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1. REVUE CRITIQUE DE LA LITTERATURE

1.1Lien étroit entre pathologie mentale et épilepsie.

Historiquement, il existe un lien étroit entre I’eépilepsie et la pathologie mentale. Les
aliénistes francais sont les premiers a décrire des modifications de I’état mental chez les
épileptiques au début du XIXeme siecle. L’épilepsie appartient a la nosologie des maladies
mentales (les « névroses ») établies par ces derniers. Ces premiéres descriptions portent sur
des crises convulsives de patients internés qui n’étaient pas traités. Car, I’épilepsie était
considérée comme une pathologie mentale grave évoluant vers la démence en quelques
années (1). Les troubles chroniques consecutifs a une épilepsie sont rangés dans deux
catégories paradigmatiques : personnalités épileptiques et démences épileptiques. Ces deux
cadres vont étre conserveés et persister jusqu’au debut du XXeme avec les nouvelles
discussions nosologiques qui vont suivre les travaux de Kraeplin et Bleuler. Dans sa
classification de 1899, Kraepelin distingue treize groupes dans laquelle I’épilepsie est classee
dans le onziéme groupe celui « des névroses générales » (2) .

En 1928, dans la préface des « fréres Karamazov » de Dostoievski intitulée « Dostoievski et
le parricide », Freud essaie de faire le lien entre les éléments névrotiques, les troubles de la

personnalité, les crises d’épilepsie et les crises convulsives non épileptiques de Dostoievski

3).

Dans la seconde moitié du XXeéme siécle, un lien étroit entre pathologie mentale et maladie
épilepsie a été réalisé. Une étude sur I’association entre épilepsie et troubles psychiatriques
met en évidence que I’épilepsie peut précéder, apparaitre en méme temps ou en suivant un

diagnostique psychiatrique (4). Actuellement, les sujets atteints d’une épilepsie idiopathique



ou symptomatique/cryptogénique non réfractaire, ne présentant pas de déficit intellectuel
associe, ne présenteraient pas plus de troubles mentaux caractérisés sur I’axe 1 du DSM que
les sujets contrdles non epileptiques appariés selon I’age, le niveau et le sexe (5). Cependant,
les patients atteints d’une épilepsie partielle pharmaco résistante ont une morbidité
psychiatrique élevée. Une étude prospective anglaise (6) évaluant la survenue de troubles
psychiatriques, de troubles mentaux diagnostiqués par des medecins généralistes chez des
patients atteints d’une épilepsie active montre que les quatre cinquieme des cas surviennent

chez les patients porteurs d’une épilepsie partielle réfractaire.

1.2 Dépression et épilepsie.

1.2.1 Définition :

Selon les criteres du DSM IV-TR (7), un épisode dépressif majeur est défini par :

A. Au moins cing des symptémes suivants doivent avoir été présents pendant une période
d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au
fonctionnement antérieur ; au moins un de ces symptomes est soit (1) une humeur
dépressive, soit (2) une perte de plaisir ou d’intérét.

- humeur dépressive

- anhédonie

- altération du poids et/ou de I’appétit

- altération quotidienne du sommeil

- agitation / ralentissement psychomoteur
- asthénie

- devalorisation / culpabilité



- troubles de la concentration / indécision

- idees / projets / tentatives de suicide
B. Ne répondant pas aux critéres de I’épisode mixte
C. Altération du fonctionnement social et/ou professionnel
D. Absence de cause toxique ou organique

E. Absence de deuil

1.2.2 Historique

Un lien étroit entre dépression et épilepsie (8-12) est mis en évidence.

La dépression est I’une des co morbidités psychiatriques les plus fréeqguemment associées a
I’épilepsie. L épilepsie est un grand facteur de risque de dépression. Les patients atteints
d’une épilepsie ont quatre a cing fois plus de chance de développer un syndrome dépressif et

une incidence cing fois plus importante de suicide que la population générale (13-15).

1.2.3 Clinique

Il semblerait que le lien entre épilepsie et dépression soit bidirectionnel.
Dés Iantiquité (5°™ siécla av. J.C.), Hippocrate évoque cette hypothése, en énoncant que les
mélancolies se transforment en épilepsie et les épileptiques deviennent mélancoliques (16).
Quatre études controlées, publiees entre 1990 et 2012, confirment cette bidirectionnalité

relationnelle (17-20).

La présence de symptdmes dépressifs a un impact direct sur la séverité des crises

d’épilepsies, en particulier, temporales. Forsgren and Nystrom (17) ont mis en évidence que



les patients épileptiques ont des taux de dépression sept fois plus important que les personnes
du méme age et du méme sexe dans la population générale. Des études plus récentes, mettent
en avant une hétérogenéité au sein de la population épileptique concernant les troubles de
I”’humeur en particulier les syndromes dépressifs. Une étude prospective, portant sur 1069
épileptiques recrutés dans la population générale, montre une prévalence des syndromes
dépressifs a 10 a 12% (21) contre 22,1% dans un groupe de patients candidats a une chirurgie

de I’épilepsie réfractaire (22).

D’autres part, la fréquence des crises est un prédicateur plus important de symptomes

dépressifs que la localisation du foyer (23).

Les symptémes dépressifs accompagnent 4 situations (24): les phases prodromiques, les
phases critiques, les phases post-critiques et les phases inter-critiques.

Les phases prodromiques : durant les quelques jours qui précedent la crise, il peut exister des

difficultés de sommeil, un légére irritabilité et des difficultés de concentration (24), qui a été
mis en évidence dans les années 80 par Blanchet et Frommer (25)

La periode critique : durant cette période, il n’existe que tres peu de manifestations affectives,

moins de 1% des patients épileptiques (24) et se résument a une sensation de tristesse, un
sentiment d’inutilité ou de vanité mais sans relation au contexte (26).

Les phases post-ictale : Kanner (2004) (27) a mis en évidence que sur une cohorte de 100

patients, présentant une épilepsie réfractaire pharmaco resistante, pres de la moitié ont des
symptdmes dépressifs apres un intervalle de parfaite lucidité.

Dans certaines crises convulsives partielles complexes avec des généralisations secondaires,
peuvent survenir des états affectifs dépressifs associés a des états de confusions (24).

Les élements dépressifs inter critiques: des particularités de la symptomatologie dépressive

ont été mises en évidence, dont les plaintes somatiques aspécifiques. Elles sont a I’origine



d’errance diagnostique et peuvent entrainer une sous estimation de ces troubles dans la
pathologie epileptiques (28). Cette sous-estimation peut s’expliquer par le fait que plus de
50% des dépressions sont classés comme des dépressions atypiques (8). Devant cette
symptomatologie « atypiques », Blumer (1991) propose le concept de « trouble dysphorique
interictal » pour rendre compte de ces tableaux cliniques impossibles a classer dans le DSM.
Ces troubles dysphoriques interictaux durent quelques heures a quelques jours. Ils regroupent
huit symptomes classés en deux catégories. La catégorie troubles depressifs somatoformes qui
comprend I’humeur dépressive, le manque d’énergie, les douleurs et I’insomnie. La catégorie

« troubles anxieux » regroupe la peur, I’anxiété, I’euphorie et I’irritabilité (29).

1.3Troubles psychotiques et epilepsie

1.3.1 Définition

La définition des troubles psychotiques a évolue au cours du temps. Le terme de
« psychotique » a connu de nombreuses définitions dont aucune n’a été reconnue
universellement. La definition la plus étroite de trouble psychotique se limite a I’existence
d’idees délirantes et/ou d’hallucinations non prononcées, les hallucinations survenant en
I’absence de reconnaissance de leur caractere pathologique. Une déefinition moins restrictive
inclut également des hallucinations prononcées, le sujet se rendant compte qu’il s’agit
d’expériences hallucinatoires. Une définition plus large inclut d’autres symptémes positifs de
la schizophrénie comme la désorganisation du discours, du comportement ainsi que la
catatonie (7). Le DSM-IV-TR (7) propose une définition dynamique des troubles

psychotiques. Un épisode de durée inférieur a un mois est qualifié de trouble psychotique



bref, entre 1 et 6 mois le trouble est qualifié de schizophréniformes et au dela de 6 mois la

définition rejoint celle de la schizophrénie.

1.3.2 Historique

Dés la fin du XXéme siécle, Dupain (30) s intéresse a I’analyse du « délire religieux » dans
I’épilepsie en comparant la sémiologie avec celles d’autres maladies mentales. A cette
époque, Burlureaux (31) fait un état des lieux des délires épileptiques, dans le dictionnaire
encyclopédique de Dechambre & Lereboullet (1887). Il décrit leurs caractéristiques
sémiologiques communes : un debut et une fin brutaux, une abolition plus ou moins compléte
de la conscience et une amnésie de | “épisode. Il les classent en délires impulsifs, manies

épileptiques, delires dépressifs, idées de persécution et coexistence de plusieurs délires.

Kraeplin fonde une classification des psychoses chroniques qui présente un critére
essentiel, celui de I’évolution déficitaire de maladies endogenes, avec une dichotomie entre
psychoses maniaco-dépressive et la démence précoce subdivisée en hébéphrénie, catatonie et

psychose paranoide delirante (2).

Follin illustre le lien entre épilepsie et psychoses discordantes : « dés les origines, le
probleme de ses rapports avec I’épilepsie s’est posé et cela sous un double aspect suivant
qu’étudiant une entité morbide définie (la démence précoce) on était surpris d’y voir des
manifestations d’une autre maladie (épilepsie) ou bien étudiant cette derniére on était surpris
de voire apparaitre des formes démentielles que I’on avait voulu rattacher a la premiere (...).

C’est bien 13, le drame nosographique : il existe des psychoses atypiques » (32). Dés le début
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du XXeme siecle I’epilepsie est sortie du champ des psychoses chronigues, en dépit de
I’observation d’une co morbidité considérée comme fréquente, pour des questions de
cohérence nosologique.

Il en découle (32) des relations entre épilepsie et schizophrénie selon trois aspects principaux :
-en réduisant les troubles schizophréniques aux manifestations d’une épilepsie « essentielle »,
observant que I’épilepsie précede la psychose et que les manifestations discordantes sont
paroxystiques ;

- en ramenant I’épilepsie a I’intérieur de la schizophrénie dont elle serait un signe précurseur
sous la forme d’une prédisposition ;

-en décrivant un cadre commun, avec trois possibilités : psychoses atypiques ou combinées
liées au concept de dégenérescence ; association morbide fortuite ; « double constitution

psychopathique ».

