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Introduction:

« Les mélancoliques deviennent d'ordinaire épileptiques, et les épileptiques mélancoliques » affirmait Hippocrate au IVeme siéecle
avant JC. L’association entre troubles psychiatriques et épilepsie est donc suspectée depuis I'Antiquité. Une étude canadienne de population
générale a montré en 2007 que le risque de développer un syndrome dépressif pour les personnes souffrant d'épilepsie était presque deux fois
plus élevé qu’en population générale, pour une prévalence vie entiere s’élevant a 17% (1). Cette association est bidirectionnelle puisqu’un
antécédent de dépression multiplie par quatre a sept fois le risque de développer une épilepsie par la suite (2,3).

Or, la présence d’'un syndrome dépressif chez les patients atteints d'épilepsie est le premier facteur diminuant la qualité de vie, avant
méme la sévérité des crises (4,5). D’autre part, il existe une relation bidirectionnelle entre dépression et fréquence des crises (6,7). Chez les
personnes souffrant d'épilepsie, la présence d’'un syndrome dépressif est associée a 'apparition d’'une pharmacorésistance (8), a une mauvaise
adhésion au traitement médicamenteux (9), et & une moins bonne réponse au traitement chirurgical par cortectomie (10,11). Par ailleurs un
syndrome dépressif majore la déclaration d'effets indésirables dus aux traitements antiépileptiques (12,13). Enfin, la comorbidité psychiatrique
dans cette population est a l'origine d’une surconsommation de services médicaux et paramédicaux, donc d’une augmentation des frais de
santé pour la communauté (14).

La dépression n'est pas la seule maladie psychiatrique comorbide de I'épilepsie. La prévalence des troubles anxieux par exemple est
estimée entre 11 et 50% chez les patients souffrant d'épilepsie contre 7 a 11% en population générale (15). Teller-Zenteno a quant a lui
retrouvé un risque multiplié par deux de développer des idéations suicidaires chez les patients atteints d’épilepsie par rapport & la population
générale (1,16); alors qu'une équipe danoise a retrouvé un risque de suicide réussi multiplié par trois (17); et que la présence d’'un syndrome
dépressif en représente le principal facteur de risque (18,19). Au total plus d’un patient épileptique sur trois présente au cours de sa vie une
pathologie psychiatrique contre une personne sur cing en population générale.

La prise en charge des comorbidités psychiatriques chez les personnes souffrant d’épilepsie est souvent insuffisante. Plusieurs
hypothéses sont évoquées pour expliquer cette abstention médicale, notamment I'atypie des symptdmes dépressifs chez les patients ayant une
épilepsie qui peuvent par exemple souffrir de réels états dépressifs sans avoir de tristesse de 'humeur associée. C'est pourquoi un dépistage
systématique de la dépression dans cette population a risque est désormais recommandé via des tests diagnostiques rapides spécifiques
(20,21). L'information des neurologues, ainsi que la coopération avec les médecins psychiatres pour une prise en charge multidisciplinaire est
essentielle.

De nombreuses études ont observé la prévalence des troubles psychiatriques, leurs facteurs de risques et leurs répercussions dans
diverses populations de patients souffrant d’épilepsie, mais on ne recense ce jour qu'une étude frangaise évaluant la prévalence et les
caractéristiques du syndrome dépressif chez les patient souffrant d’épilepsie suivis @ Marseille (22). L'objectif principal de notre étude était
d’apporter une contribution aux résultats sus cités en évaluant la prévalence des syndromes dépressifs parmi les patients suivis au centre
tertiaire d'épileptologie de Rennes. L'objectif secondaire était la recherche des facteurs associés la présence de cette comorbidité tels que les
troubles anxieux, les idéations suicidaires, le type de traitement antiépileptique, les caractéristiques de I'épilepsie et la qualité de vie. Cette
démarche est motivée par une volonté d’amélioration de la prise en charge de ces pathologies dans notre service.
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Méthodes:

Nous avons réalisé une étude de cohorte transversale. Tout patient présentant un diagnostic d'épilepsie établi par un neurologue
selon les criteres de l'International Ligue Against Epilepsy et 4gé d'au moins 16 ans pouvait-étre inclus. Etaient exclus : les patients pour
lesquels le diagnostic d'épilepsie n'était pas certain (crise convulsive unique provoquée sans marqueur pronostic de risque de récidive, crise
non épileptique psychogéne, malaise d'origine autre), ceux présentant une incapacité a lire, comprendre et/ou remplir l'autoquestionnaire, les
patientes enceintes, et enfin, les patients participant a un autre protocole thérapeutique en cours. Chaque patient, avant son inclusion et aprés
avoir été informé sur le déroulement et les objectifs de notre travail a fourni son consentement pour participer a I'étude.

