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Abréviations et acronymes 
 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BDI : Inventaire de dépression de Beck (« Beck Depression Inventory ») 
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Depression ») 

HDRS : Echelle de dépression de Hamilton (« Hamilton Depression Rating Scale ») 

ILAE : « International League Against Epilepsy » 

ISRS : Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

ISRSN : Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

MADRS : Echelle d’évaluation de la dépression de Montgomery et Asberg (« Montgomery 

and Asberg Depression Rating Scale ») 

MINI : « Mini-International Neuropsychiatric Interview » 

NDDI-E : Echelle de dépistage de la dépression dans l’épilepsie (« Neurological Disorders 

Depression Inventory for Epilepsy ») 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PHQ-2 : Questionnaire sur la santé du patient - 2 (« Patient Health Questionnaire-2 ») 

PHQ-9 : Questionnaire sur la santé du patient - 9 (« Patient Health Questionnaire-9 ») 
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1. Introduction 
 

L’épilepsie est un trouble neurologique caractérisé par une prédisposition durable à générer des 

crises d’épilepsie (1). Elle a des conséquences neurobiologiques, cognitives, psychologiques et 

sociales et représente une part importante de la charge mondiale de morbidité. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévalence de l’épilepsie en 2018 à l’échelon 

mondial est d’environ cinquante millions de personnes, toutes classes d’âge confondues, ce qui 

en fait l’une des affections neurologiques les plus fréquentes (2). La dépression est un trouble 

psychiatrique également courant, touchant d’après l’OMS près de trois cents millions de 

personnes de tous âges dans le monde en 2018. Elle constitue la première cause mondiale 

d’incapacité (3).  

L’association entre l’épilepsie et la dépression est décrite depuis de nombreuses années. Il y a 

vingt-six siècles déjà, Hippocrate écrivait « les mélancoliques deviennent ordinairement des 

épileptiques, et les épileptiques mélancoliques : de ces deux états, ce qui détermine la 

préférence, c’est la direction que prend la maladie ; si elle porte sur le corps, l’épilepsie, si sur 

l’intelligence, la mélancolie. » (4). L’OMS en 2018 a décrit que la moitié des personnes 

épileptiques dans le monde souffraient de troubles psychiques ou psychiatriques concomitants 

et que la dépression représentait la comorbidité psychiatrique la plus fréquemment rencontrée 

(2).  

De nombreuses études épidémiologiques se sont intéressées aux relations entre l’épilepsie et la 

dépression mais le nombre de sujets épileptiques souffrant de dépression était très variable selon 

les études et la comorbidité dépressive semblait être fréquemment sous-diagnostiquée et sous-

traitée. Nous avons étudié la littérature internationale afin de faire état des connaissances 

actuelles sur l’épidémiologie de cette comorbidité et proposer des pistes de prise en charge pour 

améliorer son dépistage et son traitement.  

2. Matériel et méthodes 
 

Pour la réalisation de cette revue non-exhaustive de la littérature, une recherche sur la base de 

données PubMed a été réalisée. Les principaux mots-clefs utilisés ont été les suivants : « major 

depressive disorder », « depression », « mood disorder », « antidepressant drugs » « epilepsy », 

« seizure disorder » « anticonvulsive drugs ». 

Nous nous sommes focalisés sur les études s’intéressant à la présence d’un épisode dépressif 

s’inscrivant dans le cadre d’un trouble dépressif unipolaire chez les sujets épileptiques. Une 
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classification spécifique des troubles psychiatriques reliés à la chronologie des crises 

d’épilepsie a été proposée par « l’International League Against Epilepsy » (5). On distingue 

ainsi deux catégories de troubles psychiatriques : 1) les troubles psychiatriques péri-ictaux qui 

correspondent à des troubles survenant directement en lien avec les crises convulsives et 2) les 

troubles psychiatriques inter-ictaux qui apparaissent indépendamment des crises convulsives. 

L’épisode dépressif comorbide chez les sujets épileptiques est considéré comme un trouble 

psychiatrique inter-ictal et se définit selon les mêmes critères diagnostiques que ceux permettant 

de décrire la présence d’un épisode dépressif caractérisé chez les sujets non-épileptiques. La 

définition de l’épisode dépressif caractérisé, anciennement nommé épisode dépressif majeur, 

correspond à des critères diagnostiques présentés dans la cinquième édition du Manuel 

Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-V) représentés par la présence de cinq 

symptômes parmi une liste qui en compte neuf, incluant obligatoirement une humeur dépressive 

et/ou une perte d’intérêt ou de plaisir, au cours d’une période d’au moins deux semaines et 

représentant un changement par rapport au fonctionnement antérieur. Les neuf symptômes sont 

les suivants : 1) une tristesse de l’humeur, 2)  une diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir, 

3) une perte ou un gain de poids significatif, 4) une insomnie ou une hypersomnie, 5) une 

agitation ou un ralentissement psychomoteur, 6) une fatigue ou une perte d’énergie, 7) un 

sentiment de dévalorisation ou une culpabilité excessive ou inappropriée, 8) une diminution de 

l’aptitude à penser, à se concentrer ou une indécision, 9) des idées de mort récurrentes, des 

idéations suicidaires sans plan précis, des idées suicidaires scénarisées ou une tentative de 

suicide. Nous avons exclu les études évaluant la présence d’un trouble bipolaire chez les sujets 

épileptiques ou d’un trouble psychiatrique spécifique à l’épilepsie tel que la dépression ictale, 

le trouble dysphorique interictal, le trouble dysphorique prodromique ou postictal.  

Nous avons sélectionné les enquêtes publiées en langue française ou anglaise entre 2000 et 

2019, examinant des cohortes d’individus dont la moyenne d’âge atteignait 18 ans ou plus. Du 

fait d’une littérature très abondante, nous n’avons pas inclus les études réalisées exclusivement 

auprès de sujets âgés de plus de 60 ans, ou auprès de sujets épileptiques ayant bénéficié d’un 

traitement chirurgical pour leur épilepsie. Afin d’évaluer de façon plus exhaustive l’impact des 

traitements antiépileptiques sur la survenue d’une dépression chez les sujets épileptiques, nous 

nous sommes intéressés aux études allant de 1990 à 2019.  

3. Epidémiologie 
 

Nous allons tout d’abord présenter les différentes études s’étant intéressées à l’association entre 

l’épilepsie et la dépression et décrire les instruments diagnostiques utilisés. Nous comparerons 
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ensuite les taux de prévalence de la dépression retrouvés chez les sujets épileptiques avec ceux 

observés chez des sujets n’ayant pas de pathologie chronique ou souffrant d’autres affections 

médicales chroniques 

 

3.1 Présentation générale et description des instruments d’évaluation utilisés 

 

De nombreuses enquêtes épidémiologiques ont étudié la prévalence de la dépression au sein de 

populations pathologiques atteintes d’épilepsie. Quatre-vingt-quatre études transversales ont 

été inclues dont dix-huit études réalisées auprès de patients épileptiques issus de la population 

générale ou suivis en médecine générale (6–23), cinquante-cinq auprès de sujets épileptiques 

pris en charge dans des centres de soins secondaires ou tertiaires (24–78), et onze au sein de 

populations de patients épileptiques spécifiques à savoir des patients souffrant d’épilepsie 

pharmacorésistante ou encore d’épilepsie partielle (79–90). Cinq études longitudinales ont 

également été sélectionnées (91–95). 

 

Les études recensées ont utilisé différents instruments à visée diagnostique pour évaluer la 

présence d’un épisode dépressif, reposant ainsi sur : 1) des auto-questionnaires ; 2) des hétéro-

questionnaires ; ou 3) des entretiens semi-structurés.   

 

Dans ce contexte, quarante-sept enquêtes se sont servies d’auto-questionnaires parmi 

lesquels le PHQ-9 (13,44–48) et sa version abrégée le PHQ-2 (10), le NDDI-E (10,12,15,40–

43), le BDI (24–35,71,72,79,80,82,83), la HADS (6,8,9,11,36–39,81,91,93–95) et le CES-D 

(7,12,14,92) que nous nous proposons de détailler. 

Le Questionnaire sur la santé du patient - 9 (« Patient Health Questionnaire-9 », PHQ-9) est un 

auto-questionnaire évaluant la présence et la gravité des symptômes dépressifs. Il est composé 

de neuf facteurs conçus pour établir un diagnostic d’épisode dépressif majeur basé sur les 

critères du DSM-IV. Il évalue la fréquence des symptômes en lien avec l’anhédonie, l’humeur 

dépressive, les perturbations du sommeil, la fatigue, les modifications de l’appétit, le sentiment 

de culpabilité ou d’inutilité, les difficultés de concentration, le sentiment de faiblesse ou 

d’agitation (inhibition ou excitation psychomotrice) ainsi que les idées suicidaires au cours des 

deux dernières semaines. Chaque item est coté de 0 (pas du tout) à 3 (presque tous les jours). 

Le score final est calculé à partir de la somme de chaque réponse avec un score minimum de 0 

et maximum de 27. Le diagnostic d’épisode dépressif majeur est suggéré lorsque le score au 

PHQ-9 est supérieur ou égal à 10. Il a été validé pour le dépistage de la dépression en population 

générale et en population pathologique notamment pour les sujets atteints d’épilepsie âgés de 
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18 ans ou plus. Une des limites de son utilisation chez les individus épileptiques concerne le 

fait que certains symptômes somatiques de la dépression inclus dans le questionnaire, tels que 

la baisse de concentration, la fatigue ou les difficultés de sommeil, peuvent aussi être des effets 

secondaires des traitements antiépileptiques.  

Le Questionnaire sur la santé du patient - 2 (« Patient Health Questionnaire-2 », PHQ-2) est 

une version abrégée du PHQ-9 reprenant les deux premiers items de ce dernier à savoir 

l’humeur dépressive et l’anhédonie qui correspondent aux symptômes cardinaux de la 

dépression. Comme pour le PHQ-9, chaque item est évalué suivant sa fréquence d’apparition 

au cours des deux dernières semaines sur une échelle allant de 0 à 3. Un score de trois ou plus 

suggère la présence d’une dépression et nécessite d’être complété par la réalisation du PHQ-9. 

