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PRESENTATION

Les crises non épileptiques psychogénes et les mouvements anormaux psychogéenes sont
des pathologies fréquentes qui soulévent de nombreuses questions pour les médecins qui les
prennent en charge. Du fait des filieres de soins tertiaires organisées dans les centres
universitaires, les crises suspectes d'étre d’origine épileptique et les mouvements anormaux
inhabituels sont pris en charge (évaluation diagnostique, traitement) par deux sur-spécialités
neurologiques distinctes : I'épileptologie et la pathologie du mouvement. Cette distinction se
justifie par des présentations, des étiologies, des investigations et des prises en charge
différentes, nécessitant une expertise particuliére.

Les patients souffrant des troubles psychogénes se retrouvent, en pratique, au carrefour
de I'épileptologie, de la pathologie du mouvement et de la psychiatrie, et sont difficiles a prendre
en charge pour les praticiens de ces trois spécialités. Le diagnostic, lorsqu’il est évoqué, souléve
fréquemment des réactions négatives qui peuvent influencer les soins ("Est-ce qu'il simule? Quelle
conscience a-t-il de ses troubles?"). Une fois le diagnostic établi, la prise en charge peut étre
délicate, a débuter par 'annonce du diagnostic au patient et a son entourage, le choix du recours
aux psychothérapies souvent refusées par le patient, l'utilisation éventuelle d’'un placebo, etc.

La présence d'une manifestation d'allure somatique (neurologique, en l'occurrence)
d’'origine psychogéene conduit a discuter du probléme des comorbidités psychiatriques. L'objet de
notre travail est de s'intéresser a ces comorbidités psychiatriques, au sein de deux populations
sélectionnées a partir de filieres neurologiques séparées (pathologie du mouvement,

épileptologie), pour tenter d'aborder la prise en charge du patient de fagon plus spécifique.

Un peu d'histoire

L'épilepsie et les troubles qui y sont associés ont pendant longtemps eu du mal a trouver
une place entre neurologie et psychiatrie. L'histoire de I'épilepsie est en particulier étroitement liée
a celle de I'hystérie. Dans l'antiquité, I'épilepsie était une pathologie masculine alors que I'hystérie
était féminine. Elles étaient toutes deux expliquées par des causes surnaturelles voire méme

diaboliques, elles étaient considérées comme des maux sacrés.

A Paris, au 18°™ siécle, dans un ancien dép6t de poudre & canon, f(t créé I'hopital de la
Salpétriere destiné a soigner les malades mentaux et les épileptiques. Parmi les médecins les

plus célébres de cette institution, on compte le Dr Jean-Martin Charcot nommeé en 1862.



A l'occasion de I'évacuation d’'un batiment vétuste, I'administration hospitaliére décida de
créer le "quartier des épileptiqgues simples" qui regroupait deux catégories de malades présentant
des crises convulsives : les épileptiques et les hystériques. Ce pavillon fat confié au Dr Charcot et
c’est dans ce contexte qu'il a commencé son travail sur I'hystérie et I'hypnose.

Il introduisit le terme d'hystéro-épilepsie correspondant a des manifestations de
"convulsions et contorsions, des évanouissements et une baisse temporaire de la conscience".
Cette nouvelle maladie devint rapidement tres populaire et le Dr Charcot vit affluer a ses cours des
éléves du monde entier; parmi eux, on compte Sigmund Freud, Joseph Babinski, Georges Gilles
de La Tourette, Gilbert Ballet, Eugen Bleuler, Albert Pitres, Charles Féré, Alfred Binet et Pierre
Janet.

Ses lecons représentaient des événements scientifiques mais aussi mondains qui attiraient
un public non médical : gens du monde, littéraires, magistrats, journalistes ou hommes politiques
Ainsi, Guy de Maupassant, qui assista aux c6tés de Sigmund Freud aux séances du Dr Charcot
de 1884 a 1886, décrit ce dernier sous l'identité du Dr Parent se livrant a une séance d'hypnose
dans sa nouvelle Le Horla .

Par la suite, le Dr Charcot admit qu’une part importante de suggestibilité était & I'origine de

I'apparition de la symptomatologie trés impressionnante et théatrale des patientes.

Aujourd'hui, I'épilepsie a trouvé sa place en neurologie, cependant les patients présentant

des troubles neurologiques psychogenes restent a mi-chemin entre neurologie et psychiatrie.

Définitions

Le terme "psychogéne” a été introduit en 1894 par le psychiatre Robert Sommer pour
caractériser un trouble "trouvant son origine dans l'esprit ou dans un processus mental ou
émotionnel, ayant une origine psychologique plus que physiologique” 2.

En médecine, chaque spécialité a son lot de troubles psychogenes : par exemple les
douleurs thoraciques neurotoniques, les troubles fonctionnels intestinaux, la spasmophilie,
l'eczéma, l'asthme, la fibromyalgie, etc. Mais, la neurologie reste la spécialité dans laquelle les

troubles sont les plus fréquents et les plus impressionnants.