1.3.3 Les psychoses post-ictales

Les psychoses post-ictales représentent 25% des troubles psychotiques observés dans
I’épilepsie et concernent les patients atteints d’une épilepsie partielle réfractaire qui évolue
depuis au moins 10ans (1). L existence d’une sclérose hippocampique est un facteur de risque
chez les patients dont I’IRM ne montre pas d’autres Iésions morphologiques (33). Le trouble
psychotique survient toujours apres une série de crises trés rapprochées, typiquement sous la
forme d’une salve de crise. Le début est brutal, apres un intervalle libre allant de quelques
heures a quelques jours apres la fin de la derniere crise. La conscience est préservée ou tres
discrétement altérée pendant I’épisode delirant qui dure en moyenne 1 semaine. Le tableau

clinique est caractérisé par un délire aigu associant de maniére variable : des troubles de
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I”’humeur, des hallucinations auditives, des thematiques religieuses ou de grandeur, une
idéation paranoiaque. Les éléments délirants sont moins systématisés que dans le délire
paranofaque, mais plus organisés que dans la confusion délirante. Il n’existe pas ou peu
d‘éléments « négatifs » (1). Dans 10 a 15% des cas, le délire peut évoluer sur un mode

chronique (34).

1.3.4 Psychoses interictales :

Psychoses interictales breves :

Les psychoses interictales sont relativement rares. Le tableau clinique correspond le plus
souvent a I’aspect des psychoses paranoiaques avec des délires de persecution, des éléments
de références, évoluant en pleine conscience, associées a des hallucinations auditives et
cénesthésiques et des troubles de I’humeur. La durée moyenne des éléments psychotiques est
de trois semaines (33). Les psychoses interictales sont classées en quatre catégories en
fonction du type d’epilepsie qu’elles compliquent (épilepsies partielles réfractaires,

généralisées), de la présentation clinique (schizophréniformes) et médicamenteuses (1).

Psychoses interictales chroniques :

Une longue période de crises épileptiques non contrdlées peut aboutir a un état psychotique
chronique (Psychoses interictales chroniques) dans plus de 5% des cas (35).

Les psychoses interictales chroniques sont plus proches, cliniquement, des tableaux de

schizophrénies que des psychoses post ictales, du fait qu’il y ait une indifférence affective
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moindre (36). Les thématiques délirantes sont souvent mystiques, associées a des éléments
hallucinatoires visuels et auditifs. Les troubles négatifs sont rares (37)(38).

Blumer et al. Evoquent que ces troubles psychotiques ne peuvent pas étre envisages
isolément, sans faire référence aux troubles non psychotiques fréquemment rencontrés dans
I’épilepsie réfractaire comme les troubles dysphoriques interictaux. Blumer considere que le
trouble psychotique interictal ne sont qu’une extension plus sévere et durable des symptdmes

interictaux de I’épilepsie (39).

1 .4 Labilité émotionnelle et épilepsie

1.4.1 Définition :

La labilité ou réactivité emotionnelle peut étre définie comme une prédisposition a des

changements marques, rapidement réversibles concernant les états affectifs du sujet,

extrémement sensibles a des événements environnementaux qui peuvent provoquer des

réactions emotionnelles plus modestes chez les individus normaux (40).

1.4.2 Clinique :

Seuls, Devinsky et Vasquez (1993) ont établi cliniguement une augmentation de la labilité

émotionnelle chez les patients pour qui une épilepsie avait été diagnostiquée (41). La labilité

émotionnelle se manifeste par une certaine irritabilité associée a des fluctuations thymiques.
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1.5 Anxiété et epilepsie

1.5.1Définition :

Dans la classification du DSM-IV-TR (7), les troubles anxieux regroupent plusieurs
maladies : trouble panique, agoraphobie, trouble anxieux généralisé, phobie sociale, phobie
specifique, trouble obsessionnel compulsif, état de stress aigu et état de stress post
traumatique. Du fait de la tres grande hétérogénéiteé de ce groupe nosographique, dans les
études le trouble anxieux correspond au trouble anxieux non spécifié (7) qui se définit comme
un trouble regroupant des symptdmes d’anxiété et/ou d’évitement phobique sans qu’il ne
remplisse les criteres d’aucun trouble anxieux spécifique. Pour cela, une échelle est trés
largement utilisée pour évaluer I’anxiété dans le cadre de diverses études, il s’agit de la STAI

(42).

1.5.2 Anxiété préictale :

L anxiété préictale est la plus difficile a décrire et donc a diagnostiquer. D'un point de vue
clinique, I'identification des symptémes avant-coureurs d'anxiété est une tache difficile. Les
facteurs facilitant la survenue de crises incluent fréeqguemment une détresse, l'anxiété, et
I'irritabilité qui sont des sentiments qui se chevauchent avec les symptomes d'anxiété avant-
coureurs de ces patients (43). Des études récentes mettent en évidence des modifications

electroencéphalographiques qui peuvent aider au diagnostic (44).
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1.5.3 Crises anxieuses ictales :

Les crises anxieuses ictales ont comme tableau clinique : un début brutal ; une durée courte
(30-120 s), des manifestations cliniques stéreotypées (45). Le diagnostic différentiel le plus

fréquent est la crise psychogéne non-épileptiques (46).

1.5.4 Anxiété post-ictale :

L’ anxiété post-ictale est sans rapport avec la décharge épileptique mais elle peut
correspondre a un équivalent du phénomene de la parésie de Todd (43). Kanner et al. (27) a
mis en évidence que I’anxiété post-ictale est I’atteinte psychiatrique la plus fréquente et
survient dans 45% des cas. Cliniquement, I’anxiété post-ictale se manifeste par de
I’inquiétude, des symptémes d’agoraphobie et la sensation de panique avec une durée
moyenne de 24 heures, pouvant aller jusqu’a quelques jours. L’anxiété post-ictale est

fréqguemment associée a des symptdémes dépressifs (47).

1.5.5 Anxiété interictale :

Le second trouble mental le plus fréquent rapporté dans I’épilepsie est I’anxiété (48) (14).
L’ anxiété interictale est certainement la forme la plus fréquente d’anxiété dans I’épilepsie,
survenant chez plus de 66% des patients épileptiques (43). L’anxiété interictale est plus
fréquente chez les patients présentant une atteinte limbique mais peut se retrouver chez les
patients présentant des crises géneralisées. Le diagnostic est basé sur les criteres du DSM-IV-
TR et regroupe les troubles paniques avec ou sans agoraphobie, les troubles obsessionnelles et

compulsifs, les états de stress aigus, les états de stress post traumatiques et les troubles
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anxieux induits (45). La pathogénese de I’anxiété interictale est multifactorielle et implique a
la fois des facteurs psychologiques et neurobiologiques (49).

Les facteurs de risque principaux sont la sevérité des crises (50), I’implication des structures
limbiques (51) et les symptomes de peur ictales (41).

La fréquence de survenue de I’anxiété interictale tend a diminuer en période d’exacerbation
des crises (43).

L’ anxiété interictale a un retentissement négatif sur la qualité de vie (49).

1.6 Epilepsie

L’epilepsie est une affection neurologique chronique définie par la répétition, en genéral

spontanée, a plus ou moins long terme, de crises epileptiques (52).

L’epilepsie est I’affection neurologique chronique la plus frequente aprés la migraine. La
prévalence est comprise entre 3,7 et 10 pour 1000 et la prévalence de période est en regle plus
élevé (53-56). L’incidence de la pathologie épileptique est de 70 pour 100 000 habitants par
an en moyenne (12,57-59). En France, il y a 500 000 épileptiques, et environ 30 000
nouveaux cas par an. L’incidence est liee a I’age (distribution bimodale, plus élevée chez
I’enfant et apres 60 ans) (60,61). Environ 50 % des épilepsies débutent avant I’age de 10 ans.
L’incidence cumulative (probabilité de développer une épilepsie) est comprise entre 4 et 5%

pour une personne passée I’age 75ans (62).

Dans sa définition actuelle, I’épilepsie est considérée comme une pathologie neurologique

et non plus comme une maladie mentale .
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L’epilepsie est une pathologie chronique et elle ne correspond pas a une maladie aigue, une
crise épileptique ne définit pas I’épilepsie. Par conséquent, les crises symptomatiques aigues,
au moment (premiere semaine) d’une agression cérebrale aigiie (traumatique, vasculaire,
infectieuse, toxique, métabolique, etc.), ttmoignent rarement d’une épilepsie. Elles ne
conduisent, donc, que rarement a débuter un traitement chronique.

Dans I’épilepsie, I’intervalle libre entre les crises est trés variable, imprévisible. Les crises
sont spontanées ou provoqueées par des facteurs déclenchant immédiats (photosensibilité,
épilepsie reflexe, etc.) ou des facteurs favorisants (manque de sommeil) a prendre en compte

dans le traitement.

1.7 Chirurgie et épilepsie

1.7.1 Historique

Horsley a été éetabli les grands principes de la chirurgie de | “épilepsie a la fin du XIXeme
siecle (63). Il préconisait, dans un but curatif, I’ablation de la région d’ou étaient originaires
les crises. Cependant, cette technique chirurgicale, sous sa forme actuelle, s’est développee
sous I’influence du Dr Penfield au Canada apres la seconde guerre mondiale. Son intervention
se déroule en deux temps, un temps de cartographie de la zone irritative et a distance la
résection de cette méme zone (64). Depuis cette époque, des progres techniques ont été
réalisés et ont abouti a diverses recommandations dont une conférences de consensus en

France en 2004, notamment, sur la prise en charge des epilepsies pharmaco résistantes (65).
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1.7.2 Indications :

La chirurgie s’adresse aux épilepsies partielles, chroniques (supérieures a 2 ans),
handicapantes, pharmaco résistantes (au moins deux antiépileptiques majeurs essayes a dose
efficace pendant un temps suffisant) , accessibles chirurgicalement, non liées a une lésion
évolutive et pour lesquelles I’ablations des zones épileptogéne n’entrainera pas de déficit ou
tout du moins un déficit jugé avant I’intervention, par le patient et le médecin, comme

acceptable (66) (67).

1.7.3 Plusieurs types de chirurgies de I’épilepsie a visée curative.

La lésionectomie est indiquée lorsque, lors de I’évaluation pré chirurgicale, une relation
cause effet peut étre établie entre une lésion et I’épilepsie : la lésion est alors tenue
responsable de I’épilepsie. Seule la lésion est résequée. Elle permet un contréle complet des

crises chez plus de 60% des patients (68).

La cortectomie consiste en la résection de cortex. Elle nécessite I’absence de Iésion
radiologiquement ou macroscopiquement identifiable et que la zone épileptogene est
relativement focale. Elle nécessite des investigations pré opératoires plus poussees. Elle est le
plus souvent réalisée au niveau du lobe frontal. Les résultats sont souvent moins favorables

sur le contrdle des crises mais restent de I’ordre de 50 a 60% (66).