Les sujets ont été inclus prospectivement et de maniere consécutive a l'occasion d'une consultation ou d’'une hospitalisation dans le
service d'épileptologie de Rennes. Les informations concernant chaque patient étaient collectées via un questionnaire divisé en 3 parties : la
premiére consistait en un recueil des données sociodémographiques ; la deuxiéme comportait des échelles d’auto-évaluation rapide de
dépression (NDDI-E), anxiété (GAD-7) et qualité de vie (QOLIE-10) ; la troisiéme était remplie par le médecin recevant le patient et consultation
et recueillait des informations sur le type d’épilepsie, sa cause présumée et le traitement en cours.

La présence d'un syndrome dépressif était recherchée par le Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E
annexe 1). Cet outil de dépistage rapide a été spécialement congu pour rechercher la présence d’un épisode dépressif majeur parmi les
patients épileptiques (23). Il s'agit d'un autoquestionnaire comportant 6 items pouvant étre cotés de 1 (jamais) a 4 (toujours) évaluant I'humeur
au cours des deux semaines précédentes et permettant de définir pour chaque patient un score de 6 a 24. La validation de la traduction
frangaise du NDDI-E a montré qu'un score strictement supérieur & 15 est considéré comme significatif avec une sensibilité de 87.88%, une
spécificité de 87.95%, une valeur prédictive positive de 74.4%, et une valeur prédictive négative de 94.8% (22).

La présence d'un trouble anxieux était recherchée par le Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7 annexe 2). Cet autoquestionnaire
porte sur les 2 semaines précédant I'évaluation. Il est composé de 7 items cotés de 0 (jamais) a 3 (presque tous les jours) permettant de définir
pour chaque patient un score total entre 0 et 21. Cet outil de dépistage a été validé en population générale (24) Une étude validant le GAD-7
pour le dépistage des troubles anxieux chez les patients épileptiques frangais a établi une meilleure performance du test pour un cutoff de 7
avec une sensibilité de 95.9%, spécificité de 76.0%, valeur prédictive positive de 67.1%, valeur prédictive négative de 97.3%.

La présence d'idéations suicidaires était déterminée par une réponse positive a la question suivante : « Avez-vous déja au cours des
6 derniers mois voulu étre mort(e) ou ne plus étre en vie ou vous endormir et ne jamais vous réveiller ? »

La qualité de vie était évaluée par le Quality Of Life in Epilepsy-10 (QOLIE-10), un autoquestionnaire composé de 10 items cotés de 1
a 5 portant sur l'affect, l'anxiété, la cognition, les effets indésirables dus au traitement, les capacités sociales, et la conduite automobile
permettant de définir pour chaque patient un score total entre 10 (excellente qualité de vie) et 50 (trés mauvaise qualité de vie). Le QOLIE-10 a
été validé en 5 langues avec des coefficients alpha de cronbach compris entre 0.810 et 0.853 (25-29).

Les traitements antiépileptiques ont été classés selon leurs effets secondaires sur la thymie : connus comme positifs pour la
lamotrigine, I'acetate d’eslicarbamazépine, la carbamazépine, I'oxcarbamazepine, le valproate de sodium ; et négatifs pour le levetiracetam, le
zonizamide, le pérampanel, la prégabaline, la vigabatrine, le phénobarbital. Les traitements n'ayant pas d’effet avéré sur la thymie ont été
classés comme neutres (30,31).

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SAS V9.4 par le département de statistique du CHU de Rennes. Pour
I'analyse descriptive de la population d'étude, les variables quantitatives sont décrites de la maniére suivante : N, moyenne + écart-type,
minimum - Q1 - médiane - Q3 - maximum. Les groupes ont été comparés par des tests paramétriques de Student. Pour les variables
qualitatives, I'effectif et le pourcentage sont présentés pour chaque modalité. Les groupes ont été comparés par des tests paramétriques du Chi
2 ou non paramétriques de Fisher. Des analyses de régression logistiques univariées ont été réalisés afin de chercher des facteurs de risque de
dépression (NDDIE > 15) et les variables significatives a 0,20 ont été incluses dans un modéle de régression logistique multivariée. Puis une
sélection descendante pas a pas a été réalisée. Le modéle final est présenté par 'Odds Ratio et son intervalle de confiance ainsi que la p-
value.
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Résultats:

Entre le 17 juin et le 9 septembre, le service d’épileptologie de Rennes a regu 322 patients parmi lesquels 223 ont été inclus dans
I'étude, soit un taux d'inclusion de 66,26%. Les causes de non inclusion étaient : refus du patient ou non-retour du questionnaire (N=66 ; 67%),
absence de diagnostic certain d’épilepsie (N=13 ; 13%), inclusion dans un autre protocole en cours (N=8 ; 8%), déficience intellectuelle (N=7 ;
7%), patient agé de moins de 16 ans (N=5; 5%). Notre population d'étude comprenait 55% de femmes. L'age moyen était de 38 ans ; I'age
moyen de la premiére crise de 17 ans et la durée d'évolution moyenne de la maladie était de 21 ans.