Les troubles neurologiques psychogenes sont définis comme des troubles qui ne peuvent
étre expligués de facon anatomique ou neurochimique, mais qui résultent d'un phénomeéne
psychique sous-jacent. Ce sont donc des troubles neurologiques pour lesquels on ne retrouve pas

de cause somatique, dont on admet que la cause est psychologique.
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La résolution des symptbmes ne peut passer que par une intervention au niveau du
psychisme (par exemple, administration d'un placebo, psychothérapie, ou traitement par

psychotrope).

On peut grossierement classer les troubles neurologiques psychogenes en quatre grandes
catégories : les crises d'allure épileptiques (crises non épileptiques psychogenes, CNEP), les
mouvements anormaux psychogenes (MAP : tremblements, myoclonies et dystonies psychogénes
essentiellement), les déficits neurologiques (monoplégie, paraplégie, tetraplégie psychogenes) et
les troubles neuropsychiques (comprenant les douleurs, mais également les amnésies

psychogenes).

,,,,,

by

organique, cependant, du fait d'un intérét particulier porté a ce sujet dans la littérature, le
diagnostic se porte actuellement de fagon positive selon un regroupement de criteres
majoritairement cliniques >*.

Les mouvements anormaux psychogénes et les crises non épileptigues psychogénes
peuvent survenir chez des patients indemnes de comorbidités neurologiques. Cependant, souvent
symptémes organiques et psychogénes coexistent. On estime a 30% le nombre de patients
épileptiques présentant aussi des crises non épileptiques " 8. Enfin, une prépondérance féminine

est repérée dans les deux présentations pathologiques %2> "°.

Présentation clinique

Des linterrogatoire, le diagnostic de psychogénicité peut étre évoqué devant une histoire
clinigue incohérente, des antécédents de symptdomes inexpliqués ou de troubles étiquetés
"hypochondriaques"”, des antécédents familiaux de pathologie du mouvement et de crises
d'épilepsie. Les patients peuvent décrire un traumatisme physique dans l'année précédant le
début des troubles et parfois méme lidentifient comme un facteur déclenchant ou précipitant.
Enfin, il existe un nombre non négligeable de patients relatant des expériences traumatisantes

dans I'enfance, en particulier des abus sexuels %% %7810,

Les mouvements anormaux psychogenes  peuvent se manifester par tous les mouvements
gue l'on observe lorsque l'origine est somatique : tremblement, myoclonies, dystonie, chorée,
bradykinésie, tics, athétose, ballisme. lls peuvent étre simples mais sont souvent complexes
associant plusieurs types et affectant plusieurs parties du corps. Les signes les plus évocateurs

de l'origine psychique sont : linconsistance dans le temps, l'incohérence neurologique, la
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variabilité au cours du temps avec en particulier la présence de fluctuations pendant I'examen, la
lenteur des mouvements, la distractibilité, I'amélioration quand le patient pense ne pas étre
observé, la sensibilité a I'induction, a la suggestion et a I'administration d'un placebo, l'induction de
mouvements anormaux par une stimulation non physiologique **>**.

Les MAP sont classés en fonction de leur degré de certitude diagnostique selon les critéres de
Fahn et Williams [annexe 1].

Les crises non épileptiques psychogenes prennent le plus souvent l'aspect de crises
tonico-cloniques longues, les yeux fermés et avec une résistance a l'ouverture des yeux, des
mouvements des membres symétriques, des mouvements du bassin d'anté et de rétropulsion, des

mouvements de la téte d'un coté a l'autre, des vocalises, une phase postcritique manquante " 213,

Description psychiatrique

L'entretien psychiatrique doit, au départ, rechercher les éléments nécessaires pour poser
un diagnostic a partir des symptémes présentés. Deux éléments sont importants : la conscience

du sujet a propos de ses troubles (et donc sa maitrise du symptéme) et la présence de bénéfices
secondaires matériels ou médico-légaux > ° *°.

Conscient Inconscient

Avec bénéfices simulation troubles conversifs

troubles factices

o somatisation,
Sans bénéfices syndrome de

hypochondrie
Munchalisen

On peut noter que les classifications divergent nettement sur la facon de classer ces
troubles. Le DSM 1V les classe dans les troubles somatoformes et la CIM 10 dans les troubles
dissociatifs.

Dans notre étude, tous les patients recrutés présentent un trouble de conversion selon les
criteres du DSM V.
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La difficulté majeure de I'entretien psychiatrique réside dans I'évaluation de la conscience
gue le patient a de ses troubles. Lors de la prise en charge des patients, trois arguments sont en
faveur d'un trouble inconscient *° :

- une excellente compliance aux traitements, souvent sur de longues durées avec une
augmentation progressive des doses de traitements jusqu'a des doses toxiques et
I'apparition d'effets secondaires importants ;

- la présence de crises quand les patients percoivent qu'ils sont surveillés ;

- une imitation relativement pauvre, peu élaborée des pathologies.

Une fois le diagnostic fait, il est important de rechercher les troubles psychiatriques sous-
jacents qui ont pu jouer un réle dans l'apparition de la symptomatologie neurologique. On peut ici
évoquer tous les troubles psychiatriques, cependant, certains ont une incidence plus importante.
Ainsi, les troubles de la personnalité, les troubles anxieux, les troubles dépressifs et les troubles

de I'adaptation sont les plus représentés.