La lobectomie consiste en la résection d’un lobe. La lobectomie temporale antérieure pour

I’épilepsie partielle complexe et la sclérose temporale médiane est la chirurgie la plus

fréeqguemment pratiquée. Elle permet un contréle complet des crises dans 70 a 80% des
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patients. Les complications des lobectomies varient selon le lobe et les structures
anatomiques fonctionnelles. Au niveau du lobe temporal, les complications permanentes sont
de I’ordre de 3 a 4%. Elles résultent de I’occlusion de I’artére choroidienne antérieur avec un
déficit moteur subsequent, des troubles du langage, lors de résection trop postérieure dans
I’hémisphére dominant, des déficits de champ visuel allant de I’amputation partielle d’un

quadrant jusqu’a une quadrantanopsie supeérieure (68).

Des interventions moins fréquentes sont également pratiquées telles que les résections multi

lobaires ainsi que les « hémisphérectomies ».

1.8 Etat actuel des connaissances de la chirurgie de I’épilepsie sur les fonctions

neurocognitives et psychiatriques.

Bien que quelques études mettent en évidence une augmentation des capacités des
fonctions exécutives et des capacités de mémoires pour un certain nombre de patients
(69) (70), elles restent minoritaires.

Une méta analyse, récente, met en évidence une augmentation du risque d’atteinte de la
mémoire verbale lors d’intervention chirurgicale sur le lobe temporal gauche chez 44%
des patients contre 20% du coté droit . Il existerait également une diminution du taux de
QI et une diminution des fonctions exécutives indépendamment du coté de

I'intervention (71).
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1.8.1 Dépression post chirurgicale

La dépression est la conséquence psychopathologique qui commence a étre la plus étudiée.
Des études montrent une prévalence de dépression d’environ 30% (72) (73) (22) avec environ
70% des cas diagnostiqués au cours des 3 premiers mois suivant la chirurgie de I’épilepsie
(73,74).

Pour ces etudes, le risque de développer une dépression est corrélé a I’existence d’eéléments

dépressifs antérieurs a la chirurgie de I’épilepsie (22) (75).
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études effectifs Localisations | Echelles/critéres résultats
chirurgicales
Devinsky et al. | 358 patients 322 Beck Dépression | Dépression modérée
2005 lobectomies Inventory asévere:
temporales Préopéraoire :
(166 gauches, 22,1%
156 droites) 3mois : env 9%
38 extra 12mois :env.10%
temporales 24mois: 11,7%
Barbierietal. | 150 patients 72 droites, Criteres DSM-IV 33 patients :
2011 78 gauches, épisodes dépressifs a
97 lobectomies 6 mois (22%) dont
temporales 31 a 3 mois.
17 Parmiles 33,14 :
cortectomies dépression de novo
frontales,

14 postérieurs
et 22 multisites

Wrench et al.

60 patients

38 lobectomies

Criteres DSM-IV

A 1an Dépression de

2011 temporales novo
(résection -MTR 13%
mésiale)(MTR) vs NMTR 0%
22 lobectomies (p=0.05)
temporales 70% des cas
(non mésiale) diagnostiqué avant 3
(NMTR) mois.
Altshuler et 62 patients Lobectomie Non décrit 49 patients
al.1999 temporale chirurgicaux : 45%
dépression (10% de
novo) vs 13 patients
non
chirurgicaux :15%
Ring et al. 60 patients Lobectomies Criteres DSM-1V A 6semaines :
1998 temporales -21% dépressions
Hamid et al. 373 patients Non prise en | Beck Depression A 5ans:
2011 compte Inventory -22,7% dépression
modérée a sévere
(p<0.05)
Wrench et al. 5 patients : Lobectomies The Austin CEP 4 des 5 cas de
2009 cases report temporales interview dépression de novo
avant le 3i¢me mois
Cankurtaran et | 22 patients Lobectomies Hamilton Score:
al. 2005 temporales Depression préopératoire :5,3
mésiales Rating Scale Post-opéraoire :
(HDRS) -3mois : 8 NS
-6mois : 4,1 NS

Tableau 1. Dépression post chirurgie de I’épilepsie dans la littérature.
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Mais, certaines études ne montrent pas d’apparition et/ou d’aggravation des symptomes
dépressifs aprées une chirurgie de I’épilepsie (76,77). Cependant, un petit nombre d’études
(73,75,78-80) ont rapporté des cas de dépressions de novo. La majorité des cas ont presenté
les symptomes dépressifs au cours des 3 a 12 premiers mois suivant la chirurgie de I’épilepsie

sans qu’il n’existe d’antécédents d’épisodes depressifs (80) (75).

1.8.2 Eléments psychotiques post chirurgicaux

Les éléments de la lignée psychotique ou les réels épisodes psychotiques faisant suite a la

chirurgie de I’épilepsie sont, relativement, rares dans la littérature médicale.

La majorité correspond a des rapports d’un petit nombre de cas de psychoses interictales
post intervention chirurgicale(22,81-86). Seulement deux études rapportent des cas de

psychoses de novo secondaire a la chirurgie de I’épilepsie (22) (82).

D’autre part, il n’existe pas de relation claire entre la survenue d’épisodes psychotiques

post chirurgicaux et le contréle des crises d’épilepsie ou que la latéralité de I’intervention

chirurgicale soit un facteur de risque d’épisodes psychotiques(82,83,86,87).
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études effectifs Localisations Echelles/critéres | résultats
chirurgicales
Devinsky etal. | 360 patients 322 Composite 3 patients
2005 lobectomies International (1,1%)
temporales Diagnostic
(166 gauches, | interview (CIDI)
156 droites)
38 extra
temporales
Calvet et al. 3 cas Lobectomie Criteres DSM-IV | épisodes
2011 temporale psychotiques
durant la 1¢re
année
Blumer et al. 50 patients 44 . Entretiens semi | 6 épisodes
1998 lobectomies structurés psychotiques
temporales dans les 2 mois
6 : cortectomie
frontales
Leinonen etal. | 57 patients Lobectomies Criteres DSM-IV | 5 patients (8%)
1994 temporales épisodes
psychotiques
dans la 1ére
année
Stevens 1990 14 patients Lobectomies Criteres 2 épisodes
temporales cliniques psychotiques
de novo
Jensen et al. 74 patients Lobectomies Criteres 9 épisodes
1979 temporales cliniques psychotiques

Tableau 2. Episodes psychotiques post chirurgie de I’épilepsie dans la littérature.

1.8.3 Labilité émotionnelle post chirurgicale

Seuls Ring et al. (1998) établissent une augmentation de la labilité émotionnelle chez 45%
des patients a 3 mois de I’épilepsie. Cependant, ce diagnostic se base sur une évaluation
clinique uniquement sans I’aide d’auto ou hétéro questionnaire ne permettant pas d’objectiver
ce constat (77).

Moss et al. en 2009 établissent I’apparition, entre 1 et 3 mois post chirurgicaux, de

symptdmes de labilité émotionnelle chez 2 patients sur une cohorte de 27 patients (88).
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1.8.4 Anxiété post chirurgicale

Il existe des données contradictoires concernant la survenue de symptdmes anxieux en post

chirurgie dans la littérature.

Un certain nombre d’études met en évidence une diminution de I’anxiété en post

chirurgical (22,80,86,89,90).

Cependant, deux études montrent que les symptdémes anxieux peuvent étre présents durant
les toutes premieres semaines faisant suite (76) (77) .
Un petit nombre d*étude (76,91-93) met en évidence une augmentation de la prévalence des
troubles anxieux en post chirurgical, avec un risque accru s’il existe un trouble de I’humeur

et/ou anxieux en préopératoire (91,92).

Et 7 études de cas montrent I’existence de cas de troubles anxieux de novo post chirurgie

de I’épilepsie (78,80,90,91,93-95).

24



études effectifs Localisations Echelles/critéres | Résultats
chirurgicales
Ring et al. 60 patients Lobectomie Criteres DSM-IV | A 6 semaines:
1998 temporale -18% troubles
anxieux
Cankurtaran 22 patients Lobectomie Hamilton Score:
etal. 2005 temporale Anxiety Rating | préopératoire :6,5
mésiale Scale (HARS) | Post-opéraoire:
-3mois : 9,5
-6mois : 4,71
NS
Spencer etal. | 360 patients Non connues Beck Anxiety Scores BAI post
2003 Inventory (BAI) | chirurgicales (M3)
20% des
patients=1
70%=2
Malgrem et al. | 70 patients Non connues DSM-III Dansles 2 ans::
2002 36,2% troubles
anxieux
Reuber etal. | 76 patients Lobectomie Self Ranking Préopératoire :
2004 temporale Anxiety Case 48%
16 mois : 39%
(NS)
Devinsky et al. | 360 patients 322 Beck Anxietyn | Anxiété:
2005 lobectomies Inventory Préopéraoire :
temporales 24,7%%
(166 gauches, 3mois : env 10%
156 droites) 12mois :env.10,2%
38 extra 24mois : 9%%
temporales
Wrench etal. | 60 patients 43 Austin CEP Préopératoire : 18-
2004 lobectomies interview 23%
temporales A 1mois:32%
17 chirurgies A 3 mois: 22%
extra
temporales

Tableau 3. Troubles anxieux post chirurgie de I’épilepsie dans la littérature.
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1.9 Conclusion :

Il existe un lien étroit entre maladie épileptique et psychopathologie. Mais I’intervention
neurochirurgicale dont I’indication est I’épilepsie partielle pharmaco résistante semble

modifier ce lien entre épilepsie et psychopathologie.

Cependant les études présentent actuellement des divergences, en particulier, concernant
les troubles anxieux et les éléments psychotiques secondaires ou aggravés par I’intervention
chirurgicale.

Les études sur les troubles anxieux montrent des résultats divergents au cours des trois
premiers mois post chirurgie. Wrench et al. et Cankurtaran et al. montrent une aggravation
des troubles anxieux. Spencer et al. et Davinsky et al. mettent en évidence une diminution des
troubles anxieux a trois mois.

Malgré des études de cas montrant des épisodes psychotiques (Calvet et al.), la prévalence
parait rester faible dans les premiéres études mais variant de 1 a 15% environ en post

chirurgie (22,82,83,85,86).

Moss et al. décrivent deux cas de labilité émotionnelle dans une cohorte de 27 patients les
trois mois suivant la chirurgie de I’épilepsie. Une seule une étude (Ring et al.) a mis en
évidence une apparition d’une labilité/réactivité émotionnelle, sur des criteres cliniques, en

post chirurgie de I’épilepsie a 3 mois.

Aucune étude n’établit un lien de corrélation entre les différents troubles psychiatriques

faisant suite a une chirurgie de I’épilepsie. Seuls Davinsky et al. et Ring et al. décrivent

I’ensemble des troubles sans établir de corrélation entre eux.
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Ceci permet d’envisager une etude prospective évaluant les conséquences
psychopathologiques de I’intervention neurochirurgicale dans le cadre d’une épilepsie
partielle pharmaco résistante sur les axes de la dépression, des éléments psychotiques, de la
labilité émotionnelle ainsi que des troubles anxieux et d’établir un éventuel lien de

corrélation.
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2. ETUDE EMPIRIQUE
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2. ETUDE EMPIRIQUE

2.1 Matériels et méthodes

2.1.1 Population

L’ etude, mise en place, est contrdlée, chaque patient étant son propre témoin. Le recueil des

données suit un mode prospectif.