L’échelle de dépistage de la dépression dans l’épilepsie (« Neurological Disorders Depression 

Inventory for Epilepsy », NDDI-E) est un outil d’auto-évaluation spécifiquement utilisé pour 

dépister un épisode dépressif majeur chez les personnes souffrant d’épilepsie. Les items de ce 

questionnaire étudient les symptômes de dépression au cours des deux dernières semaines, en 

excluant les éléments pouvant être corrélés aux effets secondaires des médicaments 

antiépileptiques ou à l’épilepsie elle-même comme la diminution de la concentration, la fatigue 

et les troubles du sommeil. Il est composé de six items notés sur une échelle de 4 points allant 

de 1 (jamais) à 4 (toujours). Le score total varie de 6 à 24. La version originale, développée par 

Gilliam et al (96) en langue anglaise a défini un score-seuil de 16 pour suggérer la présence 

d’une dépression, mais ce questionnaire a été validé et traduit dans de nombreuses autres 

langues proposant des scores-seuils différents allant de 12 à 17 (51,54–56,62,66–68,75,77).  

L’inventaire de dépression de Beck (« Beck Depression Inventory », BDI) est couramment 

utilisé en tant qu’instrument d’auto-évaluation. Le BDI a été validé pour une population cible 

âgée de 13 ans et plus. Il comporte vingt-et-un éléments qui décrivent chacun un des symptômes 

spécifiques de dépression basés sur les critères du DSM-III pour sa première version et sur les 

critères du DSM-IV pour sa seconde. Il permet le dépistage des symptômes dépressifs récents 

survenus au cours des deux dernières semaines, et évalue aussi leur gravité. Il peut être utilisé 

chez les sujets souffrant d’épilepsie. Chaque item est coté selon son intensité sur une échelle de 

4 points allant de 0 (intensité légère) à 3 (intensité sévère). Le score maximal du BDI est de 63 

et le seuil permettant de définir la présence d’une dépression varie de 10 à 17 selon les études.  

L’échelle d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier (« Hospital Anxiety and 

Depression », HADS) est un auto-questionnaire de quatorze questions, utilisé pour dépister les 

symptômes d’anxiété et de dépression présents dans la semaine qui précède chez des patients 

évalués en soins somatiques âgés entre 16 et 65 ans. Les quatorze items en question peuvent 
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être séparés en deux sous-échelles de sept items chacune, l’une pour l’anxiété HADS-A, et 

l’autre pour la dépression HADS-D. Les items sont notés sur une échelle de Likert en 4 points 

allant de 0 (absence de détresse) à 3 (détresse importante). Les scores totaux de chaque sous-

échelle varient de 0 à 21, et le seuil pour définir la présence d’une anxiété ou d’une dépression 

est fixé à 8. Certains auteurs ont cependant défini la présence d’une anxiété ou d’une dépression 

à l’aide d’un seuil plus élevé fixé à 11 (8,36,81,91,93). Ce questionnaire peut présenter certains 

avantages car il n’inclut pas les symptômes somatiques de la dépression pouvant également être 

des effets secondaires des traitements antiépileptiques ou de la maladie épileptique. L’un des 

principal inconvénient est son coût car il n’est pas disponible gratuitement et nécessite d’obtenir 

une licence pour pouvoir être utilisé.  

Le dernier auto-questionnaire repose sur l’échelle « Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale », CES-D. Elle comporte vingt items évaluant la symptomatologie dépressive 

présente sur la dernière semaine. Elle a été conçue pour dépister une dépression dans les 

établissements de soins primaires. L’âge de la population cible est de 18 ans ou plus. Chaque 

item est coté de 0 (rarement ou jamais) à 4 (la plupart du temps ou tout le temps) et le score 

total se situe entre 0 et 60. Plus le score est élevé, plus l’intensité de la symptomatologie 

dépressive est sévère. Le seuil indiquant la présence d’une dépression est également variable 

selon les différentes études, certains ayant défini un seuil de 15 (7,12,14) quand d’autres ont 

utilisé un score de 17 (92). Le CES-D a été évalué pour sa fiabilité et sa validité en population 

générale, ainsi que chez les personnes atteintes d’épilepsie.  

 

Sept études se sont par ailleurs servies d’hétéro-questionnaires pour définir la présence de 

symptômes dépressifs (20,71–74,82,83). On en distingue trois différents que nous nous 

proposons d’aborder brièvement.  

L’échelle de dépression de Hamilton (« Hamilton Depression Rating Scale », HDRS) est un 

hétéro-questionnaire comprenant vingt-et-un items s’intéressant à l’humeur dépressive, la 

faible estime de soi, les idées suicidaires, l’insomnie, les activités, le ralentissement 

psychomoteur ou l’agitation, l’anxiété, les symptômes somatiques (gastro-intestinaux, 

généraux) présents au cours de la semaine précédente. Elle permet d’évaluer la sévérité des 

symptômes dépressifs et leur évolution chez des individus âgés de 16 ans ou plus. Le score de 

sévérité́ de l'échelle de Hamilton se calcule sur les dix-sept premiers items et les quatre items 

suivants sont utiles pour suivre l'évolution de la dépression. Un score inférieur à 7 correspond 

à une absence de dépression et plus les scores sont élevés, plus la dépression est d’intensité 

sévère.  
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L’échelle d’évaluation de la dépression de Montgomery et Asberg (« Montgomery and Asberg 

Depression Rating Scale », MADRS) est un questionnaire administré sur entretien composé de 

dix items mesurant l’intensité de différents symptômes dépressifs présents au cours de la 

dernière semaine. L’âge de la population cible est de 18 ans ou plus. Chaque symptôme est 

évalué sur une échelle de 7 points, le score variant de 0 (absence de dépression) à 60 (niveau 

maximal). Le score-seuil de dépression est de 15.  

Enfin, l’échelle d’anxiété et de dépression de Goldberg (« Goldberg’s anxiety and depression 

scale », GADS) est un hétéro-questionnaire comprenant dix-huit questions fermées divisées en 

deux sous-échelles de neuf items permettant de calculer un score de dépression et un score 

d’anxiété (97). Elle s’intéresse aux symptômes présents au cours du dernier mois. Les patients 

ayant un score à 5 pour la sous-échelle évaluant les symptômes anxieux et à 2 pour celle 

évaluant les symptômes dépressifs ont cinquante pourcents de chance d’avoir une perturbation 

cliniquement importante et au-delà de ces scores la probabilité augmente fortement. 

 

Trente-deux études ont eu recours à l’utilisation d’entretiens semi-structurés pour porter le 

diagnostic de dépression (16–19,49–70,84–89). 

Le « Mini-International Neuropsychiatric Interview », MINI dans sa cinquième version est un 

entretien diagnostique structuré, bref, basé sur la quatrième édition du Manuel Diagnostique et 

Statistique des troubles mentaux (DSM-IV) et sur la dixième version de la Classification 

Internationale des maladies (CIM-10). Il permet de distinguer un épisode dépressif majeur 

actuel avec ou sans mélancolie d’un épisode dépressif majeur passé ou d’une dysthymie et est 

fréquemment utilisé dans le cadre d’études épidémiologiques et d’essais cliniques.  

Le questionnaire portant sur les troubles affectifs et la schizophrénie (« Schedule for affective 

disorders and schizophrenia », SADS) est un entretien structuré pour le diagnostic des troubles 

psychiatriques se référant aux critères du DSM-IV.  

Le « Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders », SCID-I est, quant à lui, un 

entretien semi-structuré, basé sur les critères du DSM-IV, permettant d’explorer la présence ou 

non de troubles psychiatriques. Il évalue la prévalence de tout trouble psychiatrique au cours 

de la vie et dans l’année précédente. Il s’agit de la procédure d’entretien psychiatrique semi-

structuré standard la plus utilisée à des fins de recherche. Il nécessite d’être utilisé par un 

professionnel de santé qualifié et formé. 

Le « Composite International Diagnostic Interview », CIDI est un autre entretien diagnostique 

structuré développé par l’OMS, s’appuyant sur les critères du DSM- IV et de la CIM-10. Il est 

divisé en quinze sections évaluant différents troubles psychiatriques présents au cours de la vie, 
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au cours des douze derniers mois et actuellement. Il permet de différencier la présence d’un 

épisode dépressif majeur d’une dysthymie. En tant qu’entretien structuré, le CIDI peut être 

réalisé par des personnels non-médicaux formés. La durée de passation du CIDI peut être 

longue et atteindre une heure d’entretien. 

Enfin, le « Revisal Clinical Interview Schedule », CIS-R est un entretien psychiatrique structuré 

destiné à être utilisé par des enquêteurs non-professionnels, mais formés à sa passation. Il est 

utilisé pour identifier les personnes souffrant actuellement de troubles dépressifs ou anxieux 

selon la CIM-10.   

 

3.2 Présentation des résultats 
 

Après avoir présenté les différents instruments diagnostiques retrouvés dans les études 

sélectionnées, nous allons à présent décrire les résultats concernant la prévalence de la 

dépression au sein de différentes populations pathologiques atteintes d’épilepsie. 

Dix-huit enquêtes transversales ont été réalisées auprès de sujets issus de la  population générale 

ou suivis en médecine générale (6–23). Dix d’entre elles ont utilisé des auto-questionnaires 

pour évaluer la prévalence de la dépression (6–15) (cf tableau 1). Baker et al (6) ont conduit 

une étude auprès de 669 individus épileptiques recrutés parmi la patientèle de différents 

cabinets de médecine générale du Royaume-Uni. A l’aide de l’échelle HADS-D et d’un score-

seuil de 8, ils ont mis en évidence que 24,3 % d’entre eux présentaient des symptômes dépressifs 

dont 9,1% d’intensité sévère. Ettinger et al (7) ont étudié 1532 sujets résidant aux Etats-

Unis dont 775 étaient atteints d’épilepsie. Les auteurs se sont servis de l’auto-questionnaire 

CES-D et ont montré que 36,5% souffraient de dépression définie par un score d’au moins 15 

points. En Angleterre, Mensah et al (8) se sont intéressés à 515 patients suivis en médecine 

générale et ont rapporté qu’ils étaient 11,2% à manifester des symptômes dépressifs en utilisant 

l’échelle HADS-D avec un score-seuil de 11. Stefanello et al (9), quant à eux, ont mené une 

étude au Brésil chez 153 individus souffrant d’épilepsie. Avec l’échelle HADS-D et un score 

de 8 points ou plus pour déterminer la présence d’une dépression, ils ont décrit une prévalence 

de la dépression de 24,4%. Au Royaume-Uni, Margrove et al (10) ont évalué 299 patients 