Descendants athéoriques de la conversion hystérique décrite par le Dr Charcot, les
troubles conversifs représentent un mode de relation particulier : par leurs symptémes, les
patients veulent interpeller et entrer en communication *2. Cette pathologie au caractére capricieux
change de présentation, d'explication et d'interprétation au gré des époques et des mentalités. Les
troubles conversifs s'enrichissent régulierement de nouvelles présentations cliniqgues et les
tableaux présentés sont de plus en plus proches de ceux des pathologies somatiques.

Si on part du postulat que les symptdmes présentés traduisent souvent l'idée que le sujet
se fait de la maladie physique, on peut expliquer I'évolution de la sémiologie par une meilleure

connaissance générale de la médecine et un acces au savoir médical plus facile.
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PROBLEMATIQUE

Alors qu'en neurologie les mouvements anormaux et les crises d'épilepsie correspondent a
des diagnostics bien distincts correspondant a I'analyse clinique des manifestations psychogenes,
nous nous sommes intéressés aux comorbidités psychiatriques qui permettraient de différencier
les mécanismes psychodynamiques de I'apparition des symptdémes. Ainsi, nous allons rechercher
si, du point de vue psychique, la distinction faite en neurologie entre ces deux groupes de patients
existe aussi en psychiatrie ou si les patients représentent des expressions symptomatiques
neurologiques différentes d'une méme population psychiatrique. En somme, le profil psychiatrique
de ces deux groupes est-il différent, auquel cas, I'expression sous la forme d’'une « crise » plutdt

gue d'un "mouvement" pourrait étre révélateur de processus psychodynamiques propres.

Nous avons choisi de présenter notre travail sous la forme d’'une « these-article » destiné a
la publication dans une revue a comité de lecture. Pour les besoins de cette publication, ce travail
est structuré avec une introduction qui synthétise les éléments discutés ci-dessus, suivis d’'une
section « méthodologie » décrivant la procédure et de la présentation des résultats. Dans la
discussion, nous insérons nos résultats au contexte plus général de la littérature sur le sujet et

soulignons l'intérét des données et les perspectives soulevées par notre travail.
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Annexe 1 : Criteres de Fahn et Williams, 1988

Degré de certitude des mouvements anormaux psychogénes

Documentés

Etablis cliniquement

Probables

Possibles

Modifiés par la psychothérapie, la suggestion, ou I'administration de
placebo

ou

Disparition des symptdomes quand le sujet est seul ou ne se sait pas

observé

Inconsistance dans le temps

Au moins un des signes suivants :

- autres signes neurologigues psychogénes

- pathologie psychiatrique avérée

- somatisations multiples

- distractibilité

- lenteur excessive des mouvements volontaires

Inconsistance dans le temps ou symptomatologie incongrue, incohérente
ou
Mouvements compatibles avec une cause organique, mais présence d 'une

distractibilité, de somatisations ou d 'autres signes psychogénes

Mouvements compatibles avec un trouble organique mais suspicion

suggérée par la présence d’'une participation émotionnelle évidente
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Résumé:

But: Etude prospective descriptive clinigue des comorbidités psychiatriques dans deux
populations de patients incluant d’'une part des patients présentant des crises non épileptiques
psychogenes (CNEP) et de l'autre des patients souffrant de mouvements anormaux psychogénes
(MAP).

Méthode: Recrutement consécutif sur une période de 18 mois de patients répondant aux critéres
cliniques de CNEP et de MAP. Entretiens cliniques psychiatriques semi-structurés et évaluation
par auto-questionnaires (inventaire de dépression de Beck et inventaire d’anxiété de Spielberger).
Réévaluation 8 a 12 mois apres la premiére évaluation.

Résultats: 17 patients ont été inclus dans cette étude, 9 dans le groupe CNEP et 8 dans le
groupe MAP. Les deux populations ne différaient pas concernant les données démographiques et
cliniques, ainsi que pour les troubles dépressifs et de la personnalité. Deux différences étaient
identifiables et concernaient la prévalence des antécédents d’épilepsie dans l'entourage et
l'incidence des troubles anxieux qui étaient plus importants dans le groupe des CNEP (non
significatif sur le plan statistique).

Conclusion: Les données de cette étude prospective soulignent la similarité clinique et
psychiatrique des deux populations. Une étude portant sur un plus grand nombre de sujet devrait
permettre de confirmer, sur le plan statistique, les différences mises en évidence, notamment
l'incidence plus grande de trouble anxieux dans les CNEP, et I'existence d'un proche épileptique

comme facteur favorisant des CNEP.

Abstract:

But: Etude prospective descriptive clinigue des comorbidités psychiatriques dans deux
populations de patients incluant d’'une part des patients présentant des crises non épileptiques
psychogenes (CNEP) et de l'autre des patients souffrant de mouvements anormaux psychogénes
(MAP).

Méthode: Recrutement consécutif sur une période de 18 mois de patients répondant aux critéres
clinigues de CNEP et de MAP. Entretiens cliniques psychiatriques semi-structurés et évaluation
par auto-questionnaires (inventaire de dépression de Beck et inventaire d’anxiété de Spielberger).
Réévaluation 8 a 12 mois apres la premiére évaluation.

