentrique
observationnelle descriptive et analytique a été réalisée du 1° janvier 2008 au 1*" octobre 2015, au
sein du service de Neurologie de I'HIA du Val de Grace. Les données ont été collectées par le biais
de la cellule du département de l'information médicale (DIM) de I'hépital.

RESULTATS : 88 patients ont été inclus dans cette étude. Les récidives de crises comitiales
concentrées sur une courte période ou la découverte lors de 'anamnése d’un antécédent épileptique
dissimulé, conduisent a l'instauration d’'une thérapeutique médicamenteuse dans les deux premiers
groupes. Un électroencéphalogramme normal augmente les probabilités d'une abstention
thérapeutique. Les conséquences de ces crises en terme d’inaptitude médico-militaires prononcées
sont considérables pour les patients et leur devenir de carriére.

CONCLUSION : Les militaires pourraient constituer une population a risque épileptogéne. La
découverte de la maladie engendre des limitations importantes de leurs activités professionnelles.

Mots clés : épidémiologie, épilepsie, premiére crise, militaire

TITLE : Implementation of an epidemiological study in a population of active military
personnels hospitalized for a first epileptic seizure in the Neurology Department of
the hospital of instruction of the armies of the Val de Grace.

Abstract :

INTRODUCTION: Epilepsy is a common and universal condition. In the exercise of their profession,
soldiers are particularly exposed to epileptogenic factors such as stress or sleeping debt. The main
objective of this study is to compare epidemiological characteristics of in-patient military hospitalized
for first epileptic seizure by distinguishing three groups: patients receiving antiepileptic treatment from
the start during hospitalization, patients treated at a distance after recurrence and those free from any
treatment.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive and analytical observational monocentric
epidemiological study was carried out from January 1, 2008 to October 1, 2015, within the HIA
Neurology Department Val de Grace. The data was collected through the Medical Information
Department cell (DIM) of the hospital.

RESULTS: 88 patients were included in this study. The recurrences of comitial seizures concentrated
over a short period or the discovery during the history of a concealed epileptic antecedent led to the
introduction of a drug therapy in the first two groups. A normal electroencephalogram increases the
probabilities of therapeutic abstention. The consequences of these crises in terms of military medical
inaptitude pronounced are considerable for the patients and their career development.
CONCLUSION: Military could constitute a population at risk of epileptogenesis. The discovery of the
disease causes significant limitations in their professional activities.

Keywords : epidemiology, epilepsy, first seizure, military personnel
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