Pour 44,5% des patients, la demiére crise d'épilepsie datait de plus de 6 mois ; en revanche 20,0% d’entre eux ne pouvaient rester
plus de quelques jours sans crise. Le type d'épilepsie était partielle pour 70,9% des patients (N=158), primitive généralisée pour 26,5% (N=59),
de nature indéterminée pour 4,0% (N=9). Parmi les épilepsies partielles, les plus fréquentes étaient d'origine temporale (53,8%). Concernant les
traitements antiépileptiques, un tiers des patients était sous monothérapie, un tiers sous bithérapie et un tiers sous polythérapie. Plus d'un
patient sur dix prenait un traitement a visée psychiatrique. Pour 11,7% d’entre eux ce traitement était un antidépresseur.

Sur les 221 patients ayant répondu au NDDI-E, 22,6% avaient un score supérieur strict a 15, correspondant un a syndrome dépressif
probable. Le score NDDI-E moyen était de 11,7 £ 4,7. Sur les 222 patients ayant répondu au GAD-7, 46,4% avaient un score supérieur strict a
7, correspondant & un trouble anxieux probable. Quarante-huit patients ont répondu positivement a la question sur les idéations suicidaires soit
21,9% des répondants. Le score moyen au QOLIE-10 était de 23 (Tableau ).

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes déprimé et non déprimé concernant I'age, le sexe, le niveau d'étude, I'age
a la premiére crise, I'observance, ni l'obtention du permis de conduire. En revanche, les patients du groupe déprimé étaient significativement
plus anxieux (N=44 ; 88,0% contre N=59 ; 34,7% avec p<0,0001) ; et présentaient plus frequemment des idées suicidaires (N=28 ; 59,6%
contre N=20 ; 11,8% avec p<0,0001). La durée d’évolution de la maladie était significativement plus longue dans le groupe déprimé (p=0,0112).
Par ailleurs les patients déprimés déclaraient une moins bonne qualité de vie avec un score QUOLIE-10 a 29,4 + 6,4 contre 21,1 £7,1. Les
patients souffrant d’une épilepsie généralisée étaient significativement moins déprimés ainsi que ceux atteints d'épilepsie
idiopathique/génétiques tandis que ceux souffrant d'une épilepsie d’origine Iésionnelle I'étaient plus.

Les patients déprimés recevaient plus souvent une polythérapie antiépileptique (N=22 ; 44.9%) alors que les patients non déprimés
étaient plus souvent sous monothérapie (N=69; 40.4%; p = 0.0081). Il n'y avait pas de différence significative selon la catégorie
d’antiépileptiques prescrits. En revanche les patients du groupe déprimés recevaient plus souvent des benzodiazépines a visée antiépileptique
que les non déprimés et étaient plus souvent porteur d'un stimulateur du nerf vague (VNS). Seuls 18.0% patients du groupe déprimé recevaient
un traitement antidépresseur.

En analyse multivariée, les facteurs significativement associés a la présence d’un syndrome dépressif probable étaient la présence de
troubles anxieux dépistés par le GAD-7 (OR : 8.86), d'idéations suicidaires (OR : 7.43), d'un traitement antiépileptique par benzodiazépine (OR :
3.31), d'un score de qualité de vie moindre (OR : 1.09). Le type d'épilepsie généralisée primitive étaient un facteur protecteur (OR : 0,34)
(tableau II).
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Discussion:;

Cette étude menée dans le centre d'épileptologie de Rennes entre juin et septembre 2016 montre que plus d’'un patient épileptique
sur 5 présentait un état dépressif majeur probable dépisté par un score NDDI-E supérieur a 15. Les troubles anxieux étaient trés fréquents,
dépistés chez 46% de notre population alors que les idéations suicidaires étaient présentes chez 22%. Les facteurs corrélés a la présence d'un
syndrome dépressif étaient la présence de troubles anxieux, d'idéation suicidaires, une qualité de vie moindre, d'un traitement antiépileptique
par benzodiazépines et un dispositif de VNS.

Notre population est comparable a celles d’'autres études menées en centres tertiaires d'épileptologie a la fois en France (22,32) et a
linternational (33-35). On retrouve en effet une prédominance de femmes jeunes souffrant d’épilepsie partielle. Le choix d'utiliser des outils de
dépistage simples et rapides a compléter par le patient nous a permis d'obtenir un pourcentage d'inclusion élevé de 66,26% pour une étude
reposant sur des auto-questionnaires. Le pourcentage de patients déprimés selon le NDDI-E dans notre étude est inférieur a ceux retrouvés par
I'équipe Marseillaise en 2015 (28,4%) (22) et en 2016 (33,8%) (32), mais il est comparable sur le plan international aux résultats des études de
méthodologie similaires (36-38).