Résultats: 17 patients ont été inclus dans cette étude, 9 dans le groupe CNEP et 8 dans le
groupe MAP. Les deux populations ne différaient pas concernant les données démographiques et
cliniques, ainsi que pour les troubles dépressifs et de la personnalité. Deux différences étaient
identifiables et concernaient la prévalence des antécédents d'épilepsie dans l'entourage et
lincidence des troubles anxieux qui étaient plus importants dans le groupe des CNEP (non

significatif sur le plan statistique).
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Conclusion: Les données de cette étude prospective soulignent la similarité cliniqgue et
psychiatrique des deux populations. Une étude portant sur un plus grand nombre de sujet devrait
permettre de confirmer, sur le plan statistique, les différences mises en évidence, notamment
l'incidence plus grande de trouble anxieux dans les CNEP, et l'existence d'un proche épileptique

comme facteur favorisant des CNEP.
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INTRODUCTION

Le diagnostic de troubles psychogénes est un probléme important dans la pratique
médicale en raison d’une fréquence élevée, 1 a 9% des diagnostics neurologiques en consultation
spécialisée (Hinson, 2006 ; Batia, 2007) et 5% des hospitalisations en neurologie (Allet, 2006),
mais aussi du risque iatrogene secondaire a la nécessité de recourir & de multiples traitements,
parfois lourds, devant des symptdomes qualifiés de "résistants". L'intérét d'un diagnostic précoce
est majeur, tant pour épargner des explorations et des traitements inappropriés ou dangereux, que

pour assurer une prise en charge adaptée et efficace.

Parmi d'autres (douleurs, pseudo-déficits, etc.) deux aspects classiques et trompeurs sont
repérés de facon distincte : les crises non épileptiques psychogénes (CNEP) et les mouvements
anormaux psychogenes (MAP). Du fait de la structuration des filieres de soin dans des domaines
de surspécialités, ces présentations cliniques sont vues par des équipes de centres tertiaires
(neurologues, psychiatres) appartenant souvent a des registres différents: d'une part des
spécialistes dans le domaine de I'épilepsie devant des "crises" qui résistent au traitement (souvent
des équipes en charge des épilepsies dites pharmaco-résistantes), et d’autres part des
spécialistes en mouvements anormaux (centres spécialisés dans la prise en charge
périchirurgicale de la maladie de Parkinson, des dystonies, etc.), devant des mouvements

anormaux a caractere inhabituel, invalidant, etc.

Cette séparation pourrait rendre compte de la séparation des travaux cliniques menés sur
ces populations émanant d’équipes distinctes, et publiés dans des revues distinctes (« Epilepsia »,
« Epilepsy and Behavior » d'un c6té, « Movements disorders », « Parkinsonism and related
disorders » de l'autre, etc.). Ainsi, les données psychologiques et psychiatriques concernant ces
populations, disponibles dans la littérature, ne font pas I'objet d’'une confrontation entre elles du

fait de cette séparation artificielle de la présentation somatique.

Toutefois, une hypothése serait que ces deux populations expriment de facon différente
une manifestation psychogene d’allure somatique, parce qu’elles sont différentes sur le plan
psychopathologique. Ce travail présente une étude du profil psychiatrique (comorbidités,
personnalité, échelles de dépression et d'anxiété) des deux populations recrutées de facon

prospective a partir de deux unités (pathologie du mouvement, épilepsie) du CHU de Grenoble.
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METHODOLOGIE

Le recrutement des patients de notre étude s’est fait de fagon prospective et consécutive
sur le CHU de Grenoble dans deux unités de neurologie : épileptologie et pathologie du

mouvement sur une période de 18 mois entre le ler janvier 2007 et le 30 juin 2008.

Les patients inclus dans notre étude nous étaient adressés par les neurologues qui
établissaient le diagnostic de troubles psychogénes.
Deux situations étaient fréquentes :
- patients en hospitalisation complete le plus souvent dans un contexte de post-urgence
au moment du début des troubles ;
- patients en hospitalisation de jour, adressés par un neurologue libéral, pour réaliser

des examens complémentaires afin de confirmer le caractére psychogéne des troubles.
Le diagnostic neurologique de "trouble d'origine psychogéne" était posé par des
neurologues a partir des données issues de l'entretien, de I'examen clinique et des examens

complémentaires (EEG et EMG).

Les critéres d’inclusion et d’exclusion suivants étaient utilisés pour la sélection des

patients.
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Critéres généraux :

v
v
v

Homme ou femme
Age > 18 ans

Capable de consentir

Pour les MAP, diagnostic de MAP établis cliniuement ou documentés fait

selon les critéeres cliniques de Fahn et Williams :

Criteres d’inclusion

AN N N N N W NN

Début brutal

Inconsistance / incongruence

Distractibilité

Entrainement

Fatigue, asthénie

Troubles non systématisés

Somatisation associées

Amélioration secondaire a une psychothérapie, la suggestion,

I'administration d’'un placebo

Pour les CNEP, diagnostic fait selon criteres paracliniques :

v

<N X X

Critéres d’exclusion

<

Vidéo-EEG

Age < 18 ans

Incapacité au consentement

Consommation de substances psychoactives < 6 mois
Pathologie neurologique associée entravant le diagnostic de
psychogénicité

Pathologie psychiatrique connue

MAP probables ou possibles selon les critéres de Fahn et Williams

Une collecte des données démographiques et cliniques (durée d'évolution des symptémes,

prises en charge, etc.) était réalisée a partir des données recueillies dans les dossiers médicaux

des patients inclus et lors de I'entretien clinique.