Le recrutement est réalisé au CHU-Toulouse-Rangueil dans le service d’exploration

fonctionnelle de neurologie de septembre 2012 a avril 2013.

Les criteres d’éligibilité sont I’ensemble des patients présentant une épilepsie pharmaco
résistante (au moins 2 antiépileptiques essayés a dose efficace pendant un temps suffisant),
épilepsie partielle, chronique (> 2ans), handicapante (Conférence de consensus, 2004) et ils
devaient étre agés de plus de 18 ans. Les patients sélectionnés correspondent a ceux qui ont
été retenus pour subir une intervention neuro-chirurgicale de I’épilepsie a visée curative.
L’ensemble des patients a un traitement antiépileptique composé au moins d’une bithéerapie
dont un, au minimum, présente une propriété thymorégulatrice.

Chaque patient a signé un consentement éclairé apres une information claire et appropriée

avant de remplir les auto-questionnaires.

Les critéres de non inclusion sont les pathologies neuro-dégénératives de maniére a éviter

les facteurs de confusions, les incapables majeurs du fait de I’incapacité a répondre aux
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questionnaires et les mineurs dont les techniques chirurgicales différaient de celle des adultes

et donc nécessitant des études spécifiques a cette population.

Le nombre de sujets nécessaires ne peut pas étre calculé car il n’y a pas d’étude de la sorte

concernant la labilité émotionnelle en post intervention.

11 patients sont éligibles pour I’étude. Sur les onze, dix sont inclus

2.1.2 Instruments

Ces variables sont évaluées par des auto-questionnaires.

2.1.2.1 la Beck Depression Inventory Il (96)

Il s’agit d’un auto-questionnaire constitué de 21 groupes d’items permettant de mesurer les

cognitions depressives et donc d’évaluer les aspects subjectifs de la dépression. Cette échelle

est frequemment utilisée dans I’évaluation de la depression dans I’épilepsie.

La cotation va de 0 a 63. Les normes de scores sont les suivantes : de 0 a 3 il n’y a pas de

dépression, de 4 a 7 on note une dépression légere, de 8 a 15 on note une dépression

d’intensité moyenne a modérée et de 16 a 63 correspond a une depression severe.

2.1.2.2 La STAI

L’evaluation de I’anxiété est réalisée par I’intermediaire de I’auto-questionnaire STAI (42)

sous sa forme état et sa forme trait.
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Premierement, le questionnaire STAI Y-A, permettant d’évaluer I’anxiété état, est passé par
les patients. Dans un deuxieme temps, le questionnaire STAI Y-B est passé permettant

d’évaluer I’anxiété trait.

Chacune de ces échelles regroupe 20 items. Chaque item de ces deux questionnaires est

coté de 1 a 4, donnant un score anxiété état et un score anxiété trait compris entre 20 et 80.

Les normes francaises de ces deux échelles sont identiques et sont les suivantes: supérieur a
65 (tres elevee), de 56 a 65 (élevée), 46 a 55 (moyen), 36 a 45 (faible) et inférieur a 35 (trés

faible).

2.1.2.3 Affective Lability Scale (ALS)

La labilité emotionnelle est évaluée par I’ Affective Lability Scale (ALS). Il s’agit d’un
auto-questionnaire de 54 items. Il n’existe pas de normes mais plus le score est élevé plus la

labilité est élevée.

Cet auto-questionnaire est composé de six sous scores.
Le score dépression évalue la propension de passer d’un état normo thymique a un état
dépressif.
Le score élation évalue la propension de passer d’un état normo thymique a un état

euphorique.
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Le score anxiété-dépression permet I’évaluation de la propension de passer d’un état
dépressif a anxieux ou inversement.

Le score anxiété correspond a la propension de passer de I’état normo thymique a anxieux.
Le score colere est la propension de passer de I’état normo thymique a colérique.

Le score bipolarité évalue la propension de passer de dépressif a euphorique ou inversement.
La somme de ces scores donne un score total qui évalue la réactivité émotionnelle, qui

correspond a la propension d’un état d’humeur a un autre.

Chacun des 54 items sont cotés de 0 a 3.

Cet auto-questionnaire a été elaboré et validé par Harvey (97).

2.1.2.4 CAPE 42

Les caractéristiques psychotiques sont évaluées par I’auto-questionnaire de la CAPE42. Ce
questionnaire est composé de 42 items qui évaluent 3 dimensions: positive, dépressive et
négative. Chaque dimension est composée d’un score de fréquence et d’un score de détresse
qui s’additionnent, et le score total est pondéré par le nombre d’item mis en jeu.

Chague item est code de 0 a 3 et recodé de 1 a 4. Cet auto-questionnaire est créé et validé par

Konings (98).
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2.1.3 Procédure

Dans cette étude, chaque patient est son propre témoin, ce qui a permis de constituer des
groupes comparables.
Les variables évaluées sont la réactivité émotionnelle, les éléments psychotiques, I’anxiété et
la dépression. Ces variables sont évaluées a 3 temps en pré-operatoire, a 1mois et a 3mois.
Ces évaluations sont réalisées au décours des consultations neurologiques avec les
épileptologues (Tableau 1).
L’ensemble de ces questionnaires est anonyme.
Aprés passation, les questionnaires sont recueillis et cotés par un seul intervenant selon les

grilles de cotations fournis avec ces derniers.

Le critére de jugement principal, retenu pour cette étude, est la variation des scores des

différentes échelles, BDI 1l, STAI Y-A et B, ALS et CAPE42, en post opératoire par rapport a

la valeur contréle (scores préopératoires).

Le critére de jugement secondaire est la corrélation entre les variables explorées.

Ce protocole est validé par le comité d’éthique de Recherche du CHU-Toulouse (n°® 15—

0313)

33



Décision pluridisciplinaire d’un traitement neurochirugical pour un patient présentant une

épilepsie pharmaco-résistante

Remise de la notice d’information
RECUEIL DU CONSENTEMENT ECLAIRE

INCLUSION

4

1% passation des questionnaires (45min)

Y —

Intervention neurochirurgicale

Y —

évaluation a 1mois de I’intervention

2éme

passation des questionnaires (45min)

Y —

évaluation a 3 mois de I’intervention

3éme

passation des questionnaires (45min)

Tableau 4. Flowchart de I’étude
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2.1.4 Analyses statistiques

L analyse statistique est realisee en utilisant le logiciel SPSS (version 20.0). Apres la
réalisation d’un test de Shapiro a la recherche d’une distribution normale des valeurs de
chaque variable, du fait d’un effectif inférieur a 30 sujets par groupe, un test de Student (t-
test) permet la comparaison des moyennes de chaque groupe (M0, M1, M3) pour chaque
variable (Anxiété, Depression, Labilité émotionnelle et éléments psychotiques) dont la
population a une distribution normale ou considérée comme telle afin d’évaluer les
conséquences psychopathologiques de la chirurgie de I’épilepsie. Lorsque la distribution n’est
pas normale, un test non paramétrique de Mann-Withney est utilisé pour comparer les

moyennes.

Le d de Cohen permettant d’éetablir la taille d’effet est utilisé pour établir la « force » de
I’effet de I’intervention neurochirurgicale pour une variable étudiée dans le cas ou il n’y a pas
de différence statistiquement significative mais une tendance a la significativité statistique
importante. Dans ce cas, le d de Cohen sera calculé de la maniere suivante :
d=|Ma-Mb| /Sp  avec Sp=V((Na-1)+Sa’+(Nb-1)+Sb?)/(Na+Nb-2)
ou M= moyenne d’un groupe, Sp= dispersion commune, S= dispersion, N=effectif, a;b=les

groupes
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2.2 Résultats

2.2.1 Participants

La population éligible est composée de 11 sujets. Parmi, les participants, seuls 10, sont
inclus car I’un d’entre eux refuse de répondre aux questionnaires du fait de la longueur de ces
derniers. 1l est suivi en consultation au méme rythme mais n’est pas inclus dans I’étude par
mangue de donnée. Un autre patient n’a pas de donnée a 1 mois car il ne s’est pas présenté a

la consultation et un n’a pas de donnée a 3 mois pour les mémes raisons.

Le groupe MO est composé de dix patients. L’age moyen de chaque groupe est de 35,7 ans
(ES=9,78). Le groupe M1 est constitué de 9 patients avec un age moyen de 35 ans (ES :10,10)
et le groupe M3 est également composé de 9 patients avec un age moyen de 36,44 ans

(ES :10,06).
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Nom age questionnaire | Pre-op M1 M3 sexe Localisation

KonFa 26 ALS 36 71 16 F Lobectomie
CAPE 42 1,07 1,76 1,05 Temporale
STAI Y-A 36 25 22 Droite
STAI Y-B 46 32 35
Beck 5 4 4

PelMa 43 ALS 108 82 43 F Cortectomie
CAPE 42 1,59 1,59 1,75 Frontale
STAI Y-A 20 38 36 Droite
STAI Y-B 34 44 43
Beck 11 30 19

VigFa 42 ALS 48 PDV 14 M Lobectomie
CAPE 42 1,52 PDV 1,53 Temporale
STAI Y-A 47 PDV 31 Gauche
STAI Y-B 44 PDV 32
Beck 8 PDV 9

BanTh 46 ALS 64 87 110 M Lobectomie
CAPE 42 1,37 1,37 1,5 Temporale
STAI Y-A 40 46 54 Gauche
STAI Y-B 43 52 51
Beck 16 24 20

AkaWa 29 ALS 111 55 PDV F Cortectomie
CAPE 42 1,54 1,59 PDV Frontale
STAI Y-A 50 41 PDV Gauche
STAI Y-B 57 49 PDV
Beck 8 11 PDV

PoilLa 33 ALS 128 55 21 F Lobectomie
CAPE 42 1,79 1,75 1,75 Temporale
STAI Y-A 50 41 36 Gauche
STAI Y-B 52 39 38
Beck 17 3 8

SenFr 48 ALS 66 43 54 M Lobectomie
CAPE 42 1,62 2,21 1,75 Temporale
STAIY-A 33 38 35 Gauche
STAI Y-B 36 49 37
Beck 4 14 4

GuaCo 42 ALS 63 30 50 F Lobectomie
CAPE 42 2,01 1,78 1,96 Temporale
STAI Y-A 37 30 51 Gauche
STAI Y-B 46 38 56
Beck 16 19 11

BauGe 29 ALS 39 36 20 M Lobectomie
CAPE 42 1,66 1,37 1,13 Temporale
STAIY-A 21 21 21 Droite
STAI Y-B 44 22 23
Beck 11 4 3

AmaRa 19 ALS 30 50 30 F Lobectomie
CAPE 42 1,48 1,33 1,37 Temporale
STAI Y-A 50 35 21 Gauche
STAI Y-B 55 41 32
Beck 11 4 4

Tableau 5. Population
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ALSMO
ALSM1
ALSM3
CAPE42M0
CAPE42M1
CAPE42M3
STAIYAMO
STAIYAM1
STAIYAM3
STAIYBMO
STAIYBM1
STAIYBM3
BECKMO
BECKM1
BECKM3

Tableau 6. Analyse descriptive

10
9
9

Minimum
30
30
14
1,07
1,33
1,05
20
21
21
34
22
23

4

3

3

Maximum
128
87
110
2,01
2,21
1,96
50
46
54
57
52
56
17
30
20

Moyenne
69,30
56,56
39,78
1,57
1,64
1,53
38,4
35
34,11
45,70
40,67
38,56
10,70
12,56
9,11

Ecart Type
34,61
19,82
30,24
0,25
0,28
0,31
11,34
8,15
12,19
7,44
9,43
10,14
4,47
9,95
6,49

Devant ces effectifs réduits (moins de 30 par groupe), un test de Shapiro-Wilk est réalisé

afin d’étudier la distribution des échantillons. Le test de Shapiro-Wilk met en évidence une

distribution qui peut étre considérée comme normale pour I’ensemble des variables.