épileptiques suivis en médecine générale. Quarante pourcents des patients manifestaient des 

symptômes dépressifs d’après l’échelle NDDI-E avec un score-seuil fixé à 16. Peterson et al 

(11) ont analysé les données issues d’une enquête longitudinale sur l’épilepsie menée par 

« Epilepsy Foundation » en 2010. Deux cent soixante-dix-neuf individus ont été inclus et ont 

complété l’auto-questionnaire HADS-D. En se basant sur un score de 8 points ou plus pour 

définir la présence d’une dépression, 28,7% d’entre eux décrivaient une symptomatologie 
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dépressive. Dans une enquête réalisée par Ettinger et al (12) auprès de 2750 sujets souffrant 

d’épilepsie aux Etats-Unis, 17,7% des sujets présentaient des manifestations dépressives à la 

fois avec le questionnaire CES-D et l’échelle NDDI-E avec des scores-seuils de 15. Bulloch et 

al (13) ont conduit une étude auprès de 4400 sujets souffrant d’épilepsie au Canada et ont 

retrouvé une prévalence de la dépression de 21,3% en utilisant le questionnaire PHQ-9 et en 

définissant la présence d’une dépression lorsque le score était de 10 points ou plus. En Australie, 

Lacey et al (14) se sont intéressés à 440 sujets épileptiques. Avec l’échelle CES-D et un score-

seuil de 15, ils ont mis en évidence une prévalence de la dépression de 44%. Wang et al (15), 

enfin, ont mené une étude chez 458 individus épileptiques participant à un programme de 

gestion de l’épilepsie en Chine. Ils se sont servis de l’échelle NDDI-E avec un score-seuil de 

13 et ont rapporté une prévalence de la dépression de 52,6%. 

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population 

étudiée 

Auto-questionnaires  Prévalence de la dépression 

et OR (IC 95%) 

Baker et al (2001) (6) 

Multicentrique, 

cabinets de médecine 

générale du 

Royaume-Uni 

669 patients épileptiques, traités par 

antiépileptiques ou ayant eu au moins une 

crise au cours des deux dernières années, 

n’ayant ni déficit cognitif, ni problème 

somatique grave.  

HADS-D avec score 

≥ 8 

8-10 : intensité 

légère 

≥ 11 : intensité 

modérée à sévère 

Pep : 24,3% dont 15,2% 

d’intensité légère et 9,1% 

d’intensité sévère  

 

Ettinger et al (2004) 

(7) Multicentrique, 

Etats-Unis 

 

1532 sujets dont 775 atteints d’épilepsie, 

395 d’asthme et 362 sans pathologie 

chronique. Sujets âgés de ≥ 18 ans, issus 

de foyers appartenant à un panel tenu par 

le « National Family Opinion » 

CES-D avec score ≥ 

15  

15-21 : intensité 

modérée 

 ≥ 22 : intensité 

sévère 

Pep : 36,5% Pasthme : 27,8% 

Psains : 11,8%. Différence 

significative entre Pep et Psains, 

pas de différence 

significative entre Pep et 

Pasthme 

Mensah et al (2005) 

(8) Multicentrique, 

cabinets de médecine 

générale de Cardiff, 

Pays de Galles 

515 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 

ans, souffrant de crises récurrentes, ayant 

reçu un traitement antiépileptique au 

cours des 6 derniers mois, et ne 

présentant pas de déficit cognitif 

HADS-D avec score 

≥ 11 

Pep : 11,2% 

Stefanello et al (2010) 

(9) Multicentrique, 

Campinas, Brésil  

Etude cas-témoins : 153 sujets 

épileptiques âgés de ≥ 13 ans vivant à 

Campinas et 154 témoins non-

épileptiques appariés aux cas selon âge, 

sexe et lieu de résidence 

HADS-D avec score 

≥ 8  

Pep : 24,4%  

Ptem : 14,7% * 

OR : 1,9 (1,01 -3,5) * 

Margrove et al (2011) 

(10) Multicentrique, 

cabinets de médecine 

générale du 

Royaume-Uni 

299 patients épileptiques âgés de ≥ 18 ans 

n’ayant pas de déficit cognitif 

 

PHQ-2 avec score ≥ 

3 et NDDI-E avec 

score ≥ 16 

Pep : 35,5% avec le 

questionnaire PHQ-2 et 

39,5% avec le questionnaire 

NDDI-E 

Peterson et al (2014) 

(11) Multicentrique, 

Australie 

279 sujets épileptiques âgés de ≥ 18 ans, 

ayant précédemment participé à une 

enquête longitudinale nationale sur 

l’épilepsie 

HADS-D avec score 

≥ 8 

Pep : 28,7% 

Tableau 1 : Enquêtes transversales réalisées auprès de sujets épileptiques issus de la population générale ou suivis en 

médecine générale et utilisant des auto-questionnaires pour évaluer la prévalence de la dépression 
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Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population 

étudiée 

Auto-questionnaires  Prévalence de la dépression 

et OR (IC 95%) 

Ettinger et al (2014) 

(12) 

Multicentrique, 

Etats-Unis 

2750 sujets épileptiques âgés de ≥ 18 ans, 

actuellement traités par antiépileptiques, 

ne présentant ni déficit cognitif, ni 

schizophrénie 

CES-D avec score ≥ 

15 et NDDI-E avec 

score ≥ 15 

Pep : 17,7% 

Bulloch et al (2015) 

(13)  

Multicentrique, 

Canada 

 

4400 sujets, âgés de ≥ 15 ans, atteints 

d’un trouble neurologique chronique 

ayant précédemment participé à 

l’enquête nationale de santé au Canada 

appelée CCHS 

PHQ-9 avec score ≥ 

10  

Pep :  21,3%   

OR ajusté :  2,7 (1,4 – 5,0) * 

(sujets épileptiques versus 

sujets participant au CCHS et 

n’ayant pas de pathologies 

neurologiques chroniques) 

Lacey et al (2016) 

(14) Multicentrique, 

Tasmanie, Australie 

440 sujets épileptiques, âgés de ≥ 16 ans, 

inscrits sur le registre national d’épilepsie 

de Tasmanie 

CES-D avec score ≥ 

15 

Pep : 44% 

Wang et al (2018) 

(15)  

Multicentrique, 

Province de Sichuan, 

Chine 

458 sujets épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, 

suivant un programme de gestion de 

l’épilepsie, n’ayant pas de CNEP, ni de 

troubles neurologiques ou psychiatriques 

graves (déficit cognitif, schizophrénie) 

NDDI-E avec score 

≥ 13 

Pep : 52,6% 

 

 

Quatre études également menées auprès de sujets issus de la population générale ou suivis en 

médecine générale se sont servies d’entretiens semi-structurés pour évaluer la présence d’une 

dépression (16–19) (cf tableau 2). Mohammadi et al (16) ont conduit une étude en Iran auprès 

de 25180 individus dont 454 souffraient d’épilepsie. La prévalence de l’épisode dépressif 

majeur sur la vie entière des individus épileptiques était de 10,7%. Tellez-Zenteno et al (17), 

quant à eux, ont évalué 36984 canadiens  parmi lesquels 253 étaient atteints d’épilepsie. Dix-

sept pourcents des sujets atteints d’épilepsie avaient déjà souffert d’une dépression au cours de 

leur vie. Fuller-Thomson et al (18) se sont également intéressés à 130880 canadiens dont 835 

sujets épileptiques. Les auteurs ont rapporté une prévalence de la dépression sur les douze 

derniers mois de 13,0%. Rai et al (19), pour leur part, ont étudié 7165 individus en Angleterre 

au sein desquels 94 souffraient d’épilepsie. Près de 10% des individus épileptiques présentaient 

un diagnostic actuel d’épisode dépressif majeur. 

  

Liste des abréviations : Pep :  prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / Ptem : prévalence de la dépression 

chez les sujets contrôles/ * : p < 0,05 en comparant sujets épileptiques versus sujets contrôles / OR (IC 95%) : Odds Ratio 

comparant la prévalence de la dépression des sujets épileptiques versus celle retrouvée chez les sujets contrôles avec 

Intervalle de Confiance à 95% / CNEP : crises non-épileptiques d’origine psychogène 

 

Tableau 1 (suite) 
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Auteurs, année, 

lieux 

Nombre de sujets inclus et population étudiée Entretiens 

semi-

structurés  

Prévalence de la dépression et OR 

(IC 95%) 

Mohammadi et 

al (2006) (16) 

Multicentrique, 

Iran 

 

25180 sujets âgés de ≥ 18 ans vivant en Iran en 

2001 dont 454 souffrant d’épilepsie, 

caractérisée par la survenue de plus d’une crise 

convulsive sans lien avec un trouble médical 

aigu, une intoxication ou un sevrage en 

toxiques, un traumatisme crânien, une infection 

du système nerveux central ou un AVC 

SADS Episode dépressif majeur au cours 

de la vie 10,7% chez sujets 

épileptiques contre 2,9% * chez 

sujets non-épileptiques 

Tellez-Zenteno 

et al (2007) (17) 

Multicentrique, 

Canada 

36984 sujets âgés de ≥ 15 ans vivant au Canada 

entre mai et décembre 2002, dont 253 atteints 

d’épilepsie  

CIDI  Episode dépressif majeur au cours 

de la vie 17,4% chez sujets 

épileptiques contre 10,7% * chez 

non-épileptiques  

OR ajusté : 1,8 (1,1-3,2) * 

Fuller-Thomson 

et al (2008) (18) 

Multicentrique, 

Canada 

130880 sujets âgés de ≥ 12 ans, vivant au 

Canada entre 2000 et 2001 dont 835 souffrant 

d’épilepsie 

 

Version 

abrégée du 

CIDI   

Episode dépressif majeur au cours 

des douze derniers mois 13,0% 

chez sujets épileptiques contre 

7,2% * chez ceux  non-épileptiques 

OR ajusté :  1,43 (1,13-1,82) *  

Rai et al (2012) 

(19) 

Multicentrique, 

Angleterre 

7165 sujets âgés de ≥ 16 ans, vivant en 

Angleterre entre octobre 2006 et décembre 

2007 dont 94 atteints d’épilepsie 

CIS-R  Episode dépressif majeur actuel 

chez 9,6% des sujets épileptiques 

OR ajusté : 2,7 (1,4-5,4) *  

 

Quatre autres études, également conduites auprès d’individus épileptiques issus de la 

population générale ou suivis en médecine générale n’ont ni utilisé d’auto-questionnaires ni 

d’entretiens semi-structurés pour évaluer la prévalence de la dépression (20–23) (cf tableau 3).   