Les données de la littérature révélent que les patients présentant des MAP et des CNEP

rapportent frequemment des antécédents personnels de traumatismes physiques (Gates, 2000 ;
Bhatia, 2007) et d’abus sexuels (Mellers, 2004 ; Gates, 2001 ; Thomas, 2006 ; Roelofs, 2002).
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Nous avons donc recherché spécifiguement ces antécédents chez les patients de notre étude
pour pouvoir en comparer l'incidence dans les deux populations.

Il nous a paru intéressant d'interroger les patients sur les antécédents familiaux de crises
d’épilepsie et de mouvements anormaux. Méme si nous n'avons pas retrouvé de données sur ce

sujet dans la littérature, ces éléments semblaient pouvoir jouer un réle dans la pathogénése.

Chaque patient a été recu en entretien individuel semi-dirigé et a rempli deux échelles
d'évaluation : l'inventaire d'anxiété de Spielberger, et l'inventaire abrégé de dépression de Beck a
13 items. Ainsi, pour chaque patient, nous disposions d'une évaluation des comorbidités
psychiatriques (dépression, anxiété, troubles de la personnalité) par un entretien clinique complété

d'une appréciation des troubles anxieux et dépressifs par le patient lui-méme.

Les diagnostics psychiatriques évoqués lors de l'entretien clinique, répondent aux critéres

diagnostics spécifiques du DSM 1V.

Parallélement, les patients étaient recus par un psychiatre de liaison qui se chargeait de

proposer un suivi en fonction de la symptomatologie psychiatrique sous-jacente.

Les patients ont été contactés 8 a 12 mois apres leur premier entretien pour réévaluer leur

symptomatologie.

Description des échelles

L'inventaire d'anxiété de Spielberger est un auto-questionnaire évaluant ['anxiété
(Spielberger, 1970 ; Bruchon-Schweitzer, 1990).

La premiere partie de I'échelle recherche l'anxiété-état, c'est-a-dire les réactions
émotionnelles existant & un moment donné et a un niveau d'intensité particulier. Cet état est donc
provisoire mais peut se reproduire a lI'occasion d'un stimulus approprié.

L'anxiété-trait, évaluée par la deuxieme partie du questionnaire, correspond a des
différences interindividuelles stables a la propension a l'anxiété, c'est-a-dire aux différences dans
la tendance a percevoir les situations aversives comme dangereuses ou menacantes et a
répondre a ces situations par une élévation des réactions d'anxiété-état.

Les scores obtenus permettent de classer les patients en 5 catégories correspondant aux
différents niveaux d'anxiété. Ainsi, I'anxiété-trait et I'anxiété-état peuvent étre trés faibles (<35),

faibles (36-45), modérées (46-55), élevées (56-65) et trés élevées (>65).
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L'inventaire abrégé de dépression de Beck a 13 items (Beck, 1974 ; Bourque, 1982), est
également un auto-questionnaire évaluant la dépressivité de I'humeur. Il se base en particulier sur
I'évaluation de la triade symptomatique : considérations négatives sur soi, le monde et le futur,
ralentissement psychomoteur et troubles somatiques.

Les résultats permettent de classer les patients en 4 catégories : pas de dépression (0-4),

dépression légere (5-7), moyenne (8-15), sévére (>16).

Pour les 2 questionnaires, nous avons corrélé les résultats obtenus par les patients a la
clinigue psychiatrique (entretien) afin de définir les seuils au-dela desquels les patients présentent
des troubles ayant un réel retentissement sur leur vie quotidienne. Ainsi, pour linventaire
d'anxiété, le seuil a été défini a 56 (résultats correspondant aux catégories "anxiété élevée" et
"anxiété trés élevée") et pour linventaire de dépression, le seuil a été fixé a 16 (résultats
correspondant a la catégorie "dépression sévere").

L’'analyse des échelles a donc été réalisée selon deux modalités, 'une nous donnant une
expression plus quantitative des troubles selon les degrés d’anxiété et de dépression ressentis par

le patient, l'autre plus centrée sur la notion de retentissement sur le quotidien du sujet.
Analyse statistique

L'analyse statistique des données a été réalisée par un biostatisticien a I'aide du logiciel
StatView. Nous avons utilisé les tests de Fischer et de Mann Withney pour comparer les

caractéristiques démographiques et psychiatriques dans nos deux groupes. Nous avons défini un

seuil de significativité p a 0,05.
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RESULTATS

Un total de 17 patients a été sélectionné a partir des deux unités de neurologie
(épileptologie et pathologie du mouvement) dont 8 présentaient des CNEP et 9 des MAP.
Les 17 patients ont donné leur accord pour réaliser des entretiens psychiatriques, mais 3

d'entre eux n'ont pas rempli tout ou partie des questionnaires [tableau 1].

Analyse descriptive des données

Le sex ratio est comparable dans les deux groupes : 1/3 pour les patients présentant des

CNEP et 1/3,5 pour les patients souffrant de MAP étaient des hommes.