Par conséquent, la comparaison des moyennes des scores des échelles ALS, CAPE42,

STAI Y-A, STAI Y-B et BECK entre I’évaluation pré-opératoire et I’évaluation a 1 mois et

entre I’évaluation préopératoire et celle a 3 mois est réalisée par I’intermeédiaire d’un test de

Student.
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ALSMO
ALSM1
ALSM3
CAPE42MO0
CAPE42M1
CAPE42M3
STAIYAMO
STAIYAM1
STAIYAM3
STAIYBMO
STAIYBM1
STAIYBM3
BECKMO
BECKM1
BECKM3

Tableau 7. Test de Shapiro-Wilk

Statistique

0,889
0,945
0,808
0,962
0,895
0,935
0,877
0,941
0,883
0,945
0,937
0,957
0,921
0,873
0,831

ddl

Signification

0,166
0,636
0,025
0,812
0,222
0,533
0,119
0,589
0,170
0,615
0,550
0,767
0,363
0,133
0,046

2.2.2 Analyse des données a 1 mois de I’intervention neuro-chirurgicale

Les résultats ne montrent pas de différence statistiquement entre les moyennes des scores

d’anxiété, dépression, labilité émotionnelle et éléments psychotiques entre I’évaluation

préopeératoire et postopératoire a 1mois.

ALSMOM1 0,969
CAPEA42 -0,612
MOM1

STAIYA 0,742

MOM1
STAIYB 1,298
MOM1
BECK -0,532
MOM1

ddl

17
17

17

17

17

Sig.(bil.)

0,346
0,548

0,468
0,211

0,602

Difference Difference

de moy.
12,744
-0,074
3,400
5,033

-1,856

écart-type
13,152
0,121
4,582
3,877

3,489

IC 95%
(de la
difference)
inf.
-15,003
-0,328

-6,267
-3,327

-9,217

Tableau 8. Comparaison de moyenne entre MO et M1 (test de Student)

IC 95%
(de la
difference)
sup.
40,492
0,181

13,067
13,212

5,506
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2.2.3 Analyses des données a 3 mois de I’intervention neuro-chirurgicale

Les résultats montrent une tendance a I’amélioration de la labilité émotionnelle au 3™
mois par rapport a I’évaluation préoperatoire. Il existe une diminution des scores ALS passant
d’une moyenne de 69,3 (ET : 34,62) en pre opératoire a 39,78 a 3 mois (ET : 30,24)
(p=0,065 ; 1C95%(-2,11; 61,16)).

Le d de Cohen (Taille d’effet) est retrouve a 0,9, ce qui correspond a une grande taille d’effet.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative concernant les variables anxiéte,
dépression et éléments psychotiques entre I’évaluation pre-opérartoire et I’évaluation a 3 mois

de la chirurgie.

t ddl Sig.(bil.) Difference Difference I1C 95% IC 95%
de moy. écart-type (de la (de la
difference) difference)
inf. sup.
ALS 1,969 17 0,065 29,522 14,993 -2,112 61,157
MOM3
CAPE42 0,256 17 0,800 0,033 0,127 -0,235 0,301
MOM3
STAIYA 0,708 17 0,489 4,289 5,399 -7,102 15,680
MOM3
STAIYB 1,764 17 0,096 7,144 4,049 -1,399 15,688
MOM3
BECK 0,389 17 0,702 0,542 2,553 -3,798 6,976
MOM3

Tableau 9. Comparaison de moyenne entre MO et M3 (test de Student)
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Figure 1. Moyenne des scores ALS avant I’intervention et a 3 mois

La corrélation de I’évolution de I’anxiéte, de la dépression, de la labilité émotionnelle et

des éléments psychotiques n’a pas pu étre évaluée car seule la labilité émotionnelle avait une

tendance statistique a I’amélioration a 3 mois de I’intervention.
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2.3 Discussion:

2.3.1 Les données concernant I’étude

L’etude realisee est un projet pilote. Les résultats obtenus sont des résultats intermédiaires.

Ils suggerent une tendance a I’amélioration de la labilité émotionnelle au décours d’une
intervention neurochirurgicale ayant pour objectif une prise en charge curative de I’épilepsie
réfractaire. Cette amélioration persiste et s’accentue entre le premier et le troisiéme mois post
opératoire. Malgré, I’absence de significativité statistique stricte (p=0,065), la Taille d’effet
étant supérieur 0,8 (d de Cohen=0,9), il parait exister un lien entre I’intervention
neurochirurgicale a visée curative pour I’épilepsie et I’lamélioration de la labilité émotionnelle

a 3 mois de cette derniere.

Par ailleurs, I’étude ne retrouve pas de différence statistiguement au niveau des scores de
dépression, d’anxiété et d’éléments psychotiques entre I’évaluation préopératoire et

postopératoire.

Par conséquent, nous ne retrouvons pas de corrélation entre les résultats des différentes

variables étudiées.

Ces résultats ne sont pas, vraisemblablement, liés aux propriétés thymoregulatrices des
traitements antiépileptiques. Chaque patient a, au moins, un traitement antiépileptique avec
des propriétés thymorégulatrices en préopératoire qu’il a conservé en postopeératoire,

permettant de limiter le biais de confusion lié aux traitements.
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Le but premier de cette intervention neurochirurgicale reste I’amélioration et si possible la
guérison de I’épilepsie réfractaire, et cette étude a pour objet I’évaluation d’éventuelles

conséquences psychopathologiques secondaires a cette intervention.

2.3.2 Les résultats de I’étude dans le cadre des données de la littérature

Les résultats, concernant la labilité émotionnelle, vont en partie a I’opposé des travaux
réalisés par Ring. (77). Ce dernier montrait une aggravation initiale a 1 mois suivi d’une
amélioration par rapport au premier mois lors de I’évaluation du troisiéme mois post
opératoire. Cependant, Ring se basait sur une évaluation purement clinique alors que dans
cette étude, nous essayons d’objectiver la labilité émotionnelle a I’aide d’un auto
questionnaire (Affective Lability Scale). De plus, pour Ring, la variation de la labilité

émotionnelle est trés liée a la variation de I’anxiété.

La diminution des symptdmes anxieux au decours de I’intervention chirurgicale, a 1 et 3
mois, n’est pas statistiquement significative. Ces résultats sont concordants avec ceux de
Devinsky et al. (2005) qui ne sont pas statistiquement significatif non plus. La diminution des
symptdmes anxieux est, également, mise en évidence a 3 mois de I’intervention par Spencer

et al. (2003) avec une échelle différente : la Beck Anxiety Inventory.

Concernant les autres variables, I’étude ne retrouve pas de résultats statistiguement

significatifs. Les données de la littérature sont egalement contradictoires a ce sujet.
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2.3.3 Les limites de I’étude

Le mangue de significativité peut étre lié¢ au manque de puissance de I’étude au stade des
résultats intermédiaires. Ce manque de puissance peut étre lié, en partie, au faible nombre de
participant a ce stade de I’étude. Il existe, également, un perdu de vue lié a la longueur du
temps de passation des auto-questionnaires. Les versions abrégées de la Beck Depression
Inventory et de I’ Affective Lability Scale pourront étre utilisé dans de prochaines études de

maniere a diminuer le temps de passation et donc le nombre de perdu de vue.

L’inclusion des participants a I’étude est dépendante des indications chirurgicales posées
lors d’une réunion pluridisciplinaire, or le nombre d’indication est relativement faible. Ceci

explique le faible nombre de participant a cette étude.

Par ailleurs, les sites d’intervention neuro-chirurgicaux bien qu’étant localisés,
préférentiellement, au niveau du lobe temporal peuvent également étre localisé au niveau
frontal. Ces variations de sites peuvent étre a I’origine des modifications
psychopathologiques. Par consequence, elles présentent un biais a cette étude. Une étude en
cluster pourra étre envisagée avec une population plus importante pour que ces clusters soient
représentatifs. Les différents clusters peuvent étre localisation temporale et frontale ou
hémisphere gauche et droit en tenant compte de la latéralité voir localisation frontale droite,

gauche, temporale droite et gauche. Ceci nécessite une population plus importante.
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2.3.4 Perspectives cliniques

Une étude multicentrique pourrait permettre une augmentation du nombre de participants et

par conséquent, une augmentation de la puissance de I’étude.

Vu I’hétérogenéité, des résultats et des données scientifiques, concernant I’anxiete, les
symptdmes dépressifs et les éléments psychotiques en postopératoire par rapport aux données
préoperatoires, il doit exister des facteurs confondants et/ou prédisposant favorisant la

survenue de ces évenements autres que I’intervention neurochirurgicale.

Une étude controlée randomisée en double aveugle comparant un groupe de patients
présentant une épilepsie réfractaire traitée par traitement neurochirurgical a un groupe de
patients presentant une épilepsie réfractaire traitée par un traitement médical pourra étre

envisager malgré les problemes éthiques qu’il faudra prendre en compte.

L’etude en cluster pourrait permettre d’envisager des populations plus a risque, mais pour
cela, I’étude nécessite une population plus importante. Dans une étude de ce type, des clusters

sur la localisation neurochirurgicale, entre autre, pourra étre envisage.

La tendance a I’amélioration de la labilité émotionnelle suite a I’intervention
neurochirurgicale curative de I’épilepsie permet d’envisager la recherche d’une relation entre
la labilité émotionnelle et la diminution de I’irritabilité cérébrale secondaire a la diminution

des crises comitiales (accompagné de tracés EEG).
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De plus, une étude incluant la comparaison de I’évaluation de la qualité de vie en pré et en
postopératoire pourrait étudier la corrélation entre cette derniére et I’amelioration de la labilité
émotionnelle en postopératoire des patients ayant subis une intervention chirurgicale a visée

curative pour I’épilepsie réfractaire.
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3. CONCLUSION
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Notre étude, au stade des résultats intermediaires, suggere :

- Une tendance a I’amélioration de la labilité émotionnelle en postopératoire a 3mois de

I’intervention par rapport a I’évaluation en préopératoire.