Certains facteurs associés a la présence d’'un syndrome dépressifs en analyse multivariée étaient similaires a ceux retrouvés dans
d’'autres études, comme par exemple la présence de troubles anxieux dépistés par le GAD-7 (33). L’association entre idéations suicidaires et
syndrome dépressif avait déja été mise en évidence notamment par une étude cas témoin portant sur un registre danois répertoriant 492
patients souffrant d'épilepsie suicidés : le risque de suicide était particuliérement élevé lorsqu'il y avait une notion d’antécédent de trouble
affectif uni ou bipolaire (RR : 19,9) (17). Quant a la qualité de vie, différentes études ont montré que la présence d’'un syndrome dépressif chez
les patients souffrant d’épilepsie était le principal facteur pouvant l'altérer (4,5). Dans notre étude I'odds ratio est peu élevé par rapport au
résultat attendu. Ceci peut s'expliquer par le choix du questionnaire QOLIE-10 qui est moins performant que le QOLIE-31 et le QOLIE-84, dont
la version frangaise n’a pas été validée, mais que nous avions choisi pour sa rapidité d'utilisation (25).

Dans notre étude, les patients souffrants d’épilepsie généralisée primitive étaient significativement moins déprimés en analyse
multivariée. Il a déja été montré que le type d'épilepsie influencait 'apparition d’'un syndrome dépressif : les patients souffrants de crises
partielles notamment partielles complexes ou du lobe temporal sont plus a risque de développer un syndrome dépressif (39-41). Notre
recrutement s'étant effectué en centre tertiaire, la population de I'étude comprenait une majorité de patients souffrant d'épilepsie
pharmacorésistante, notamment temporale, donc a risque de dépression plus élevé que parmi I'ensemble des épileptiques francais. Il est
probable qu'il existe des facteurs confondants en relation avec un contréle de la maladie souvent plus facile dans I'épilepsie généralisée
primitive qui expliqueraient ce résultat.

En revanche, le lien retrouvé entre dépression et prise de benzodiazépines antiépileptiques est plus complexe a analyser. En
population générale, on ne connait pas d’effet dépressogéne des benzodiazépines qui sont au contraire souvent utilisées en traitement adjuvant
anxiolytique avec les antidépresseurs. Des effets paradoxaux peuvent étre rapportés mais plutdt a type d’agressivité et d'irritabilité. Par ailleurs,
un arrét trop brutal d’'un traitement par benzodiazépine peut entrainer des symptdmes dépressifs. Mais aucune étude n'a montré un effet
dépressogéne d'un traitement a long terme en population générale ou chez des personnes épileptiques (42). On peut avancer plusieurs
hypothéses pour expliquer cette association retrouvée significative dans notre étude. Tout d'abord, l'utilisation des benzodiazépines
anticonvulsivantes a long terme est déconseillé du fait des effets de tolérance et de dépendance ; la prescription de tels traitements peut donc
témoigner d'une maladie pharmacorésistante, active, non contrélable en leur absence. D'autre part, les neurologues ont peut-étre tendance a
prescrire des benzodiazépines chez des patients psychologiquement fragiles profitant des propriétés anxiolytiques. Or, la cohabitation de
troubles anxieux et dépressifs chez les épileptiques est fréquente, ces deux conditions partageant probablement des affects négatifs en
commun, et ces patients sont plus propices a obtenir un score élevé au NDDI-E.

Comme dans I'étude marseillaise, un lien entre syndrome dépressif et VNS était retrouvé en analyse univariée. Cette association
pourrait s'expliquer par l'utilisation de cette méthode invasive dans les cas d'épilepsies partielles pharmacorésistantes et pour lesquelles un
traitement étiologique par cortectomie n’est pas possible (43), population de patient chez qui on retrouve jusqu’a 53% de dépression (39).
D'autre part, la VNS est indiquée aussi pour le traitement de la dépression pharmacorésistante, ce qui incite peut-étre sa mise en place chez les
patients épileptiques présentant des symptémes dépressifs (44,45).