La moyenne d’age est de 36 ans [écart-type de 9,59 ; dispersion : 24-54 ans] dans le
groupe des CNEP et de 40 ans [écart-type de 19,80 ; dispersion : 18-79 ans] dans le groupe des
MAP [graphique 1].

L’étude des antécédents spécifiques montre que :

- 5 patients présentant des CNEP et 3 patients présentant des MAP évoquent la
présence de crises d’épilepsie ou de mouvements anormaux dans leur entourage.

- 3 patients qui présentent des CNEP et 3 qui présentent des MAP ont des antécédents
de traumatisme physique ou de chirurgie lourde avant [Iapparition de la
symptomatologie.

- 4 patients souffrant de CNEP et 3 souffrant de MAP ont des antécédents d'abus
sexuels dans leur enfance (pour un des sujets, ce n'est pas la patiente mais la fille de

la patiente qui a été victime d’abus).

Description phénoménologique

Dans le groupe des CNEP, 4 patients présentaient des crises évocatrices de crises tonico-
cloniques généralisées et 4 des crises hypomotrices évocatrices d’absences avec état de non-
réponse.

Dans le groupe des MAP, 4 présentaient des myoclonies, 4 des tremblements, 1 une

dystonie.

25



Au niveau du retentissement sur la vie quotidienne, dans le groupe des MAP, 1 patient
était en arrét de travail, 2 en invalidité et 2 étudiants avaient du reporter leurs examens du fait de
leur symptomatologie. 4 patients ne pouvaient plus conduire a cause de leurs troubles.

Pour les patients de notre étude, les CNEP étaient a l'origine de 3 arréts de travail, 1 mi-
temps thérapeutique et 1 mise en invalidité. Au niveau de la conduite, 3 patients ne conduisaient

plus.

Evaluation psychiatrique

Six patients présentant des CNEP et 8 patients présentant des MAP ont répondu a la
totalité des questionnaires et 1 patient souffrant de CNEP a répondu seulement en partie aux
questionnaires (inventaire abrégé de Beck uniqguement). Tous les patients recrutés présentaient

un trouble de conversion selon les critéres du DSM |V.

A l'inventaire abrégé de Beck, 2 patients du groupe des CNEP et 1 patient présentant des
MAP ont un score supérieur a 16 et donc un retentissement réel de leur trouble de 'humeur dans
leur vie quotidienne.

Les patients des deux groupes se répartissaient de maniére relativement uniforme sur
I'échelle des scores. Il existait donc des troubles dépressifs d'intensité variable sans différence
significative entre les deux groupes [graphique 2 ; cf. matériel supplémentaire : annexe 1].

Aux questionnaires de Spielberger, pour la partie qui étudie l'anxiété-état, 3 patients
présentant des CNEP et 1 patient présentant des MAP avaient un score supérieur a 56 et
présentaient donc des réactions émotionnelles suite a un stimulus anxiogéene qui les entravaient
dans leur vie quotidienne.

Pour la partie qui évalue I'anxiété-trait, 3 patients présentant des CNEP et 1 présentant des
MAP avaient un score supérieur a 56 et donc une sensibilité importante & percevoir des situations

comme dangereuses et connaissaient une répercussion dans leur vie quotidienne.

Il existait une certaine spécificité de la répartition des scores en fonction de la population
[graphique 3,4] : la majorité des patients présentant des MAP était distribuée dans les catégories
"anxiété tres faible" ou “faible" alors que les patients présentant des CNEP étaient en majorité
dans la catégorie "anxiété trés élevée" [voir également matériel supplémentaire en annexes 2,3].

Ces différences n’étaient toutefois pas statistiquement significatives.
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L'entretien semi-dirigé avec les patients permettait d'évaluer les troubles de la personnalité.
Ainsi, dans le groupe des CNEP, 5 patients présentaient une personnalité histrionique et 1 patient
présentait une personnalité borderline.

Dans le groupe des MAP, 4 patients présentent une personnalité histrionique, 2 patients

une personnalité borderline et 1 patient une personnalité évitante.

Ces évaluations montraient que les populations CNEP et MAP ne pouvaient pas étre
différenciées sur les troubles de I'humeur ou de la personnalité. Par contre, les troubles anxieux

semblaient étre plus fréquents chez les patients présentant des CNEP.

Evolution

Huit & 12 mois apres les évaluations, nous avons tenté de recontacter l'intégralité des
patients recrutés pour connaitre I'évolution de leurs troubles.

Ainsi, sur les 17 patients, 15 ont pu étre contactés dont 7 présentant des CNEP et 8
présentant des MAP.

Une guérison totale était rapportée chez 6 patients présentant des MAP, alors que
seulement 2 patients du groupe des CNEP signalaient cette guérison.

Pour les patients présentant des MAP, 1 patient a du arréter son activité professionnelle a
cause de ses troubles et ne conduit plus. Pour les patients souffrant de CNEP, 4 patients ont
arrété totalement de travailler et 1 patient est en invalidité de catégorie 1 et continue a travailler

sSur un poste aménageé.