Nubukpo et al (20) ont effectué une étude en Afrique auprès de 496 sujets épileptiques dont 

281 ont été recrutés au Togo et 215 au Benin. Les taux de prévalence de la dépression décrits 

par les auteurs s’élevaient à 84,0% au Togo et à 85,3% au Benin avec l’hétéro-questionnaire de 

Goldberg. Au Royaume-Uni, Gaitatzis et al (21) ont examiné les données de 1041643 individus 

inscrits sur des registres de médecine générale dont 5834 étaient atteints d’épilepsie. La 

présence d’une dépression était mise en évidence par l’analyse des codes diagnostiques rentrés 

par les médecins généralistes sur les registres. Il a été rapporté que 14,3% des hommes et 23,5% 

des femmes souffrant d’épilepsie présentaient un diagnostic de dépression. Kobau et al (22), 

pour leur part, se sont intéressés à 4345 américains dont 69 présentaient une épilepsie. Quarante 

pourcents des sujets épileptiques rapportaient avoir souffert de dépression au cours de l’année 

précédente en répondant à la question « Au cours de la dernière année, avez-vous eu ou avez-

Liste des abréviations : * : p < 0,05 en comparant sujets épileptiques versus sujets contrôles / OR (IC 95%) : Odds Ratio 

comparant la prévalence de la dépression des sujets épileptiques versus celle retrouvée chez les sujets contrôles avec 

Intervalle de Confiance à 95%  

Tableau 2 : Enquêtes transversales réalisées auprès de sujets épileptiques issus de la population générale ou suivis en 

médecine générale et utilisant des entretiens semi-structurés pour évaluer la prévalence de la dépression 
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vous actuellement une dépression ? ». Dans une autre enquête conduite aux Etats-Unis, Ottman 

et al (23) ont analysé 172959 individus parmi lesquels 3488 souffraient d’épilepsie. Les auteurs 

ont considéré la présence d’une dépression si les individus répondaient par « oui » à la question 

suivante : « Est-ce qu’un professionnel vous a déjà dit que vous souffriez de dépression ? ». Ils 

ont retrouvé un taux relativement élevé de dépression atteignant 32,5%.  

Auteurs, année, 

lieux 

Nombre de sujets inclus et population étudiée Instruments 

diagnostiques  

Prévalence de la 

dépression et OR (IC 

95%) 

Nubukpo et al 

(2004) (20) 

Multicentrique, 

Togo et Benin,  

Afrique 

Etude cas-témoins : 562 sujets au Togo (281 

épileptiques et 281 témoins sains) et 430 sujets au 

Bénin (215 épileptiques et 215 témoins sains). Sujets 

épileptiques, âgés de ≥ 18 ans n’ayant pas de déficit 

cognitif, pas de diabète ni d’insuffisance rénale, ne 

souffrant pas d’exogénose chronique et n’ayant pas 

d’antécédent d’AVC ou de traumatisme crânien. 

Témoins exempts de toute maladie chronique, 

appariés selon l’âge, le sexe et la zone d’enquête.   

Hétéro-

questionnaire de 

Goldberg  

Pep-togo : 84,0% Ptem-togo : 

16,4%* 

Pep-bénin : 85,3% Ptem-

bénin : 27,6%* 

 

 

Gaitatzis et al 

(2004) (21) 

Multicentrique,  

Royaume-Uni 

1041643 sujets âgés de ≥ 16 ans, inscrits sur les 

registres de 211 cabinets de médecine générale du 

Royaume-Uni entre le 1er janvier 1995 et le 31 

décembre 1998 depuis au moins 6 mois et encore en 

vie à la date de l’étude, dont 5834 épileptiques 

Diagnostic clinique 

enregistré sur les 

registres de 

médecine générale. 

Pep : 14,3% chez les 

hommes de 16 à 64 ans 

et 23.5% chez les 

femmes de 16 à 64 ans  

OR : 2,04 (1,92 – 2,16)*  

Kobau et al 

(2004) (22) 

Multicentrique, 

Etats-Unis 

4345 sujets âgés de ≥18 ans, vivant aux Etats-Unis 

dont 69 atteints d’épilepsie 

  

Réponse à la 

question « Au cours 

de la dernière année, 

avez-vous eu ou 

avez-vous 

actuellement une 

dépression ? 

Pep : 39,7% 

OR : 3,0 (1,4-6,5) *  

Ottman et al 

(2011) (23) 

Multicentrique, 

Chicago, New-

York   

Etats-Unis 

172959 sujets âgés de ≥18 ans, vivant aux Etats-Unis 

et appartenant à un des deux panels gérés par 

Synovate et TNS entre janvier et mars 2008 dont 3488 

épileptiques 

 

Réponse à la 

question « Est-ce 

qu’un professionnel 

vous a déjà dit que 

vous souffriez de 

dépression ? » 

Pep :  32,5% 

OR : 1,27 (1,18-1,37) *  

 

Nous venons de décrire les différentes études transversales ayant examiné la prévalence de la 

dépression chez les patients épileptiques issus de la population générale ou suivis en médecine 

générale. Le nombre de patients épileptiques présentant des manifestations dépressives est très 

variable selon les études, avec des prévalences de la dépression allant de 11,2% à 52,6% pour 

Tableau 3 : Enquêtes transversales réalisées auprès de sujets épileptiques issus de la population générale ou suivis en 

médecine générale et n’utilisant ni auto-questionnaires ni entretiens semi-structurés pour évaluer la prévalence de la 

dépression 

Liste des abréviations : Pep :  prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / Ptem : prévalence de la dépression 

chez les sujets contrôles/ * : p < 0,05 en comparant sujets épileptiques versus sujets contrôles / OR (IC 95%) : Odds Ratio 

comparant la prévalence de la dépression des sujets épileptiques versus celle retrouvée chez les sujets contrôles avec 

Intervalle de Confiance à 95%  
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les enquêtes ayant utilisé des auto-questionnaires, de 9,6% à 17,4% pour celles s’appuyant sur 

des entretiens semi-structurés et de 14,3% à 85,3% pour les études qui se sont servies d’autres 

moyens pour examiner la symptomatologie dépressive des sujets épileptiques.  

 

Nous allons à présent nous intéresser aux études transversales réalisées au sein de populations 

de patients épileptiques suivis ou hospitalisés pour leur épilepsie dans des centres de soins 

secondaires ou tertiaires. Cinquante-cinq enquêtes ont été sélectionnées (24–78) et parmi ces 

dernières, vingt-cinq ont évalué la présence d’une dépression comorbide par l’intermédiaire 

d’auto-questionnaires (24–48). Douze études se sont servies de l’auto-questionnaire BDI avec 

différents scores-seuils pour évaluer la symptomatologie dépressive des patients épileptiques 

(24–35) (cf tableau 4). Beghi et al (24) ont conduit une enquête auprès de 55 patients 

épileptiques italiens et ont décrit une prévalence de la dépression de 34% en fixant le score-

seuil à 11. Dix-huit pourcents des patients présentaient des symptômes dépressifs d’intensité 

légère, 7% d’intensité modérée et 9% d’intensité sévère. Attarian et al (25) ont étudié 143 

patients épileptiques aux Etats-Unis. En utilisant un score d’au moins 16 points pour définir la 

présence d’une dépression, ils ont mis en évidence que 11% des patients atteints épilepsie 

pharmacosensible et 10% de ceux présentant une épilepsie pharmacorésistante manifestaient 

des symptômes dépressifs. Kimiskidis et al (26) se sont servis d’un score-seuil à 15 pour 

suggérer la présence d’une dépression au sein d’un échantillon de 201 patients épileptiques 

suivis en ambulatoire en Grèce. Trente-deux pourcents des patients présentaient une 

symptomatologie dépressive. Dans une étude menée en Corée du Sud par Kwon et Park (27) 

auprès de 150 patients épileptiques, les auteurs ont décrit que 18,7% présentaient des 

symptômes dépressifs  avec un score fixé à 16. Ces mêmes auteurs (28) ont conduit une seconde 

étude auprès de 568 patients épileptiques coréens et ont défini cette fois-ci un score-seuil de 17 

pour considérer les patients comme déprimés. La prévalence de la dépression était de 27,8%. 

Hecimovic et al (29) se sont intéressés à 193 patients épileptiques en sachant que 38,4% 

présentaient des symptômes dépressifs avec un score de 11 points ou plus. Tsegabrhan et al 

(30), quant à eux, se sont servis d’un score de 14 points ou plus et ont rapporté une prévalence 

de la dépression de 49,3% chez 300 patients épileptiques pris en charge dans une clinique de 

soins tertiaires en Ethiopie parmi lesquels 39,9% souffraient de symptômes dépressifs 

d’intensité légère, 38,5% d’intensité modérée et 21,6% d’intensité sévère. Bifftu et al (31) ont 

aussi effectué une étude en Ethiopie chez 405 patients suivis en consultation. En utilisant un 

score plus bas à 10 pour dépister la présence de dépression, ils ont montré une prévalence de la 

dépression élevée de 45,2% dont 29,6% de symptômes d’intensité légère, 14,8% d’intensité 
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modérée et 0,8% d’intensité sévère. Kim et al (32) se sont intéressés à 453 patients épileptiques 

pris en charge dans deux cliniques en Corée du Sud. Les auteurs ont rapporté que 25,6% des 

patients présentaient des symptômes dépressifs en se basant sur un score-seuil de 17. Bosak et 

al (33) ont examiné la prévalence de la dépression chez 289 patients épileptiques suivis dans 

une clinique spécialisée à Cracovie. Tous les patients présentant un score d’au moins 12 points 

ont ensuite été évalués par un psychiatre qui a posé le diagnostic d’épisode dépressif majeur 

selon les critères du DSM-IV et de la CIM-10. Quarante pourcents des patients ont obtenu un 

score de 12 points ou plus, et après évaluation par un psychiatre la prévalence de la dépression 

était de 29,1%. En Chine, Guo et al (34) ont décrit que 19,6% des 184 patients inclus dans leur 

étude souffraient de dépression en se basant sur un score-seuil de 17. Enfin, Camara-Lemarroy 

et al (35) ont conduit une étude auprès de 73 patients épileptiques mexicains et ont décrit que 

53% d’entre eux présentaient des symptômes dépressifs en s’appuyant sur un score-seuil de 11.  