La prévalence des troubles anxieux dépistés par un score GAD-7 supérieur a 7 était importante dans notre étude puisque presque un
patient sur deux répondait aux criteres. Une review coréenne de 2014 rapportait un pourcentage de troubles anxieux chez les patients souffrant
d’épilepsie évalué selon le GAD-7 entre 11 et 25% (15). Mais ce pourcentage pouvait atteindre jusqu’a 58% dans une population de patients
pharmacorésistants en Espagne (33). Ces fortes variations entre les différentes études peuvent étre expliquées a la fois par des différences
méthodologiques selon la population d'étude sélectionnée, mais aussi probablement par des facteurs socio-culturels. Un rapport de la World
Health Organisation qui évalue I'épidémiologie des troubles mentaux autour du globe retrouve une prévalence importante des troubles anxieux
en France par rapport aux autres pays (46). D'ailleurs I'équipe marseillaise avait retrouvé elle aussi une prévalence selon le GAD-7 élevée
(33,8%). D'autre part, si la sensibilité du GAD-7 est trés bonne, sa spécificité est moins performante et dépiste de nombreux faux positifs. La
dépression et l'anxiété partageant des symptdmes affectifs négatifs communs, il est probable que les deux échelles d'évaluation se
chevauchent. Dans notre étude, 88% des patients du groupe déprimé ont obtenu un score supérieur a 7 au GAD-7 et la présence de troubles
anxieux multipliait par 8 le risque de syndrome dépressif associé. Ces résultats confirment la forte intrication de ces deux maladies chez les
personnes souffrant d'épilepsie, mais illustrent aussi la grande part des symptdmes anxieux dans la dépression dans cette population.

Dans notre étude, plus de 80% des patients déprimés selon le NDDI-E n'avaient pas de traitement antidépresseur. Bien que le NDDI-
E ne soit qu'un outil de dépistage devant conduire & une consultation spécialisée de psychiatrie et non a un traitement pharmacologique
immédiat, ce pourcentage donne une idée indirecte du taux de prise en charge de la dépression parmi nos patients. Il confirme les résultats de



15

I'équipe marseillaise quant a la prise en charge insuffisante des syndromes dépressifs chez les patients souffrant d'épilepsie en France, ainsi
que le manque de sensibilisation des psychiatres quant a I'atypie clinique de la dépression parmi ces patients, qui ne répondent souvent pas
aux critéres du DSM-V. Ce constat doit amener les psychiatres et les neurologues frangais a travailler conjointement pour lutter contre cette
comorbidité qui assombrit le pronostic de I'épilepsie ainsi que la qualité de vie des patients et les finances de santé publique.

Cette étude avait pour but d’apporter une contribution francaise aux études internationales et ne prétend pas étre représentative de
I'ensemble des patients épileptiques de France puisque la population était issue d'un centre tertiaire unique. Par ailleurs, I'étude reposait sur
des auto et hétéroquestionnaires, ce qui I'expose aux biais de déclaration. Enfin, une population de 223 patients ne permet pas d’obtenir une
puissance statistique suffisante pour explorer les variables faiblement représentées en termes d’effectif. Néanmoins nous avons obtenu des
données similaires & celles d'études plus puissantes, laissant penser que les biais cités ci-dessus n'ont pas de répercussion majeure sur nos
résultats.

Le résultat principal de cette étude est que plus de 20% des patients suivis pour une épilepsie @ Rennes durant la période d'inclusion
présentaient un syndrome dépressif probable selon le NDDI-E et que parmi eux, moins d’'un patient sur 5 semblait avoir une prise en charge
psychiatrique associée. De plus, presque 50% des patients présentait des troubles anxieux probables selon le GAD-7. Cette étude montre donc
I'importance de sensibiliser les psychiatres et les neurologues aux particularités de ces comorbidités psychiatriques chez les patients souffrant
d'épilepsie, ainsi que de créer une filiére de dépistage et de prise en charge dans les centres d'épileptologie ; d’autant plus que leurs effets
négatifs ont été prouvés tant sur le plan du pronostic évolutif de la maladie, que sur la réponse aux traitements, la qualité de vie des patients ou
les dépenses de soins.
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Figure 1 : Echelle de dépression (NDDI-E)
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Durant les 2 derniéres semaines écoulées : entourer lune réponse pour chaque item

Figure 2 : question sur les idées suicidaires

Jamais Rarement Parfois Toujours ou
souvent
Tout est une lutte 1 2 3 4
Rien de ce que je fais n'est bien 1 2 3 4
Je me sens coupable 1 2 3 4
Je ferai mieux d'étre mort(e) 1 2 3 4
Je me sens frustré(e) 1 2 3 4
J'ai des difficultés a trouver du plaisir 1 2 3 4
Total/

124

Avez-vous déja au cours des 6 derniers mois voulu étre mort(e) ou ne plus étre en vie ou vous endormir et ne plus

jamais vous réveiller ?