Dans le groupe des CNEP, 2 patients ont pu s'inscrire dans une prise en charge
psychiatrique réguliere, mais qui n'a pas permis d'amélioration clinique, alors que seul 1 patient
souffrant de MAP a entamé un suivi psychiatrique régulier, et décrivait une rémission clinique 1 an

apres.
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DISCUSSION

Les résultats de cette étude prospective suggerent que les patients qui présentent des
MAP et ceux souffrant de CNEP ont des caractéristiques démographiques et psychopathologiques
comparables, mais pourraient différer sur deux points : les antécédents familiaux de pathologies
épileptiques et de mouvements anormaux et l'auto-évaluation de leur anxiété que ce soit du point

de vue de l'anxiété-trait ou de I'anxiété-état.

Du fait du nombre limité de patients, les résultats ne permettent pas d'atteindre un niveau
de significativité statistique. lls présentent toutefois une tendance forte, qui mériterait d'étre
évaluée dans une étude complémentaire incluant un plus grand nombre de patients. Cette étude
complémentaire pourrait également comporter une évaluation par échelle des troubles de la
personnalité ainsi qu'une évaluation de l'insight, un point crucial dans I'appréhension de la

psychopathologie de ces patients.

Notre étude montre que la population touchée est relativement identique dans les deux
groupes avec une prépondérance féminine, une moyenne d’age. Les ages sont par contre plus
largement distribués dans le groupe des MAP. Il existe également une similarité remarquable des
antécédents de traumatismes physiques et d’abus sexuels fréquents dans les deux groupes.

La présence d'antécédents de pathologies épileptiques et du mouvement dans I'entourage
differe dans les deux groupes avec un taux plus important chez les personnes présentant des

crises épileptiques psychogenes.

Ces résultats sont en accord avec les données rapportées dans la littérature. Ainsi, on
retrouve des patients d'dge moyen comparable & nos données avec une répartition tres large :
37 ans (Marchetti, 2008) avec une répartition de 4 & 77 ans dans les CNEP (Lesser, 1996) et 43
ans dans les MAP (Bhatia, 2007, Jankovic, 2005).

La prépondérance féminine est constante dans toutes les études : 72% dans les MAP
(Jankovic, 2005), 75% dans les CNEP (Meller, 2005), soit un ratio discretement supérieur a 1/3
comme retrouvé dans la présente étude.

Les antécédents d’abus sexuels sont évalués a 32,5% chez les patients qui présentent des
CNEP (Duncan, 2008) et a 19,4% dans les MAP (Thomas, 2006) ce qui va dans le méme sens
gue nos résultats. Le taux d'abus sexuels rapportés par les patients est supérieur a celui de la
population générale dont la prévalence est retrouvée a 20,4% chez les femmes et 3,3% chez les

hommes (Halperin, 1996).
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L'évaluation psychiatrique des patients montre une correspondance au niveau des
mécanismes psychopathologiques, des comorbidités dépressives et des troubles de la
personnalité dans les deux populations. Ainsi, les troubles dépressifs sont retrouvés a des
intensités variables mais relativement comparables dans les deux populations.

Les personnalités de types histrionigue ou borderline sont incontestablement
surreprésentées dans les deux groupes.

Par contre, les troubles anxieux n'ont pas la méme incidence dans les deux groupes, les
patients souffrant des crises d'épilepsie psychogenes présentent une anxiété-trait et une anxiéte-

état beaucoup plus élevées.

Les données de la littérature sont tres pauvres dans ce domaine bien précis. En effet, tres
peu d'études ont étudié de facon spécifique les comorbidités psychiatriques chez ces deux

populations de patients. Les deux seules études retrouvées concernent uniquement les CNEP.

Sur 4 années d'étude, Marchetti et al. ont recruté 28 patients présentant des CNEP d'age
moyen de 37 ans dont 93% de femmes. IIs ont retrouvé 19% de troubles dépressifs majeurs, 7,1%
de troubles de la personnalité histrionique et 4% de troubles de la personnalité borderline, soit des
fréquences plus élevées que dans I'étude présente. Marchetti et al. ne font pas mention de
troubles anxieux, alors que la moitié des patients présentant des CNEP dans notre étude décrit

des troubles anxieux invalidants.

La population de CNEP recrutée par Mokleby et al. a une moyenne d’age de 32,14 ans et
30% ont des antécédents d’'abus sexuels ou physiques. L'étude des comorbidités psychiatriques
retrouve 57% de troubles dépressifs et 39% de troubles anxieux généralisés. Ces chiffres sont
plus proches de ceux de notre étude, cependant les troubles de la personnalité n'ont pas été

évalués.

Il est possible d’expliquer la surreprésentation des troubles anxieux et des antécédents
familiaux d'épilepsie ou de mouvements anormaux en évoquant un effet "traumatique" pour les
patients témoins de crises d'épilepsie, le caractére impressionnant et marquant des crises
épileptiques ayant pu influencer les patients de cette étude. Il existe un climat d'insécurité chez les
proches de patients épileptiques, avec une anxiété anticipatoire de la survenue d’une crise qui
pourrait étre a l'origine d'un état anxieux chronique (d'une élévation de I'anxiété-trait) (Li, 2008).