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population 

étudiée 

Auto-

questionnaires 

Prévalence de la dépression et 

OR (IC 95%) 

Beghi et al (2002) (24) 

Centre régional 

d’épilepsie de l’hôpital 

San Gerardo à Monza, 

Italie 

Etude cas-témoins : 55 patients 

épileptiques âgés de ≥ 17 ans, souffrant 

d’épilepsie et n’ayant ni lésion cérébrale, 

ni déficit cognitif, ni affection médicale 

non-stabilisée. Témoins appariés aux cas 

selon l’âge et le sexe comprenant 56 

patients souffrant de diabète et 59 sujets 

sains.  

BDI avec scores 

11-17 intensité 

légère, 18-23 

modérée et ≥ 

24 sévère 

Pep : 18% d’intensité légère, 

7% d’intensité modérée et 9% 

d’intensité sévère.  

OR pour la dépression 

d’intensité modérée à sévère : 

7,3 (1,7-35,8) * en comparant 

patients épileptiques aux deux 

groupes témoins  

Attarian et al (2003) 

(25) Multicentrique, 

cliniques externes de 

Washington, Etats-Unis 

143 patients épileptiques traités par un ou 

plusieurs antiépileptiques n’ayant ni 

crises non-épileptiques ni déficit cognitif  

BDI avec score 

≥ 16 

Pep : 11% en cas d’épilepsie 

pharmacosensible et 10% chez 

ceux souffrant d’épilepsie 

pharmacorésistante 

Kimiskidis et al (2007) 

(26) Multicentrique, 

trois hôpitaux 

universitaires de Grèce 

201 patients épileptiques ne prenant pas 

de traitement psychotrope, n’ayant pas de 

trouble lié à l’usage de substances ni de 

déficit cognitif et exempts de crise depuis 

plus d’une semaine 

BDI avec score 

≥ 15 

Pep : 32% 

Kwon et Park (2011) 

(27) Clinique 

d’épilepsie du 

Kyungpook National 

University Hospital, 

Daegu, Corée du Sud 

150 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 

ans, suivis entre juin 2009 et aout 2010, 

sous monothérapie anticonvulsive stable 

et exempts de crises depuis au moins un 

an, n’ayant ni trouble psychiatrique ou 

médical grave ni déficit cognitif 

BDI avec score 

≥ 16. 

Pep : 18,7% 

Hecimovic et al (2012) 

(29) Clinique 

d’épilepsie de 

l’Université de 

Washington, Etats-Unis 

193 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans BDI avec scores 

11-15 intensité 

légère, 16-23 

modérée et ≥ 24 

sévère 

Pep : 38,4% 

Tableau 4 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques suivis dans des centres de soins secondaires 

ou tertiaires, utilisant l’auto-questionnaire BDI pour évaluer la prévalence de la dépression 
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Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population 

étudiée 

Auto-

questionnaires 

Prévalence de la dépression et 

OR (IC 95%) 

Kwon et Park (2013) 

(28) Multicentrique, 

centre d’épilepsie du 

Kyungpook National 

University Hospital ou 

du Gyeongsang 

National University 

Hospital, Corée du Sud 

Etude cas-témoins : 568 patients 

épileptiques âgés de ≥ 18 ans, suivis entre 

mars 2009 et octobre 2011, prenant des 

antiépileptiques depuis plus d’un an et 

n’ayant ni trouble psychiatrique ou 

neurologique sévère, ni déficit cognitif. 

125 témoins sans pathologie chronique 

appariés aux cas selon l’âge et le sexe 

BDI avec score 

≥ 17  

Pep : 27,8%  

Ptem : 8,8% * 

Tsegabrhan et al (2014) 

(30) Clinique de 

l’université de Jimma, 

Ethiopie 

300 patients épileptiques âgés de ≥ 18 ans, 

pris en charge entre aout et octobre 2012 

ne souffrant pas de trouble de l’usage en 

toxiques 

BDI avec 

scores 14-19 : 

intensité légère, 

20-28 modérée 

et 29-63 sévère 

Pep : 49,3%, avec une 

dépression d’intensité légère 

chez 39,9% des patients, 

modérée chez 38,5% et sévère 

chez 21,6% 

Bifftu et al (2015) (31) 

Hôpital universitaire de 

Gondar, Ethiopie 

405 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 

ans, suivis entre janvier et février 2014 et 

capables de communiquer 

BDI avec 

scores 10-

18 intensité 

légère, 19-29 

modérée et ≥ 

30 sévère 

Pep : 45,2% dont 29,6% 

d’intensité légère, 14.8% 

d’intensité modérée et 0.8% 

d’intensité sévère 

Kim et al (2015) (32) 

Multicentrique, deux 

cliniques de Daegu, 

Corée du Sud 

453 patients épileptiques âgés de ≥ 18 ans, 

traités depuis au moins un an par des 

antiépileptiques, pris en charge entre mars 

2009 et février 2013, n’ayant ni déficit 

cognitif, ni pathologie somatique ou 

psychiatrique sévère, ne prenant pas 

d’antidépresseur ou d’anxiolytique 

BDI avec 

scores 17-

20 intensité 

légère, 21-23 

modérée et ≥ 

24 : sévère 

Pep : 25,6% 

Bosak et al (2015) (33) 

Hôpital universitaire de 

Cracovie, Pologne 

289 patients épileptiques traités depuis au 

moins un mois par un traitement 

antiépileptique stable, n’ayant pas de 

CNEP, de crises absences ou de crises 

atypiques, ne souffrant pas de maladie 

thyroïdienne, de trouble neurologique 

progressif, de trouble lié à l’usage de 

substances ou de déficit cognitif. 

BDI avec score 

≥ 12 puis 

évaluation par 

un psychiatre 

Pep : 39,8% avec BDI et 29,1% 

après confirmation 

diagnostique par psychiatre  

Guo et al (2015) (34) 

Hôpital de l’université 

de Zhejiang, Chine 

184 patients épileptiques, âgés entre 18 et 

60 ans, traités par antiépileptique depuis 

au moins 3 mois et ne présentant ni déficit 

cognitif, ni CNEP et n’ayant pas subi de 

chirurgie pour la prise en charge de leur 

épilepsie 

BDI avec score 

≥ 17 

Pep : 19,6% 

Camara-Lemarroy et al 

(2017) (35) Service de 

neurologie de l’hôpital 

de Monterrey, Mexique 

Etude cas-témoins : 73 patients 

épileptiques suivis entre 2015 et 2016 

pour une épilepsie confirmée et bilantée 

par une IRM et un EEG et 72 témoins sans 

pathologie chronique, appariés aux cas 

selon l’âge et le sexe 

BDI avec score 

≥ 11 

Pep : 53%  

Ptem : 21% * 

 

 

 

Liste des abréviations : Pep :  prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / Ptem :  prévalence de la dépression 

chez les témoins / * : p < 0,05 en comparant sujets épileptique versus témoins / OR (IC 95%) : Odds Ratio comparant la 

prévalence de la dépression des sujets épileptiques versus celle retrouvée chez les témoins avec Intervalle de Confiance 

à 95% / CNEP :  crises non-épileptiques d’origine psychogène 

Tableau 4 (suite) 
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Quatre études ont examiné la symptomatologie dépressive des patients épileptiques au moyen 

de l’auto-questionnaire HADS-D (36–39) (cf tableau 5). A Séoul, Choi-Kwon et al (36) ont 

conduit une étude auprès de 168 patients épileptiques suivis dans une clinique externe et se sont 

servis d’un score de 11 points ou plus pour définir la présence d’une dépression. Vingt-et-un 

pourcents des patients manifestaient des symptômes dépressifs. Mosaku et al (37) se sont 

intéressés à 51 patients épileptiques au Nigeria et ont retrouvé que 27,5% d’entre eux 

présentaient une symptomatologie dépressive en se basant sur un score-seuil de 8. Tegegne et 

al (38), en Ethiopie, ont évalué 415 patients souffrant d’épilepsie. A l’aide d’un score-seuil de 

8, ils ont rapporté une prévalence de la dépression de 32,8%. Chen et al (39) pour leur part, ont 

mené une étude à Taïwan auprès de 260 patients épileptiques en sachant que 22,7% des patients 

décrivaient des symptômes dépressifs avec un score-seuil fixé à 8.  

Quatre enquêtes ont, quant à elles, utilisé l’auto-questionnaire NDDI-E pour décrire la présence 

d’une symptomatologie dépressive chez les patients atteints d’épilepsie (40–43) (cf tableau 5). 

Dias et al (40) ont trouvé une prévalence de la dépression de 15,8% parmi 298 patients suivis 

dans une clinique de Californie avec un score-seuil de 16. Azuma et Akechi et al (41) ont étudié 

102 patients ayant consulté à l’hôpital universitaire de Nagoya. Les auteurs se sont servis de 

l’outil de dépistage NDDI-E avec un score de 17 ou plus pour suggérer la présence d’une 

dépression qui a ensuite été confirmée par un entretien clinique avec un psychiatre. Dix-neuf 

pourcents des patients souffraient de dépression. Li et al (42) ont mené une étude en Chine 

auprès de 461 patients et ont mis en évidence que 29,9% d’entre eux manifestaient des 

symptômes dépressifs avec un score-seuil fixé à 13. Vallée et al (43) ont évalué 223 patients 

épileptiques français. A l’aide d’un score-seuil de 16, ils ont rapporté une symptomatologie 

dépressive chez 22,6% des patients. 

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population 

étudiée 

Auto-questionnaires Prévalence de la 

dépression  

Choi-Kwon et al (2003) (36) 

Clinique externe de l’hôpital 

universitaire de Séoul, Corée 

du Sud 

168 patients épileptiques, suivis entre 

juillet et septembre 2001, n’ayant ni 

déficit cognitif ni antécédent de 

chirurgie de l’épilepsie  

HADS-D avec score ≥ 

11 

Pep : 21% 

Mosaku et al (2006) (37)  

Hôpital Obafemi Awolowo 

University Teaching Hospitals 

Complex, Ile-Ife, Nigeria 

51 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans 

et ayant un diagnostic d’épilepsie 

confirmé par EEG 

 

HADS-D avec score ≥ 8 Pep : 27,5% 

Tableau 5 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques suivis dans des centres de soins secondaires 

ou tertiaires, utilisant l’auto-questionnaire HADS-D ou NDDI-E pour évaluer la prévalence de la dépression 
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Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population 

étudiée 

Auto-questionnaires Prévalence de la 

dépression  

Dias et al (2010) (40)  

Clinique de l’université de 

Californie Davis Medical 

Center, Etats-Unis 

298 patients épileptiques suivis depuis 

2008 ayant des données suffisantes pour 

une classification précise de leur 

épilepsie, ne présentant pas de CNEP ni 

de déficit cognitif 

NDDI-E avec score ≥ 16 

 

 

Pep : 15,8% 

Azuma et Akechi et al (2014) 

(41) Clinique d’épilepsie du 

département de psychiatrie de 

l’hôpital universitaire de 

Nagoya, Japon 

102 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 

ans, suivis entre mai 2013 et aout 2014, 

ne souffrant pas de CNEP, de psychose 

sévère, de déficit cognitif et n’ayant pas 

de grossesse en cours. 