Oul

NON
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Figure 3 : Echelle d’anxiété (GAD-7)

Il m’arrive de ressentir Jamais Parfois Plus de la moitié | Presque tous les
du temps jours
Un sentiment de nervosité, d'anxiété 0 1 2 3

ou de tension

Une incapacité a arréter de 0 1 2 3
m'inquiéter ou a controler mes

inquiétudes

Une inquiétude excessive a propos 0 1 2 3

de différentes choses

Des difficultés a me détendre 0 1 2 3

Une agitation telle qu'il est difficile de 0 1 2 3
tenir en place

Une tendance a étre facilement 0 1 2 3
contrarié(e) ou irritable

Un sentiment de peur comme si 0 1 2 3
quelque chose de terrible risquait de
se produire

Score total (a remplir par l'investigateur): .....ueeeeeen /21
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mois (oui)

u 1 : Comparaison des sujets déprimés et non déprimés selon le NDDI-E (> ou < 15) dans la population totale
Déprimé
Population totale | Oui (NDDI-E > 15) | Non (NDDI-E = 15)

\Variable (n=221) (n=50) (n=171) P
Age 3841143 40.6 + 14.9 37.7+£14.1 p = 0.2059 (S)
Sexe (femme) 123 (55.7%) 28 (56.0%) 95 (55.6%) p = 0.9556 (K)
Niveau d’étude 50 169 p = 0.4550 (F)

Primaire 4 (1.8%) 0 4 (2.4%)

Collége 26 (11.9%) 7 (14.0%) 19 (11.2%)

Lycée 22 (10.0%) 7 (14.0%) 15 (8.9%)

CAP/BEP/BAC professionel 102 (46.6%) 25 (50.0%) 77 (45.6%)

BAC + x 65 (29.7%) 11 (22.0%) 54 (32.0%)
Titulaire du permis de conduire (oui) 156 (70.6%) 34 (68.0%) 122 (71.3%) p =0.6479 (K)
Observance (oublie du traitement) 220 50 170 p = 0.9224 (F)

jamais 115 (52.3%) 27 (54.0%) 88 (51.8%)

rarement 91 (41.4%) 21 (42.0%) 70 (41.2%)

quelques fois par mois 13 (5.9%) 2 (4.0%) 11 (6.5%)

trés souvent 1(0.5%) 0 1(0.6%)
Age a la 1ére crise 17.1+13.5 14.7+114 17.8+ 14 p =0.1559 (S)
Durée d’évolution de la maladie 21.2+15 259+16.4 19.8+14.4 p =0.0112 (S)
IAu cours des 6 derniers mois, vous p =0.0052 (F)
pouvez rester sans crise

quelques heures 6 (2.8%) 4 (8.0%) 2 (1.2%)

quelques jours 37 (17.0%) 14 (28.0%) 23 (13.7%)

1 semaine 14 (6.4%) 4 (8.0%) 10 (6.0%)

1 mois 21 (9.6%) 5(10.0%) 16 (9.5%)

plus d'1 mois 140 (64.2%) 23 (46.0%) 117 (69.6%)
IAbsence de crise dans les 6 derniers 116 (55.5%) 84 (51.9%) 32 (68.1%) p = 0.0487 (K)

GAD-7 total (Score >7)

103 (46.8%)

44 (88.0%)

59 (34.7%)

p < 0.0001 (K)

NDDI-E total 1.7+47 185+24 9.7+3 p < 0.0001 (S)
Idéations suicidaires (oui) 48 (22.1%) 28 (59.6%) 20 (11.8%) p <0.0001 (K)
QOLIE-10 total 23+7.7 294 +64 211741 p < 0.0001 (S)
Epilepsie partielle 156 (70.6%) 39 (78.0%) 117 (68.4%) p =0.1910 (K)
Epilepsie généralisée primitive 59 (26.7%) 7 (14.0%) 52 (30.4%) p =0.0210 (K)
Epilepsie indéterminée 9 (4.1%) 4 (8.0%) 5(2.9%) p=0.1198 (F)
Causes présumées de I'épilepsie 221 50 171 p = 0.0415 (F)
Idiopathique/génétique 57 (25.8%) 6 (12.0%) 51 (29.8%)
Dont EMJ 10 (4,5%) 0 10 (5,8%)
Dont syndrome génétique
identifié 6 (2,7%) 1(2,0%) 5(2,9%)
Inconnue 65 (29.4%) 15 (30.0%) 50 (29.2%)
Dont cryptogénique 6 (2,7%) 2 (4,0%) 4 (2,3%)
Lésionnelle 78 (35.3%) 24 (48.0%) 54 (31.6%)
Dont divers 41 (18,6%) 11 (22,0%) 30 (17,5%)
Dont dysplasie 20 (9,0%) 5(10,0%) 15 (8,8%)
Dont séquelle post traumatisme
cranien 8 (3,6%) 2 (4,0%) 6 (3,5%)
Dont hétérotopie 6 (2,7%) 5(10,0%) 1(0,6%)
Dont DNET 3 (1,4%) 1(2,0%) 2 (1,2%)
anomalie hippocampique 21 (9.5%) 5(10.0%) 16 (9.4%)
isolée
Stimulateur du nerf vague 20 (9.1%) 9 (18.4%) 11 (6.4%) p = 0.0203 (F)
Cortectomie 31 (14.1%) 6 (12.2%) 25 (14.6%) p =0.6736 (K)
Cortectomie région 31 6 25 p =0.3109 (F)
temporale droite 18 (58.1%) 4 (66.7%) 14 (56.0%)
temporale gauche 5 (16.1%) 0 5 (20.0%)
frontale droite 2 (6.5%) 0 2 (8.0%)
frontale gauche 1(3.2%) 0 1(4.0%)
occipitale gauche 1(3.2%) 0 1(4.0%)
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Tableau 2 : Régression logistique multivariée du NDDI-E (> 15 vs < 15)