Une autre hypothése serait que les patients présentant des CNEP développent une
analyse particuliere devant un stress déterminé (troubles de I'anxiété-trait) et y répondent par des
réactions de stress démesurées (trouble de l'anxiété-état) qui prennent éventuellement la forme

d'une crise d'épilepsie. Cette symptomatologie aigué leur permettant de traduire leur anxiéte.
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L'évolution pour les patients de notre étude est contrastée. En effet, d'apres nos résultats,
les MAP ont un pronostic a 8-12 mois bien meilleur que les CNEP. Trés peu de patients
s'impliquent dans un suivi psychiatrique ou psychologique régulier et il semble gqu'il n'y ait pas de
corrélation entre I'amélioration et le suivi psychiatrique dans notre population.

Il nexiste pas de données, dans la littérature permettant de confirmer I'hypothese d’'une
évolution différente dans les deux populations, celles-ci nayant jusqu’a présent, jamais fait I'objet
d'une étude comparative. Les patients qui présentaient une aggravation des manifestations
psychogenes (MAP ou CNEP) décrivaient toujours un retentissement sur leur vie personnelle et
professionnelle extrémement sévere secondaire a leur symptomatologie, avec, en conséquence,
un arrét définitif de l'activité professionnelle, un arrét de la conduite automobile, une perte

d'autonomie dans les gestes de la vie quotidienne, soulignant la sévérité globale de I'affection.

Nous n'avons retrouvé que peu de données de la littérature sur I'évolution et qui sont assez
variables. Pour les patients présentant des MAP, différentes études retrouvent une persistance
des symptdémes pour 65 a 95% des patients (Williams, 1995 ; Feinstein, 2001 ; Factor, 1995 ;
Crimlist, 1998). Entre 25 et 58% d'amélioration sont observées chez les patients souffrant de
CNEP (Thomas, 2006). Par contre, des facteurs de bon pronostic ont été identifiés : un début
brutal, la présence d'un élément déclenchant, une durée bréve de la symptomatologie initiale
(Thomas, 2006 ; Bhatia, 2007).

CONCLUSION

En conclusion, nos résultats suggeérent une différence des caractéristiques psychiatriques
des patients présentant des CNEP et des MAP, en particulier pour ce qui concerne les troubles
anxieux, plus représentés dans la population présentant des CNEP. Une étude complémentaire,
portant sur une population plus importante, devrait permettre de confirmer ces résultats a un

niveau statistique.
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These soutenue par Isabelle APERGHIS-TRAMONI-GRIMALDI

CRISES NON EPILEPTIQUES ET MOUVEMENTS ANORMAUX
PSYCHOGENES:
COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES PSYCHIATRIQUES

CONCLUSION

Notre étude s’est proposé d'examiner deux populations de patients présentant des crises
non épileptiques psychogenes (CNEP) et des mouvements anormaux psychogénes (MAP)
(avérés selon des critéeres strictement définis) habituellement pris en charge en neurologie dans
deux spécialités distinctes (épileptologie et pathologie du mouvement), et d'en étudier les
mécanismes psychiatriques. Une meilleure compréhension de la psychopathologie de ces

troubles permettrait d'améliorer la prise en charge de ces patients.

Les populations des deux groupes étaient comparables au niveau de I'age, du sex ratio et
des antécédents spécifiques de traumatisme physique et d'abus sexuels. La seule différence mise
en évidence était la présence d'antécédents familiaux d'épilepsie qui sont plus fréquemment

rapportés chez les patients présentant des CNEP.

Sur le plan psychiatrique, il existait une similitude importante au niveau des mécanismes
psychopathologiques, des comorbidités dépressives et des troubles de la personnalité dans les
deux populations. Ainsi, les troubles dépressifs étaient retrouvés a des intensités variables mais
de distribution relativement comparable dans les deux populations. Les personnalités de types
histrionique ou borderline étaient sur-représentées dans les deux groupes.

Les patients souffrant de CNEP présentaient toutefois une anxiété-trait et une anxiété-état plus

élevées que les patients présentant des MAP.
Il est possible, & partir de ces données, de conclure que les patients des deux groupes

différaient particulierement dans deux domaines : les antécédents de crises d'épilepsie et la

présence de troubles anxieux plus représentés chez les patients présentant des CNEP.
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Le climat d'insécurité existant chez les proches d'une personne souffrant d'épilepsie a pu
jouer un réle dans l'apparition de la symptomatologie psychogéne. Le caractére impressionnant et
marquant des crises épileptiques peut avoir influencé plus facilement cette population la

conduisant a s'en approprier secondairement comme mode d'expression d'une anxiété.

L'évolution a 1 an (8-12 mois) des patients est distincte dans les deux groupes puisqu’une
guérison compléte est obtenue chez les trois quarts des patients présentant des MAP, alors
gu’elle ne concerne qu’un quart de ceux avec CNEP. Lorsqu’il n'y a pas eu’ d’amélioration, les

troubles ont un retentissement extrémement sévere sur la vie quotidienne

L'effectif recruté dans notre étude est trop limité pour atteindre la significativité statistique,
mais les tendances marquées qui sont mises en évidence dans nos résultats suggeérent la
nécessité d’'un prolongement de ces travaux afin de valider ces données et éventuellement,
conduire un recueil plus exhaustif des comorbidités psychiatriques. L’originalité de ce travail est de
s’étre adressée a des groupes de population faisant essentiellement 'objet de travaux distincts
dans la population. '
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