NDDI-E avec score ≥ 17 

puis entretien clinique 

avec un psychiatre pour 

confirmer le diagnostic  

Pep : 18,6% 

Tegegne et al (2015) (38)  

Service de consultation externe 

de l’hôpital Amanuel Mental 

Specialized Hospital d’Addis-

Abeda, Ethiopie 

415 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 

ans, traités depuis au moins 6 mois, 

suivis entre avril et mai 2013 et ne 

présentant pas de problème de santé 

grave 

 

HADS-D avec score ≥ 8  Pep : 32,8% 

Chen et al (2016) (39)  

Centre médical du nord de 

Taïwan, Chine 

 

260 patients épileptiques, âgés entre 20 

et 65 ans, pris en charge entre aout 2011 

et juillet 2013, traités par 

antiépileptiques et ne souffrant pas de 

trouble psychiatrique sévère ni de déficit 

cognitif 

HADS-D avec score ≥ 8  

 

Pep : 22,7% 

Li et al (2019) (42)  

Clinique d’épilepsie de 

l’hôpital West China, Chine 

461 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 

ans, suivis entre janvier et novembre 

2017, ayant reçu au moins 6 ans 

d’éducation, ne souffrant pas de CNEP, 

de déficit cognitif, d’aphasie ou de 

schizophrénie 

NDDI-E avec score ≥ 13 

 

Pep : 29,9% 

Vallée et al (2019) (43)  

Centre tertiaire d’épileptologie 

de Rennes, France 

223 patients épileptiques, âgés de ≥ 16 

ans pris en charge entre juin et septembre 

2016, avec de bonnes capacités de 

lecture, n’ayant pas de grossesse en 

cours. 

NDDI-E avec score ≥ 16 Pep : 22,6% 

 

Cinq études, enfin, ont rapporté la présence de symptômes dépressifs chez les patients 

épileptiques suivis dans des centres de soins secondaires ou tertiaires à l’aide de l’auto-

questionnaire PHQ-9 avec un score-seuil de 10 (44–48) (cf tableau 6). Seminario et al (44) ont 

évalué 229 patients en Californie et ont retrouvé que 29,3% d’entre eux présentaient des 

manifestations dépressives. Dans une étude conduite auprès de 1931 patients américains 

souffrant d’épilepsie, Jehi et al (45) ont décrit une prévalence de la dépression de 22,5%. 

Alsaadi et al (46), quant à eux, ont analysé 186 patients épileptiques à Abou Dabi en sachant 

que 27% étaient atteints de dépression comorbide. Viguera et al (47) se sont intéressés à 7946 

patients aux Etats-Unis. Trente-trois pourcents des patients présentaient des symptômes 

Liste des abréviations : Pep :  prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / CNEP : crises non-épileptiques 

d’origine psychogène 

Tableau 5 (suite) 
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dépressifs. Siarava et al (48) ont mené une enquête auprès de 70 patients grecques et ont trouvé 

que 28,5% souffraient de dépression. 

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Prévalence de la 

dépression / OR (IC 95%) 

Seminario et al (2009) (44) 

Davis Medical Center de 

l’université de Californie, 

Etats-Unis 

229 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, rencontrés pour la 

première fois ou suivis régulièrement entre mai et novembre 

2005 et n’ayant pas de déficit cognitif 

Pep : 29,3% 

Jehi et al (2011) (45) 

Centre d’épilepsie de la 

clinique de Cleveland, 

Etats-Unis 

1931 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, suivis entre janvier 

et décembre 2009, ne présentant ni CNEP, ni événements 

syncopaux, ni déficit cognitif 

Pep : 22,5% 

Alsaadi et al (2015) (46)  

Clinique d’épilepsie de 

Sheikh Khalifa Medical 

City, Abou Dabi 

Etude cas-témoins :  186 patients épileptiques, âgés entre 18 et 

65 ans, suivis entre septembre 2014 et janvier 2015 ne 

présentant pas de déficit cognitif. 186 témoins n’ayant aucune 

pathologie chronique, appariés aux cas selon l’âge et le sexe 

Pep : 27% 

Ptem : 16,7% 

OR : 1,83 (1,11 – 3,04) * 

 

Viguera et al (2018) (47)  

Clinique de Cleveland, 

Etats-Unis 

7946 patients âgés de ≥ 18 ans comprenant 1304 patients ayant 

fait un AVC, 1763 épileptiques et 4879 souffrant de SEP pris 

en charge entre octobre 2007 et aout 2012 

Pep : 33,1%  

PAVC : 23,0% * 

PSEP : 29,2% *  

Siarava et al (2019) (48)  

Clinique externe 

d’épilepsie de l’hôpital 

universitaire de Ioannina, 

Grèce 

Etude cas-témoins : 70 patients atteints d’épilepsie, âgés de ≥ 

18 ans, suivis depuis plus d’un an, prenant un traitement 

antiépileptique, n’ayant pas eu de crise convulsive durant les 

deux jours précédant leur inclusion et ne présentant ni déficit 

cognitif, ni CNEP, ni trouble lié à l’usage de substances, ni 

trouble psychotique sévère et 70 témoins sans pathologie 

chronique, appariés aux cas selon l’âge et le sexe. 

Pep : 28,5%  

Ptem : 2,9% *  

 

Vingt-deux enquêtes réalisées auprès de patients épileptiques suivis dans des centres de soins 

secondaires ou tertiaires se sont appuyées sur la réalisation d’entretiens semi-structurés pour 

évaluer la présence d’une dépression comorbide (49–70) (cf tableau 7). Jones et al (49) ont 

étudié 174 patients épileptiques suivis dans cinq cliniques de soins tertiaires aux Etats-Unis. 

Dix-sept pourcents des patients présentaient un épisode dépressif majeur actuel. Dans une étude 

menée en Turquie auprès de 50 patients atteints d’épilepsie, Gülpek et al (50) ont trouvé une 

prévalence de la dépression actuelle de 28%. Mula et al (51) en Italie, se sont intéressés à 120 

patients épileptiques en sachant que 24,2% d’entre eux souffraient actuellement d’un épisode 

dépressif majeur. Mohamed et al (52), pour leur part, ont évalué 120 patients épileptiques en 

Malaisie et ont rapporté que 9% des patients présentaient un diagnostic d’épisode dépressif 

majeur au moment de l’étude. En Australie, Gandy et al (53) ont décrit que 31% des 147 patients 

Tableau 6 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques suivis dans des centres de soins secondaires 

ou tertiaires et utilisant l’auto-questionnaire PHQ-9 avec un score-seuil de 10 pour évaluer la prévalence de la 

dépression 

Liste des abréviations : Pep :  prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / Ptem : prévalence de la dépression 

chez les sujets contrôles / * : p < 0,05 en comparant sujets épileptique versus sujets contrôles / OR (IC 95%) : Odds Ratio 

comparant la prévalence de la dépression des sujets épileptiques versus celle retrouvée chez les sujets contrôles avec 

Intervalle de Confiance à 95%  
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épileptiques participant à leur étude montraient actuellement un trouble dépressif parmi lesquels 

24% souffraient d’un épisode dépressif majeur et 7% d’une dysthymie. Ko et al (54) ont conduit 

une étude chez 121 patients épileptiques coréens et ont mis en évidence que 21,5% des patients 

présentaient une dépression. Di Capua et al (55) en Espagne ont rapporté la présence actuelle 

d’un épisode dépressif majeur chez 20% des 121 patients épileptiques inclus et d’une dysthymie 

pour 5% d’entre eux. Tadokoro et al (56) se sont intéressés à 159 patients épileptiques suivis 

dans un hôpital au Japon et ont trouvé que 7,5% des patients souffraient actuellement d’un 

épisode dépressif majeur. Dans un centre de soins tertiaires à Oman, Al-Asmi et al (57) ont 

réalisé une étude auprès de 150 patients épileptiques et ont décrit la présence actuelle d’une 

dépression chez 26,7% d’entre eux. Fiest et al (58) ont indiqué une prévalence actuelle de la 

dépression de 14,6% chez 185 patients épileptiques au Canada. Amruth et al (59) ont évalué 80 

patients épileptiques en Inde du Sud rapportant que 26,3% présentaient un épisode dépressif 

majeur. En Grèce, Zis et al (60) ont trouvé que 22,3% des 94 patients épileptiques inclus dans 

leur étude souffraient actuellement d’un épisode dépressif majeur. De Oliveira et al (61) ont 

mené une étude au Brésil auprès de 126 patients épileptiques. Quarante-et-un pourcents d’entre 

eux avaient déjà présenté un épisode dépressif majeur au cours de leur vie et 27,8% souffraient 

actuellement de dépression. Thomson et al (62) ont identifié la présence d’une comorbidité 

dépressive chez 16,1% des 155 patients épileptiques participant à leur étude conduite dans deux 

hôpitaux de Buenos Aires. Rathore et al (63) ont examiné une cohorte de 237 patients 

épileptiques aux Etats-Unis et ont rapporté que 30,3% des patients avaient déjà présenté un 

épisode dépressif majeur au cours de leur vie et 14,8% souffraient actuellement d’une 

dépression. Wiglusz et al (64) se sont intéressés à 96 patients polonais parmi lesquels bon 

nombre souffraient d’épilepsie pharmacorésistante. Vingt-deux pourcents des patients 

souffraient actuellement d’un épisode dépressif majeur en sachant que 17,7% présentaient un 

trouble dépressif majeur et 4,2% un trouble dépressif majeur récurrent. Seo et al (65) ont conduit 

une étude auprès de 684 patients atteints d’épilepsie en Corée du Sud, et ont mis en évidence 

que 21,9% des patients présentaient un épisode dépressif majeur actuel. Tong et al (66), quant 

à eux, ont évalué une cohorte de 202 patients chinois en sachant que 26,7% souffraient d’un 

épisode dépressif majeur au moment de l’étude. Guo et al (67) ont aussi mené une enquête en 

Chine auprès de 248 patients épileptiques rapportant que 16,5% d’entre eux étaient déprimés. 