Variable a expliquer | Variables explicatives N OR [IC95%] P
NDDI-E > 15 210
GAD-7 total > 7 8.86 [3.00; 26.19] p =0.0001
Idéations suicidaires 7.43[2.93; 18.81] p <0.0001
AE BZD 3.31[1.16 ; 9.49] p = 0.0255
QOLIE-10 total 1.09[1.02;1.17] p = 0.0087
Epilepsie généralisée 0.3410.11;1.00] p = 0.0492

AE : traitement antiépileptique ; BZD : benzodiazépine ; GAD-7 : generalized anxiety disorder 7 ; QOLIE-10 :

quality of life in epilepsy-10 ; NDDI-E : Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy 2
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Résumé;

Objectifs : La survenue d’un syndrome dépressif chez les patients souffrant d’épilepsie est deux fois plus fréquente qu'au sein de la
population générale. Cette étude avait pour objectif d’évaluer I'épidémiologie et les facteurs associés a cette comorbidité parmi les patients du
centre d’épileptologie de Rennes.

Méthodes et Résultats : Les sujets ont été inclus prospectivement et de maniére consécutive dans I'étude. Les informations
concernant le statut socio-économique, les caractéristiques de I'épilepsie, I'autoévaluation par échelles validées de dépression (NDDI-E),
anxiété (GAD-7) et qualité de vie (QOLIE-10) étaient recueillies. 322 patients ont été regus dans le service entre le 17 juin et le 9 septembre
2016, parmi lesquels 223 ont été inclus dans I'étude. Un syndrome dépressif était retrouvé chez 22,6% des patients selon le NDDI-E. Parmi les
patients du groupe déprimés, 82% ne prenaient pas de traitement antidépresseur. En analyse multivariée, les facteurs significativement
associés au syndrome dépressif étaient la présence de troubles anxieux (OR : 8.86 [3.00 ; 26.19] p=0.0001), d'idéations suicidaires (OR : 7.43
[2.93; 18.81] p<0.0001), le traitement par benzodiazépines anticonvulsivantes (OR : 3.31 [1.16 ; 9.49] p=0.0255), la qualité de vie moindre
(1.09[1.02 ; 1.17] p=0.0087). Le type d’épilepsie généralisée était un facteur protecteur (OR : 0.34 [0.11 ; 1.00] p=0.0492).

Conclusions : Cette étude montre que plus de 20% des patients souffrant d’épilepsie suivis a Rennes durant la période d’inclusion
présentaient un syndrome dépressif selon le NDDI-E et que parmi eux, moins d’un patient sur cing semblait avoir une prise en charge
psychiatrique associée.

Abstract:

Objectives : The occurrence of depression in people with epilepsy is almost twice as common as in the general population.
Furthermore, depression is the first cause of lower quality of life among those patients. That's why the main goal of this study was to assess the
epidemiology of depression and its associated factors among the patients from the tertiary department of epileptology in Rennes.

Methods/Results : The subjects were included prospectively and consecutively at the moment of their consultation or hospitalisation in
the department. Personnel data about the socio-economic status and the type of epilepsy was collected. The subjects filled validated self-
assessment of depression (NDDIE), anxiety (GAD-7) and quality of life (QOLIE-10). Thanks to the NDDIE, the patients were divided in :
“depressed” and “not depressed” ; and the two groups were compared with univariate and multivariate models. 322 patients have been
followed-up in the department between the 17" of June and the 9" of September 2016, among them 223 were included in the study. According
to the NDDIE, 22.6% suffered from depression ; according to the GAD-7, 46.4% suffered from anxiety. In the “depressed” group, 82% were not
under anti-depressant medication. In univariate model, depression was associated with : anxiety, suicidal ideations, lower quality of life, vague
nervus stimulation treatment, anticonvulsant benzodiazepine medication or psychiatric medication, and last of all bitherapy or polytherapy
antiepileptic medication compared to monotherapy. In multivariate model, depression was significantly related with anxiety (OR : 8.86 [3.00 ;
26.19] p=0.0001), suicidal ideations (OR : 7.43 [2.93 ; 18.81] p<0.0001), anticonvulsant benzodiazepine medication (OR : 3.31 [1.16; 9.49]
p=0.0255), and lower quality of life (OR : 1.09 [1.02; 1.17] p=0.0087). Generalised epilepsy was a protective factor with uni and multivariate
models (OR : 0.34 [0.11 ; 1.00] p=0.0492).