Cependant :

- Il n’y a pas de différence statistiquement significative, mise en évidence, concernant

I’évaluation de I’anxiéte, la dépression et les éléments psychotiques en pré et en

postopératoire qui peut étre lié¢ au manque de puissance de I’étude.

- Il n’y a pas de corrélation entre les différentes variables mise en évidence a ce stade de la

recherche.
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5.1 Annexe 1 : diagramme des scores aux auto-questionnaires
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5.2 Annexe 2 : Consentement écrit

Nom :

Prénom :

CONSENTEMENT ECRIT

Dans le but d’améliorer la prise en charge des suites opératoires de la chirurgie de
I’épilepsie réfractaire, nous menons une étude sur les retentissements psychiques de
cette derniere. Cette étude a pour but d’évaluer les retentissements
psychopathologiques possible au décours de cette chirurgie.

Pour cette raison, il vous est proposé une série de questionnaires qui évaluent les
éléments d’anxiété, de dépression et vos émotions. Ces questionnaires seront passés
avant l'intervention chirurgicale, a 1mois, 3mois, 6mois et 1an et seront couplés a un
entretien clinique de maniere a affiner I’évaluation.

Les données issues de ces entretiens, questionnaires compris, resteront anonymes.

[Is ont pour but d’améliorer la prise en charge de ces éventuels symptomes qui peuvent
se rencontrer a I'issue de I'intervention et donc de proposer une thérapeutique adaptée

si nécessaire.

Signature du patient

64



5.3 Annexe 3 : Instruments

AL

w

Pour remplir ce questionnaire, basez-vous sur votre mode de fonctionnement habituel, c’est G
dire en dehors des périodes oivotre humeur est anornialement dépressive ou
euphorique/exaltée. ’ '

Instructions :

Ce guestionnaire a pour but de décrire 'humeur. En 2Nt

la lettre qui décrit le mieux chaque guestion en ce qui vous concerne

Trés caractérisfique Assez Assez peu Absolument pas

de moi, caractéristique de caractéristique de caractéristique de
extrémement moi, assez bonne moi, ne me décrit moi, de me décrit
descriptif description de moi pas pas du tout
A B C D

Pour chaque item, entourez sculement une réponse.
1- Mon cycle de sommeil passe de périodes ot je dors parfaitement bien, & des périodes ou jlai
des insommies et je ne peux pas dormir bien du tout.
A B C D

- 11y a des périodes ol je me sens trés agité(e), et puis peu de temps apres, je ne me sens plus du
tout agité(e).

A B C D

[B5)
i

11y a des périodes ol je suis si nerveux(se) que j'ai I'impression d'avoir la téte vide et/ou
d'avoir le vertige, et puis peu’de temps apres, je me sens si triste que j'ai des difficuliés a étre
motivé(e) a faire quoi que ce soit.

A B C D
4- Toscille fréquemment de périodes ou je m'inquicte plus que d'autres personnes a des périodes
ot je ne me fais pas plus de souci que les autres.
A B C D
5- A certains moments, je me sens aussi détendu(e) que n'impotte qui, et en quelques minutes, je
deviens si nerveux(se) que j'ai I'impression d'avoir la téte vide et d'avoir un vertige.
A B C ) D
6- 11y a des moments ou je mimplique trés rapidement dans des activités, ce que je regretterai
plus tard, et pour lesquelles je perdrai tout intérét.

A ' B C D
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Trés caractéristique Assez Assez peu Absolument pas

de moi, caractéristique de caractéristique de earactéristique de
extrémement moi, assez bonne wioi, ne me déerit moi, de me décrit
descriptif description de moi pas pas du tout
A B C B

-
j-

S-

9-

Foscille entre des moments ot je patie beaucoup plus gue d'habitude et des moments ol j'al
sculement une envie normale de parler.

A B C D

11y a des moments ot j'ai trés peu diénergie, et en peu de temps aprés, j'ai autant d'énergle que
la plupart des gens.

A B C D

Le plaisir que je prends a effectuer mes activités quotidiennes oscille entre des moments ou
j’apprécie de les effectuer a &’ autres moments ofl je n’y trouve aucun plaisir.

A B C b

10- La seule chose a laquelle je pense est & quel paint je ne vaux rien, et trés rapidement apreés, je

ne pense qu’aux choses qui m’inquiétent.

A B C D

11- Mes habitudes de sommeil passent fréquemment de périodes ou je pourrais dormir toute la

journée a des périodes ot je w'ai plus beaucoup besoin de dormir.

A B C D

12- Durant une minute, je pense me sentir trés bien, et la minute suivante, je suls tendu(e), je réagis

a la moindre chose et je suis nerveux(se).

A B C 1))

13- Quelque fois, je me sens trés coupable a propos de choses, et ensuite, tout d'un coup, elles

arrétent de me tracasser.

A B C D

14- Toscille souvent enire des moments ou je controle trés bien mon humeur a des moments ol je

ne la contréle plus du tout.

A B C b
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Trés caractéristique Assez Assez peu Absolument pas

de moij, caractéristique de caractéristique de caractéristique de
extrémement mol, assez bonne moi, ne me décrif moi, de me déerit
deseriptif deseription de moi pas pas du tout
A B C b
15- Clest trés courant pour moi d'éire trés en colére & propos de quelque chose, et ensuite,
soudainement de me sentir comme je suis habitnellement.
A B C D

(Y)»
o

16- Tres souvent, je me sens trés nerveux(se) et tendu(e), et ensuite soudainenient, j& me sens t
triste et abattu(e).

A B C D
17- Quelque fois je passe de sentiments tres anxieux au sujet de quelque chose a des sentiments
trés tristes a leur propos.

A B C D

18- Mon humeur passe rapidement de périodes ou je me sens a peu prés normal(e) & des périodes
ol je pourrais rire et faire des plaisanteries toute la journée.

A B C b

19-11 y a des moments ol je me sens modérément optimiste au sujet du futur, et tout de suite
aprés, trés pessimiste au sujet du futur et de ce qu'il va apporter.

A B C - b

20- J'oscille entre des moments ol je me sens parfaitement calme a des moments ou je me sens tres

tendu(e) et nerveux(se).

A B C b

21-11y a des moments ou je me sens parfaitement calme durant une minute, et la minute suivante,

la moindre chose me rend furieux(se).

A B C D

97- Joscille entre me sentir déprimé(e) et découragé(e) et des moments ol je me sens irritable et
nerveux(se).
A B C D
23- Fréquemment, je me sens OK, mais ensuite tout d'un coup, je deviens si fou que je pourrais
frapper quelque chose.

A B C D
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Treés caractéristique Assez Assez peu Absolument pas

de moi, caractéristique de caractéristique de caractéristique de
extrémement moi, assez bonne moi, ne me décrit moi, de me décrit
descriptif description de moi pas pas du tout
A B C b

24- J'oscille entre des périodes ot je suis 1és attiré(e) par les relations sexuelles a d'autres périodes
) e mii s 1n tout aux activités sexuelies.

A B C D

25- Souvent, je peux penser claire t et bjen me concentrer pendant une minute, et la minute
suivante, j'ai beaucoup de dlmcuit s & me concentrer et & penser clairement.

A B C b
26- Foscille entre des périodes ol je dors parfaitement bien et des périodes ou je suis si nerveux
que je peux a peing dormir.
A B C b

27- T'oscille entre des pcnodes ot j'ai trés envie d'étre avec beaucoup de monde a des périodes ou
je n'ai pas plus envie d'activiiés sociales que la plupart des autres personnes.

A B C D

28-11 y a des moments ol je me sens irritable et nerveux(se), et juste aprés, ot je me sens bien et
détendu(e).

A B C 1]

29- Quelque fois, je me sens déprimé(e) pendant une minute, et la minute suivante, je passe a une
période ot je suis euphorique.

A b C D
30- 11y a des moments o0 'ai I'impression que je ne vaux rien, et ensuite soudainement, je vais
commencer & trouver admirable ce que je suis et ce que j' ‘ai fait.
A B C D
31- Quelque fois, je me sens parfaitement bien pendant une minute, et la minute suivante, je vais
&tre en train de pleurer.
A B C D

32- Mon optimisme passe souvent de périodes ou je suis trés optimiste a des périodes o j'ai le
méme niveau d'optimisme que n'importe qui d'autre.

A B C b



Trés caractéristique Assez Assez peu Absolument pas
de moi, caractéristique de caractéristique de caractéristique de
extrémement moi, assez bonne moi, ne me décrit moi, de me décrit
descriptif description de moi pas pas du tout
A B C D

33-11 y a des moments Ol j& e sens sl furieux(se) que je ne peux pas m'arréter de hurler apres les
aufres, et peu de temps aprés, je ne pense plus du tout & crier aprés eux.

A B C D

34- Joscille entre des périodes ot je me sens plein d'énergie et d'autres ol j'al si peut d'énergie que
clest un énorme effort juste d'aller 1a ou je dois aller.

A B C D

35- Mon humeur passe souvent de moments ou je me seus OK a des moments ou je me sens trés
heureux(se) et "au sommet du monde".

A B C D
36-11y a des moments ol je me sens absolument admirable et d'auires juste aprés ou je me sens
exactement conune n'importe qui d'autre.
A B C D
37- Foscille entre m'inquiéter a propos de beaucoup de choses et des moments ol je ne m'intéresse
pratiquement a rien.

A B C D

38- Quelque fois, je me sens si triste que la seule chose que je souhaite est d'aller dormir, mais peu

de temps apres, je peux me sentir si nerveux(se) que je peux a peine dormir.
A B C D

39- Mon niveau de productivité passe fréquemment de moments ot je ne suis pas plus productif
que n'importe qui d'autre a des moments ol je me sens trés productif.

A B C D

40- Mon niveau d’appétit change souvent de plus élevé oun plus bas que normal & un niveau

parfaitement normal.

A B C D
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Treés caractéristique Assez Assez peu Absolument pas

de moi, caractéristique de caractéristique de caractéristique de
extrémement moi, assez boune moi, ne me décrit moi, de me décerit
descriptif description de moi pas pas du tout
A B C D

41-11 y a des moments ou je me sens tellement furieux(se) que mon cceur bat trés fort et/ou je
tremble. et des autres peu aprés, ou je me sens détendu(e).

A B C D

42- T oscille entre n’étre pas productif(ve) a des périodes ou je suis aussi productif(ve) que tout le
monde.