Dans une étude conduite en France chez 116 patients épileptiques, Micoulaud-Franchi et al (68) 

ont trouvé que 28,4% des patients présentaient un épisode dépressif majeur actuel et 12,9% une 

dysthymie. Owolabi et al (69) ont étudié 255 patients nigériens. Parmi eux, 9% souffraient d’un 

épisode dépressif majeur actuel et 11,4% de dysthymie. Kuladee et al (70), enfin, se sont 
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intéressés à 170 patients épileptiques suivis dans un hôpital de Bangkok et ont mis en évidence 

que 10 % des patients présentaient un trouble dépressif en sachant que 7,1% souffraient d’un 

épisode dépressif majeur et 2,9% d’une dysthymie.  

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Prévalence / OR (IC 95%) selon 

l’entretien semi-structuré utilisé 
Jones et al (2005) (49) 

Multicentrique, 5 hôpitaux 

universitaires situés aux Etats-

Unis 

174 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, 

recevant un traitement antiépileptique stable 

depuis plus de 30 jours, n’ayant pas eu de pose 

d’un stimulateur du nerf vague ou d’autres 

interventions chirurgicales pour leur épilepsie 

Episode dépressif majeur actuel 

17,2% avec le MINI et 16,7% 

avec le SCID-I 

Gülpek et al (2011) (50)  

Service de neurologie et de 

psychiatrie du Ataturk Training 

and Research Hospital, Izmir, 

Turquie 

Etude cas-témoins : 50 patients épileptiques, âgés 

entre 18 et 65 ans, suivis entre avril 2007 et janvier 

2008, n’ayant ni pathologies chroniques ni autres 

affections neurologiques et 50 témoins ne 

présentant aucune pathologie médicale 

chronique, appariés aux cas selon l’âge et le sexe 

Episode dépressif majeur actuel 

28% chez les patients 

épileptiques contre 12%* chez 

les témoins avec le SCID-I 

Mula et al (2012) (51) 

Multicentrique, 4 centres 

neurologiques de référence pour 

l’épilepsie en Italie 

120 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, ne 

présentant ni déficit cognitif ni pathologie 

somatique sévère associée  

Episode dépressif majeur 

actuel 24,2% avec le MINI 

Mohamed et al (2012) (52) 

Clinique externe de neurologie du 

University Malaya Medical 

Center, Kuala Lumpur, Malaisie 

120 patients âgés de 18 à 65 ans, suivis entre juin 

2008 et aout 2009, ayant un diagnostic d’épilepsie 

depuis plus d’un an sans lésion cérébrale 

documentée, ni déficit cognitif.   

 

Episode dépressif majeur actuel 

9% avec le MINI 

Gandy et al (2012) (53) Service 

de neurologie du Royal Prince 

Alfred Hospital, Sydney, 

Australie 

147 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, suivis 

entre novembre 2009 et septembre 2011 ne 

présentant pas de déficit cognitif.  

Episode dépressif majeur actuel 

24% et dysthymie 7% avec le 

MINI 

Ko et al (2012) (54)  

Kyungpook National University 

Hospital, Daegu, Corée du sud 

121 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, traités 

par antiépileptiques n’ayant pas de trouble 

psychiatrique ou neurologique sévère, pas de 

trouble lié à l’usage de substances, ni de déficit 

cognitif 

Episode dépressif majeur actuel 

21,5% avec le MINI 

Di Capua et al (2012) (55)  

Service d’épilepsie de l’hôpital 

Universitario Clinico San Carlos, 

Madrid, Espagne 

121 patients épileptiques âgés de ≥ 18 ans ayant 

un diagnostic confirmé par EEG et IRM, ne 

souffrant pas de CNEP et ne présentant pas de 

trouble neurologique ou psychiatrique empêchant 

une bonne compréhension 

Episode dépressif majeur actuel 

20% et dysthymie 5% avec le 

MINI 

Tadokoro et al (2012) (56)  

Service de neuropsychiatrie du 

Aichi Medical University, Japon 

159 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans suivis 

entre aout et septembre 2011, actuellement traités 

par un ou plusieurs antiépileptiques avec une 

posologie stable depuis plus de 30 jours et ne 

présentant ni trouble lié à l’usage de substances, 

ni déficit cognitif 

Episode dépressif majeur actuel 

7,5% avec le MINI 

Tableau 7 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques suivis dans des centres de soins secondaires 

ou tertiaires, utilisant des entretiens semi-structurés pour évaluer la prévalence de la dépression 
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Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Prévalence / OR (IC 95%) selon 

l’entretien semi-structuré utilisé 
Al-Asmi et al (2012) (57) 

Département de médecine de 

l’université Sultan Qaboos, 

Oman 

150 patients épileptiques, âgés de ≥ 16 ans, 

n’ayant ni trouble psychiatrique connu ni déficit 

cognitif 

 

Episode dépressif majeur actuel 

26,7% avec le CIDI 

Fiest el al (2014) (58) 

Clinique d’épilepsie de Calgary, 

Canada 

185 patients épileptiques, suivis entre aout 2012 et 

janvier 2013, ne présentant pas de trouble du 

développement, pas d’aphasie, pas de déficience 

auditive ni de déficit cognitif 

Episode dépressif majeur actuel 

14,6% avec le SCID-I 

Amruth et al (2014) (59)  

Service de neurologie de l'hôpital 

Victoria, Bangalore, Inde 

Etude cas-témoins : 80 patients épileptiques, âgés 

de ≥ 18 ans, suivis entre mars 2011 et mars 2012, 

prenant des antiépileptiques depuis au moins un 

mois et n’ayant pas subi d’implantation d’un 

stimulateur du nerf vague ou d’intervention 

neurochirurgicale et 160 témoins comprenant 80 

patients asthmatiques et 80 individus sans 

pathologie chronique  

Episode dépressif majeur 26,3% 

chez les patients épileptiques 

contre 15%* chez les patients 

asthmatiques et 3,8%* chez les 

témoins sains avec le MINI 

Zis et al  (2014) (60) 

Hôpital général Evangelismos, 

Athènes, Grèce 

94 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, suivis 

entre février et juillet 2013 avec un diagnostic 

confirmé par EEG, ne présentant ni maladie 

médicale potentiellement mortelle ou gravement 

invalidante (cancer, AVC) ni déficit cognitif 

Episode dépressif majeur 

actuel 22,3% avec le MINI 

De Oliveira et al (2014) (61) 

Clinique de référence de soins 

tertiaire pour l’épilepsie au Brésil 

126 patients épileptiques n’ayant ni trouble 

somatique instable, ni AVC ni déficit cognitif 

Episode dépressif majeur au 

cours de la vie 41,3% et actuel 

27,8% avec le MINI 

Thomson et al (2014) (62) 

Multicentrique, clinique 

d’épilepsie de l’institut des 

neurosciences de la Fondation 

Favaloro et de l'hôpital 

britannique à Buenos Aires, 

Argentine 

155 patients épileptiques, âgés de ≥ 16 ans, suivis 

entre septembre et novembre 2010, traités par un 

ou deux antiépileptiques, ayant eu un EEG pour 

documenter leur épilepsie ne présentant ni 

symptôme psychotique ni déficit cognitif et avec 

un niveau scolaire supérieur à l’école primaire 

Episode dépressif majeur actuel 

16,1% avec le MINI 

Rathore et al (2014) (63) 

Cleveland Clinic Epilepsy 

Center, Etats-Unis 

237 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, suivis 

entre 2009 et 2013, traités par antiépileptiques et 

ayant eu un EEG pour documenter leur épilepsie, 

ne présentant ni déficit cognitif, ni CNEP, ni 

confusion liée à une psychose, à la consommation 

de substances ou à l’état postictal 

Episode dépressif majeur au 

cours de la vie 30,3% et actuel 

14,8% avec le MINI 

Wiglusz et al (2015) (64)  

Clinique d’épilepsie de Gdansk, 

Pologne 

96 patients épileptiques, âgés entre 18 et 65 ans 

traités par antiépileptiques à une posologie stable 

depuis plus de 2 mois, sans prise en charge 

neurochirurgicale, avec moins de 10 crises par 

mois et plus de 24h entre leur dernière crise et leur 

inclusion, ne présentant pas de CNEP, pas de 

maladie somatique instable, de trouble 

neurologique grave, de trouble lié à l’usage de 

substances ou de déficit cognitif  

Episode dépressif majeur actuel 

21,9% s’intégrant dans un 

trouble dépressif majeur pour 

17,7% des patients et un trouble 

dépressif majeur récurent chez 

4,2%. Dysthymie 7% avec le 

SCID-I 

 

Tableau 7 (suite) 
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Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Prévalence / OR (IC 95%) selon 

l’entretien semi-structuré utilisé 
Seo et al (2015) (65) 

Multicentrique, 4 hôpitaux de 

Daegu, Corée du Sud 

Etude cas-témoins : 684 patients épileptiques âgés 

entre 21 et 70 prenant un ou plusieurs 

antiépileptiques depuis au moins 1 an, n’ayant pas 

de déficit cognitif, ni de trouble médical 

neurologique ou psychiatrique grave et 229 

témoins non-épileptiques, appariés selon l’âge et 

le sexe aux cas.  

Episode dépressif majeur actuel 

21,9%  

OR : 4,7 (2,6-9,4) * avec le 

MINI 

Tong et al (2015) (66)  

West China Hospital, Sichuan, 

Chine 

202 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, suivis 

entre mars et mai 2014 ayant eu un EEG pour 

confirmer leur épilepsie, ne présentant pas de 

CNEP, de trouble neurologique ou psychiatrique 

grave, de déficit cognitif. 