Conclusions : In the tertiary epileptic department of Rennes, more than 20% of patients with epilepsy in our department suffered from
depression during the inclusion period according to the NDDIE. Among those “depressed” subjects, less than one out of five seemed to receive
a proper psychiatric care. That's why this study highlights the importance of interdisciplinary cooperation between neurologists and psychiatrists
in order to aim a better management of epileptic patients as a whole.
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Résumé francgais

Objectifs : La survenue d’'un syndrome dépressif chez les patients souffrant d'épilepsie est deux fois plus fréquente qu'au sein de
la population générale. Cette étude avait pour objectif d’évaluer I'épidémiologie et les facteurs associés a cette comorbidité parmi les
patients du centre d’épileptologie de Rennes.

Méthodes et Résultats : Les sujets ont été inclus prospectivement et de maniére consécutive dans I'étude. Les informations
concernant le statut socio-économique, les caractéristiques de I'épilepsie, 'autoévaluation par échelles validées de dépression (NDDI-E),
anxiété (GAD-7) et qualité de vie (QOLIE-10) étaient recueillies. 322 patients ont été regus dans le service entre le 17 juin et le 9 septembre
2016, parmi lesquels 223 ont été inclus dans I'étude. Un syndrome dépressif était retrouvé chez 22,6% des patients selon le NDDI-E. Parmi
les patients du groupe déprimés, 82% ne prenaient pas de traitement antidépresseur. En analyse multivariée, les facteurs significativement
associés au syndrome dépressif étaient la présence de troubles anxieux (OR : 8.86 [3.00 ; 26.19] p=0.0001), d’idéations suicidaires (OR :
7.43 [2.93 ; 18.81] p<0.0001), le traitement par benzodiazépines anticonvulsivantes (OR : 3.31 [1.16 ; 9.49] p=0.0255), la qualité de vie
moindre (1.09 [1.02 ; 1.17] p=0.0087). Le type d’épilepsie généralisée était un facteur protecteur (OR : 0.34 [0.11 ; 1.00] p=0.0492).

Conclusions : Cette étude montre que plus de 20% des patients souffrant d'épilepsie suivis @ Rennes durant la période d’inclusion
présentaient un syndrome dépressif selon le NDDI-E et que parmi eux, moins d’un patient sur cing semblait avoir une prise en charge
psychiatrique associée.

Résumé anglais

Objectives : The occurrence of depression in people with epilepsy is almost twice as common as in the general population.
Furthermore, depression is the first cause of lower quality of life among those patients. That's why the main goal of this study was to assess
the epidemiology of depression and its associated factors among the patients from the tertiary department of epileptology in Rennes.

Methods/Results : The subjects were included prospectively and consecutively at the moment of their consultation or
hospitalisation in the department. Personnel data about the socio-economic status and the type of epilepsy was collected. The subjects filled
validated self-assessment of depression (NDDIE), anxiety (GAD-7) and quality of life (QOLIE-10). Thanks to the NDDIE, the patients were
divided in : “depressed” and “not depressed” ; and the two groups were compared with univariate and multivariate models. 322 patients have
been followed-up in the department between the 17" of June and the 9" of September 2016, among them 223 were included in the study.
According to the NDDIE, 22.6% suffered from depression ; according to the GAD-7, 46.4% suffered from anxiety. In the “depressed” group,
82% were not under anti-depressant medication. In univariate model, depression was associated with : anxiety, suicidal ideations, lower
quality of life, vague nervus stimulation treatment, anticonvulsant benzodiazepine medication or psychiatric medication, and last of all
bitherapy or polytherapy antiepileptic medication compared to monotherapy. In multivariate model, depression was significantly related with
anxiety (OR: 8.86 [3.00; 26.19] p=0.0001), suicidal ideations (OR: 7.43 [2.93; 18.81] p<0.0001), anticonvulsant benzodiazepine
medication (OR: 3.31 [1.16 ; 9.49] p=0.0255), and lower quality of life (OR : 1.09 [1.02; 1.17] p=0.0087). Generalised epilepsy was a
protective factor with uni and multivariate models (OR : 0.34 [0.11 ; 1.00] p=0.0492).

Conclusions : In the tertiary epileptic department of Rennes, more than 20% of patients with epilepsy in our department suffered
from depression during the inclusion period according to the NDDIE. Among those “depressed” subjects, less than one out of five seemed to
receive a proper psychiatric care. That's why this study highlights the importance of interdisciplinary cooperation between neurologists and
psychiatrists in order to aim a better management of epileptic patients as a whole.
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