A B C D
43- Quelque fois, j ai beaucoup d’énergie une minute, et la minute suivante, j"ai tellement peu
d’énergie que je peux presque rien faire.

A B C D

44- Joscille entre me sentir parfaitement calme et ressentir soit que mon coeur bat fort ou va trés
vite et/ou que j'ai la nausée et/ou que j'ai du mal & respirer.

A B C b

45-T1 y a des moments ou j'ai plus d'énergie que d'habitude et plus que la plupart des gens, et
rapidement aprés, j'ai & peu pres le méme niveau d'énergie que n'importe qui d'autre.

A B C D

46- A certains moments, j'ai 'impression de tout faire trés lentement, et irés rapidement aprés, j'ai
l'impression de ne pas étre plus lent que quelqu'un d'autre.

A B C D

47- J'oscille entre penser de maniére inhabituellement claive et avec créativité a des périodes ot je
ne pense pas avec plus de créativité ou de clarté que quelquun d'autre.

A B C D

48- Mon cycle de sommeil passe de périodes ol j'ai du mal a m'endormir & des périodes ot j ai tres
peu envie de dormir.

A B C D
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Treés caractéristique Assez Assez peu Absolument pas

de moi, caractéristique de caractéristique de caractéristique de
extrémement moti, assez bonne moi, ne me décrit moti, de me décrit
descripftif description de moi pas pas du tout
A B 1 D

49- A certains moments, j'ai du mal & me concentrer ou a penser, et peu de temps aprés, je pense
beaucoup a toutes les choses qui m'inquiétent.

A B C D

50-1 y a eu de trés nombreuses fois ol j'ai été si furieux(se) que j'ai rembarré les autres
séchement, mais tout de suite aprés, j'étais beaucoup plus tolérant envers les auires.

A B C D
51-11 v a des moments ou j'adore étre avec beaucoup de monde, mais tout de suite apres, je
préfererais étre seul(e) et ne plus voir personne.
A B C D

52- Mon intérét pour les activités sexuelles semble changer fréquemment et souvent ; je vais etre
trés intéressé(e) par le sexe, et la minute suivante, mon niveau d'intérét pour le sexe est le
méme que quelqu'un d'autre.

A B C D

33- J'oscille entre des moments ol je n'ai presque pas besoin de sommeil ot des moments ou j'ai
besoin de la méme quantité de sommeil que la plupart des gens.

A B C D

54-Ma préférence pour les activités sociales oscille entre des moments ou j'apprécie les autres et
d'autres ol je préfare &tre moi-méme et ol je ne vois personne d'autre.

A B C D
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CAPE 42
Date| J[| LJL] LIL] 1D JLILJLILIL

Ce questionnaire a pour but de mieux déterminer la fréquence de certainesidées et phénomenes
psychiques. Merci de répondre a toutes les guestions suivantes aussi sincérement que possible. |1 n'y a pas
de bonne ou mauvaise réponse, et il n'y a pas de question piege. Toutes lesréponses que vous donner ez
resteront confidentielles.

1.Vous étesvous déja senti(e) triste ? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

2. Avez vousdéja eu I'impression que des gens semblaient insinuer des choses a votre sujet ou tenaient des propos avec
un double sens? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

S vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

3. Avez vous déja eu le sentiment de n’étre pas quelqu’ un de trés enthousiaste ? (cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

4. Avez vous dga eu le sentiment de n’ére pastresbavard lor sque vous discutiez avec d’ autr es per sonnes? (cocher la
réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s jamais => passer alaquestion suivante
Si parfois, ou souvent , ou tout le temps ou presque => cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

5. Avez vousdéjaeu I'impression quel'on disait alatélé ou quel'on écrivait danslesjournaux des choses spécialement
pour vous? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez
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pas du tout un peu assez beaucoup

Cela m’angoisse O O O O

6. Avez vousdéja eu I'impression que certaines per sonnes n'étaient pas ce qu'elles ssmblaient étre? (cocher laréponse de
votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps

| O | |

S vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

7. Avez vousdéja eu I'impression quel'on cher chait volontairement a vous nuire ? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

8. Avez vous déja eu le sentiment de ne pasressentir d’'émation ou tréspeu d’ émotion lorsd’ événementsimportants?
(cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

S vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
9. Avez vous déja eu le sentiment d’ ére pessimiste a propos de tout? (cocher laréponse de votre choix)
jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
10. Avez vousdégaeu I'impression qu'il y avait un complot dirigé contre vous? (cocher laréponse de votre choix)
jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

11. Avez vousdéga eu I'impression que vous étiez quelqu'un de trésimportant ou que vous étiez destiné(€) a devenir
quelqu'un de trésimportant? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps

| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante

Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
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12. Avez vousdéaeu I'impression qu'il n’y avait pasd’avenir pour vous ? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
13. Avez vousdéja eu I'impression que vous étiez quelqu'un de spécial, hors du commun? (cocher laréponse de votre
choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
14. Avez vousdéa eu I'impression de n’avoir plusenvie de vivre? (cocher laréponse de votre choix)
jamais parfois souvent presque tout |e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
15. Vous est-il dg§a arrivé de penser que les gens peuvent communiquer par télépathie? (cocher laréponse de votre choix)
jamais parfois souvent presque tout |e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

16. Avez vous déja eu le sentiment que vous n’ éprouviez pasd’intérét a étre avec d’ autres per sonnes ? (cocher laréponse
de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps

| O | |

Si vous avez répondu jamais => passer ala question suivante

Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

17. Avez vousdéga eu I'impression que des appar eils électriques, comme des or dinateur s, pouvaient influencer a distance
vos pensées? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
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18. Avez vous dégja eu le sentiment que vous manquiez de mativation pour faireles choses? (cocher laréponse de votre
choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

S vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

19. Vousest-il d§a arrivé de pleurer pour un rien? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
20. Vousest-il d§aarrivéde croire aux pouvoirsdela sorcellerie, au vaudou, ou aux sciences occultes? (cocher laréponse
de votre choix)
jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

21. Avez vous déja eu le sentiment que vous manquiez d’ éner gie? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

22. Avez vousdéja eu I'impression que les gens vous regar daient bizarrement a cause de votr e appar ence? (cocher la
réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

23. Avez vousdéja eu le sentiment d’avoir I’ esprit vide? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

S vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
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24. Avez vous déja eu I'impression que vos pensées étaient enlevées ou extraites de votr e téte? (cocher laréponse de votre
choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

S vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
25. Avez vous déja eu le sentiment que vous passiez toutes vos jour nées a nerien fair e? (cocher laréponse de votre choix)
jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

26. Avez vousdéa eu I'impression d'avoir dansvotr e téte des pensées que vous nereconnaissiez pas comme les votres?
(cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
27. Avez vousdéa eu I'impression que vos sentiments manquaient d’intensité ? (cocher la réponse de votre choix)
jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

28. Est ce que vos pensées ont déja été si intenses que vous avez craint que d'autr es per sonnes puissent les entendre?
(cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
29. Avez vous déja eu le sentiment que vous manquiez de spontanéité? (cocher laréponse de votre choix)
jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
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30. Avez vousdéa eu I'impression d'entendr e vos pensées r épétées comme par un écho? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

31. Avez vousdéa eu I'impression d'étre sousle contrdle d’une force ou d’un pouvoir extérieur a vous méme ? (cocher la
réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

32. Avez vous déja eu le sentiment que vos émotions étaient émoussées ? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

33. Avez vous déa entendu une ou plusieur s voix alor s que vous étiez tout(e) seul(e)? (cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

34. Avez vous dé a entendu les voix de personnes qui discutaient entre elles alor s que vous étiez tou(e) seul(€)? (cocher la
réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
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35. Avez vous déja eu le sentiment que vous négligiez votr e appar ence ou votre hygiene per sonnelle ? (cocher laréponse de
votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

S vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
36. Avez vous déja eu le sentiment quevousn’arriviez jamais a terminer ce que vous faisiez ? (cocher laréponse de votre
choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer alaquestion suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

37. Avez vous déja eu le sentiment que vous aviez peu de passe-temps ou de centres d’intér és? (cocher laréponse de votre
choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
38. Vous étes vous déja senti coupable ? (cocher laréponse de votre choix)
jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presquetout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

39. Avez vous déja eu un sentiment d’ échec? (cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

40. Vous étes vous déja senti soustension ? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

s vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
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41. Avez vousdéaeu I'impression qu’un sosie avait prisla place d’'un membre delafamille, d’ un(e) ami(e) ou d’une
per sonne de votr e connaissance ? (cocher laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

si vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O

42.Vousest-il arrivé devair des objets, des personnes ou des animaux que les autres per sonnes ne voyaient pas? (cocher

laréponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout e temps
| O | |

si vous avez répondu jamais => passer ala question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout letemps => cocher lacase qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m’angoisse O O O O
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QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION
STAI rorve Y-A

C.D.. SPIELBERGER, 1983
Traduction frangaise : M. B. SCHWEITZER et I. PAULHAN, 1990

NOMLIHIIIIIIIHIPRENOMIHIIHIIIIIIHI
sexe LI ace LI opate LLJLL 1|

CONSIGNES
Un certain nombre de phrases que P'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phirase, puis marquez
d'une croix, parmi les quatre points 2 droite, celui qui correspond le mieux a ce que vous ressentez A L'INSTANT, JUSTE EN
. CE MOMENT. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur 'une ou l'autre de ces
propositions, et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.

) | £

ST | L
1 Jeme sens calme. OO 11 Jesensquejaiconfianceenmoi. [ ILJL I
2 Je me sens en sécurité, sans inquié- D D D {j 12 Je me sens nerveux (nerveuse), irri- DDD E]

tude, en silreté. table.

Je suis tendu(e) crispé(e). D D E] Li 13 Jailafrousse, la trouille (j'ai peur). D D D D

Je me sens surmené(e). D D D D 14 Je me sens indécis(e). D I___] D D
5 |, Je me sens tranquille, bien dans ma D D D |___j 15 Je suis décontracté(e), détendu(e). D D D D

peatt — - 16 Je suis satisfait(e). D D D D
6  Je me sens ému(e), bouleversé(e), (] [ 0 DDD

L e suis inquiet, soucieux (inquiéte
contrarié(e). 17 Jsoucieuse‘)l ) (inq .

7 L'idée de malheurs éventuels me DDE]L ‘ DDDD

ne sais plus olt j'en suis, je me
tracasse en ce moment. 18 Je ne 5215 PlUS ou j el suis, J
sens déconcerté(e), dérouté(e).

8  Je mesens content(e). D D [_j l—j‘ D DD D

19 Je me sens solide, posé(e), pondé-

9  Je mesens effrayé(e). L] D [“] [—ﬂ ré(e), réfléchi(e).
10 Je me sens 2 mon aise. (] Df—} [} 20 Je me sens de bonne humeur, aima- OO0
ble.
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QUESTIONNAIRE D’'AUTO-EVALUATION

STAI rorveY-B

C.D. SPIELBERGER, 1983
Traduction frangaise : M. B. SCHWEITZER et I. PAULHAN, 1990

nom L L LI Ll prenom LI LELTLT]

sexe LJ

ace L1 J

CONSIGNES

pare LL L LT

Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis marquez
d'une croix, parmi les 4 points A droite, celui qui correspond le mieux i ce que vous ressentez généralement. Il n'y a pas de
bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur 'une ou 'autre de ces propositions et indiquez la réponse
qui décrit le mieux vos sentiments habituels.

& S &
So s & S &
L& § & o
Qf;ﬁ@s’i‘ FFSES
21  Je me sens de bonne humeur, aima- DDDD 31 DDDD

ble.

22

Je me sens nerveux (nerveuse) et
agité (e).

23

Je me sens content(e) de moi.

24

Je voudrais étre aussi heureux (heu-
reuse) que les autres semblent
Pétre.

" 25

J'ai un sentiment d’échec.

Do0o

26

Je me sens reposé(e).

|

27

Jai tout mon sang-froid.

Do

28

J'ai Pimpression que les difficultés

_ s'accumulent 2 un tel point que je

ne peux plus les surmonter.

.

29

Je m'inquidte & propos de choses
sans importance.

(I

30

Je suis heureux(se).

OOt

J'ai des pensées qui me perturbent.

Je manque de confiance en moi.

Je me sens sans inquiétude, en sécu-
rité, en siireté.

34

Je prends facilement des décisions.

35

Je me sens incompétent(e), pas  la
hauteur.

36

Je suis satisfait(e).

37

Des idées sans importance trottant
dans ma téte me dérangent.

38

Je prends les déceptions tellement &
cceur que je les oublie difficilement

39

Je suis une personne posée, solide,
stable.

40

Je deviens tendu(e) et agité(e)
quand je réfléchis & mes soucis.

81



Ne Patient : ||| Initiales patient = |__1_ 1| N° Centre : |__|__|
AGE I i Date : | M W11 |
BDI-II :
_ Beck Depression Inventory-l|
Sexe : Om [OF
Situation de famille : [[Imarié(e) [Jvivant maritalement
[Jdivorcé(e) [Jveuf(ve)
[Iséparé(e) [] célibataire
PrOT S S 0N oot e Niveau d'études : .....

Consignes : Ce questionnaire comporte 21 groupes d’énonces. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes
puis, dans chaque groupe, choisissez I'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes senti(e) au cours des 2
derniéres semaines, incluant aujourd’hui. Encerclez alors le chiffre placé devant énoncé que vous avez

choisi.

Si, dans un groupe d’énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous
ressentez, choisissez celui qui a le chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir
gu'un seul énoncé dans chague groupe, y compris le groupe n°16 (modifications dans les habitues de sommeil) et

le groupe n°18 (modifications de l'appétit).

1 Tristesse

0
1
2
3

Je ne me sens pas triste.

Je me sens trés souvent friste.

Je suis tout le temps triste.

Je suis si triste ou si malheureux (se), que ce
n'est pas supportable.

2 Pessimisme

0
1

2

3

Je ne suis pas découragé(e) face & mon
avenir.

Je me sens plus découragé(e) qu'avant face a
mon avenir.

Je ne m'attends pas a ce que les choses
s'arrangent pour moi.

J'ai le sentiment que mon avenir est sans
espoir et qu’il ne peut qu'empirer.

3 Echec dans le passé

0

1
2

3

Je m'ai pas le sentiment d’avoir échoué dans
la vie, d’étre un rate.

J'ai échoué plus souvent que je n'aurais di.

Quand je pense a mon passé, je constate un
grand nombre d'échecs.

J'ai le sentiment d'avoir completement raté ma
vie.

4 Perte de plaisir

0

1

2

3

J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant
aux choses qui me plaisent.

Je n'éprouve pas autant de plaisir aux choses
gu’avant.

J'éprouve tres peu de plaisir aux choses qui
me plaisent habituellement.

Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me
plaisent habituellement.

1/2

Sentiments de culpabilité
0 Je ne me sens pas particulierement

1 coupable.
Je me sens coupable pour bien des choses
2 que jai faites ou que jaurais du faire.

3 Je me sens coupable la plupart du temps.
Je me sens tout le temps coupable.

Sentiment d’étre puni(e)

0 Je n'ai pas le sentiment d’étre puni(e).

1 Je sens que je pourrais étre puni(e).

2 Je m’attends a étre puni(e).

3 Jaile sentiment étre puni(e).

Sentiments négatifs envers soi-méme

0 Mes sentiments envers moi-méme n‘ont pas
changé.

1 J'ai perdu confiance en moi.

2 Je suis dégu(e) par moi-méme.

3 Je ne m'aime pas du tout.

Attitude critique envers soi

0 Je ne me blame pas ou ne me critique pas
plus que d’habitude.

1 Je suis plus critique envers moi-méme que je
ne 'étais.

2 Je me reproche tous mes défauts.

3 Je me reproche tous les malheurs qui
arrivent.

Pensées ou désirs de suicide

0 Je ne pense pas du tout & me suicider.

1 Il m'arrive de penser a me suicider, mais je
ne le ferais pas.

2 Jaimerais me suicider.

3 Je me suiciderais si ['occasion se présentait.

Sous Total page 1: ...........
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Ne Patient : 1 1| Initiales patient : I N°® Centre @ |___ ||
AGE I i Date :f__ M |
10 Pleurs 16 Modifications dans les habitudes de

0 Je ne pleure pas plus qu'avant.

1 Je pleure plus qu'avant.

2 Je pleure pour la moindre petite chose.
3 Jevoudrais pleurer mais je n'en suis pas

capable.
11 Agitation
0 Je ne suis pas plus agité(e) ou tendu(e) que
d'habitude.

1 Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e)
que d'habitude.

2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal
a rester tranquille.

3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois
continuellement bouger ou faire quelque
chose.

12 Perte d’intérét

0 Jen'ai pas perdu d'intérét pour les gens ou

pour les activités.

1 Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et

aux choses.

2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et

aux choses.

3 Jai du mal a m'intéresser a quoi gue ce soit.

13 Indécision

0 Je prends des décisions toujours aussi bien

qu'avant.

1 I m’est plus difficile que d’habitude de

prendre des décisions.

2 Jai beaucoup plus de mal qu'avant &

prendre des décisions

3 Jai du mal a prendre n'importe quelle

décision.
14 Dévalorisation

0  Je pense étre quelqu’'un de valable.

1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre

aussi utile qu'avant.

2 Je me sens moins valable que les autres.

3 Je sens que je ne vaux absolument rien.

15 Perte d’énergie

0 Jai toujours autant d’énergie qu'avant.

1 J'al moins d'énergie qu'avant.

2 Jen'ai pas assez d’énergie pour pouvoir

faire grand-chose.

3 Jaitrop peu d'énergie pour faire quoi que ce

soit.

Merci de votre coopération

2/2

sommeil
0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas
changé.

1a Je dors un peu plus que d’habitudes.
1b Je dors un peu moins que d’habitude.

2a Je dors beaucoup plus que d’habitudes.
2b Je dors beaucoup moins que d’habitude.

3a Je dors presque toute la journée
3b Je me réveille une ou deux heures plus tot
et Je suis incapable de me rendormir
17 Irritabilité }
0 Je ne suis pas plus irritable que d’habitude.
1 Je suis plus irritable que d'habitude.
2 Je suis beaucoup plus irritable que
3 d’habitude.
Je suis constamment irritable.
18 Modifications de appétit
0 Mon appetit n'a pas changé.

1a J'ai un peu moins d’appétit que d’habitude.
1b J'ai un peu plus d'appétit que d’habitude.

2a J'ai beaucoup moins d’appétit que
2b d'habitude.
J'ai beaucoup plus d'appétit que d’habitude.

3a Je n'ai pas d'appétit du tout.
3b J'ai constamment envie de manger.
19 Difficulté a se concentrer

0 Je parviens @ me concentrer toujours aussi
bien qu'avant.

1 Je ne parviens pas a me concentrer toujours
aussi bien que d’habitude.

2 Jai du mal a me concentrer longtemps sur
quoi que ce soit.

3 Je me trouve incapable de me concentrer
sur quei que ce soit.

20 Fatigue
0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que
1 d'habitude.

2 Je me fatigue plus facilement que
Je suis trop fatiguée(e) pour faire un grand

3 nombre de choses que je faisais avant.
Je suis trop fatiguée(e) pour faire la plupart
des choses que je faisais avant.

21 Perte d’intérét pour le sexe

0 Jen’ai pas noté de changements récents
dans mon intérét pour le sexe.

1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant.

2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins

3 maintenant.
Jai perdu tout intérét pour le sexe.
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CONSEQUENCES PSYCHOPATHOLOGIQUES DE LA CHIRURGIE DE
L’EPILEPSIE

RESUME EN FRANCALIS : Les conséquences psychopatholgiques, au décours de la chirurgie
de I’épilepsie réfractaire, ont été étudiées chez 11 patients. Les variables dépression, anxiété,
labilité émotionnelle et élements psychotiques sont évaluées par I’intermédiaire
d’autoquestionnaire de Beck, la STAI Y-A et Y-B, I’ALS et la CAPE 42 en pré-opératoire, a
1 mois et 3 mois de I’intervention. L’étude ne retrouve pas de différence statistiquement
significative entre I’évaluation préopératoire et le 1*" mois. Il existe une diminution des scores
ALS passant d’une moyenne de 69,3 (ET : 34,62) en pré operatoire a 39,78 a 3 mois (ET :
30,24) (p=0,065 1C95%(-2,11 ;61,16)). L’étude suggeére une amélioration de la labilité
émotionnelle a 3 mois de la chirurgie. Mais, elle ne note pas de différence statistiquement
significative pour la dépression, I’anxiété et les eléments psychotiques a un et trois mois de
I’intervention par rapport a I’évaluation pré-opératoire.

TITRE ET RESUME EN ANGLALIS : the psychopathological consequences of surgery for
refractory epilepsy

The objective of this study is to highlight the psychopathological consequences of surgery for
refractory epilepsy for eleven ptatients. Variables depression, anxiety, emotional lability and
psychotic elements are assessed through self-administered Beck, STAI YA and YB, ALS and
CAPE 42 preoperatively, 1 month and 3 months of response. The study did not find any
statistically significant difference between the preoperative evaluation and the first month.
There is a decrease in ALS scores from an average of 69.3 (SD: 34.62) preoperatively to
39.78 to 3 months (SD: 30.24) (p = 0.065 95% (-2, 11, 61.16)). The study suggests an
improvement in emotional lability 3 months of surgery. But she did not notice statistically
significant difference for depression, anxiety and psychotic elements one and three months
after surgery compared with the preoperative assessment.
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