Episode dépressif majeur actuel 

26,7% avec le MINI 

Guo et al (2015) (67)  

Hôpital affilié à l’université de 

Zhejiang, Chine 

248 patients épileptiques, âgés de 18 à 65 ans, 

suivis entre novembre 2012 et avril 2013, traités 

par un ou plusieurs antiépileptiques à une dose 

stable depuis au moins 30 jours, ayant un niveau 

d’étude équivalent au moins à l’école primaire, ne 

présentant pas de déficit cognitif, pas de trouble 

neurologique ou psychiatrique grave et ne prenant 

pas d’antidépresseur. 

Episode dépressif majeur 16,5% 

avec le MINI 

Micoulaud-Franchi et al (2015) 

(68) Service de neurophysiologie 

clinique du CHU de Marseille et 

de l’hôpital Henri Gastaut de 

Marseille, France 

116 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, pris en 

charge entre janvier et juin 2014 ayant une 

épilepsie documentée cliniquement et confirmée 

si nécessaire par vidéo-EEG, ne présentant pas de 

déficit cognitif ni de pathologie médicale 

chronique sévère associée 

Episode dépressif majeur 

actuel 28,4% et dysthymie 

12,9% avec le MINI 

Owolabi et al (2016) (69) 

Multicentrique, centre de santé de 

Kumbotso et hôpital universitaire 

Aminu Kano, Nigéria 

255 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, 

n’ayant pas eu de crise d’épilepsie depuis au 

moins 2 semaines, ne présentant ni déficit 

cognitif, ni trouble neurologique sévère 

Trouble dépressif 20,4% dont 

épisode dépressif majeur 9% et 

dysthymie 11,4% avec le MINI 

Kuladee et al (2019) (70) 

Hôpital Ramathibodi Bangkok, 

Thaïlande 

170 patients épileptiques âgés de ≥ 18 ans, suivis 

entre octobre 2016 et aout 2017, ne présentant ni 

trouble médical grave ni déficit cognitif 

Trouble dépressif 10% dont 

7,1% épisode dépressif majeur et 

2,9% dysthymie avec le MINI 

 

Nous venons de présenter les études réalisées chez les patients épileptiques suivis dans des 

centres de soins spécialisés ayant utilisé des auto-questionnaires ou des entretiens semi-

structurés pour évaluer la prévalence de la dépression. Nous allons à présent nous intéresser 

aux quatre enquêtes qui ont examiné la présence d’une symptomatologie dépressive par 

l’intermédiaire d’hétéro-questionnaires au sein de cette même population de patients 

épileptiques (71–74) (cf tableau 8). Lopez-Gomez et al (71) se sont servis de l’auto-

questionnaire BDI avec un score de 14 points ou plus et de l’hétéro-questionnaire MADRS avec 

un score-seuil de 20 pour identifier la présence d’une dépression auprès de 241 patients 

Liste des abréviations : * : p < 0,05 en comparant sujets épileptiques versus sujets contrôles / OR (IC 95%) : Odds Ratio 

comparant la prévalence de la dépression des sujets épileptiques versus celle retrouvée chez les sujets contrôles avec 

Intervalle de Confiance à 95% / CNEP : Crises non-épileptiques d’origine psychogène 

Tableau 7 (suite) 
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épileptiques mexicains. Quarante-trois pourcents des patients étaient considérés comme 

dépressifs à la fois avec l’échelle BDI et l’échelle MADRS. Au Nigeria, Ogunri et Obiabo (72) 

pour leur part se sont intéressés à 76 patients atteints d’épilepsie. La prévalence des symptômes 

dépressifs était de 42,1% lorsqu’elle était évaluée par l’intermédiaire de l’hétéro-questionnaire 

HDRS en utilisant un score-seuil de 11 et de 44,7% avec l’auto-questionnaire BDI et un score 

de 10 points ou plus. Zhao et al (73), en Chine, ont conduit une étude chez 140 patients suivis 

dans un centre d’épilepsie de soins tertiaires et à l’aide de l’hétéro-questionnaire HDRS avec 

un score-seuil de 7 ils ont retrouvé une prévalence de la dépression de 25,7% en sachant que 

5,6% des patients présentaient une dépression d’intensité sévère. Peng et al (74) ont examiné 

116 patients épileptiques suivis dans un hôpital de Shangaï et ont évalué la présence de 

manifestations dépressives à l’aide de l’hétéro-questionnaire HDRS en fixant le score à 7 pour 

définir la présence d’une dépression. Cinquante-et-un pourcents des patients souffraient de 

dépression dont 19,8% de dépression d’intensité modérée à sévère.  

Auteurs, année, 

lieux 

Nombre de sujets inclus et population étudiée Hétéro-questionnaires Prévalence de la 

dépression 

Lopez-Gomez et al 

(2005) (71) 

Institut national de 

neurologie, 

Mexico, Mexique 

241 patients épileptiques suivis entre mars 2002 

et mars 2003 dont la dernière crise est survenue 

plus de 24h avant leur inclusion, ne présentant ni 

épilepsie secondaire à une lésion cérébrale, ni 

déficit cognitif  

Autoquestionnaire BDI 

avec score ≥ 14 et 

hétéro-questionnaire 

MADRS avec score ≥ 20 

 

Pep : 52,7% selon la 

BDI et 53,3% avec 

la MADRS 

Pep avec les deux 

échelles 42,7%  

Ogunrin et Obiabo 

(2010)  (72) 

Clinique de 

neurologie de 

l’hôpital 

universitaire de 

Benin city, Nigeria 

Etude cas-témoins : 76 patients épileptiques âgés 

de ≥ 18 ans traités depuis au moins 6 mois par un 

antiépileptique, ayant effectué plus de 9 ans de 

scolarité et ne présentant ni pathologie médicale 

chronique associée ni pathologie psychiatrique ni 

déficit cognitif et 76 témoins sans pathologie 

chronique, appariés aux cas selon l’âge et le sexe 

Auto-questionnaire BDI 

avec score ≥ 10 et 

hétéro-questionnaire 

HDRS avec score ≥ 11 

 

 

Pep :  44,7% avec la 

BDI et 42,1% avec 

l’échelle HDRS 

dont 3,9% de 

patients présentant 

une dépression 

d’intensité modérée 

Zhao et al (2012) 

(73) 

Hôpital Huashan 

Shanghai, Chine 

140 patients épileptiques suivis entre aout 2007 et 

février 2008, exempts de crises depuis plus de 

24h, ne souffrant ni de pathologie cérébrale 

sévère ni de déficit cognitif et ne recevant pas de 

traitement influant sur le système nerveux central 

en dehors d’antiépileptiques ou d’antidépresseurs 

HDRS avec scores 7-17 

intensité légère, 18-

23 intensité modérée et 

≥ 24 intensité sévère  

Pep : 25,7% dont 

5,6% de patients 

présentant une 

dépression 

d’intensité sévère 

Peng et al (2013) 

(74) 

Clinique 

d’épilepsie de 

l’hôpital 

Zhongshan, 

Shangaï, Chine 

116 patients épileptiques âgés entre 16 et 70 ans, 

ayant un diagnostic confirmé par EEG depuis au 

moins 3 mois, pris en charge entre octobre 2010 

et mars 2012, ne présentant pas de trouble 

psychiatrique sévère, de maladie neurologique 

évolutive, de pathologie à fort risque de 

dépression (maladie cardiaque, diabète, asthme) 

et n’ayant pas reçu d’antidépresseur au cours du 

dernier mois 

HDRS avec scores 7-16 

intensité légère, 17-

24 intensité modérée et 

≥ 25 intensité sévère 

Pep : 50,8% dont 

31% de dépression 

d’intensité légère et 

19,8% d’intensité 

modérée à sévère 

Tableau 8 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques suivis dans des centres de soins secondaires 

ou tertiaires, utilisant des hétéro-questionnaires pour évaluer la prévalence de la dépression 

Liste des abréviations : Pep = prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques 
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Enfin, quatre enquêtes réalisées auprès de patients suivis dans des centres de soins secondaires 

ou tertiaires se sont appuyées sur la réalisation d’entretiens cliniques non-structurés conduits 

par des professionnels de santé travaillant dans les hôpitaux où étaient sélectionnés les patients 

épileptiques pour diagnostiquer la présence d’une dépression comorbide selon les critères du 

DSM-IV ou de la CIM-10 (75–78) (cf tableau 9). En Allemagne, Metternich et al (75) se sont 

intéressés à 197 patients épileptiques en sachant que 17% d’entre eux présentaient une 

symptomatologie dépressive. Kui et al (76), en Chine, ont examiné 215 patients épileptiques et 

ont retrouvé une prévalence de la dépression de 30,2%. Ristic et al (77), pour leur part, ont 

déterminé que 17,4% des 103 patients épileptiques suivis dans un service de neurologie à 

Belgrade souffraient de dépression. Dans une étude menée au Nigéria auprès de 74 patients 

épileptiques, Ayanda et al (78) ont, quant à eux, décrit une prévalence de la dépression de 

21,6%.  

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Prévalence de 

la dépression 

Metternich et al (2012) (75) 

Service de neurologie de 

l’hôpital universitaire de 

Freiburg, Allemagne 

197 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, suivis entre avril 2009 et 

juillet 2012, ayant effectué plus de 8 ans d’études, ne souffrant ni de 

CNEP, ni de déficit cognitif, ni de trouble psychiatrique sévère 

Pep : 17% 

Kui et al (2014) (76) Beijing 

Friendship Hospital, Pékin, 

Chine 

215 patients épileptiques âgés de ≥ 18 ans, suivis depuis au moins deux 

ans et ne présentant ni déficit cognitif, ni maladie progressive 

Pep :  30,2% 

Ristic et al (2016) (77) 

Service de neurologie du 

Clinical Center of Serbia 

Belgrade, Serbie 

103 patients épileptiques, âgés de ≥ 17 ans, suivis entre février et 

septembre 2015, ne souffrant ni de CNEP, ne de déficit cognitif, ni de 

pathologie médicale chronique sévère 

Pep :  17,4% 

Ayanda et al (2016) (78) 

Hôpital universitaire Abubakar 

Tafawa Balewa Bauchi, 

Nigéria 

74 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, suivis de juillet à décembre 

2014, traités depuis au moins un an par des antiépileptiques et n’ayant 

pas eu de diagnostic de pathologie psychiatrique avant le début de 

l’épilepsie ni autre affection médicale chronique 

Pep :  21,6% 

 

Nous venons de décrire les différentes enquêtes conduites auprès de patients épileptiques suivis 

au sein de centres de soins secondaires ou tertiaires. La prévalence de la dépression était très 

variable selon les études, allant de 10 à 53% pour les enquêtes ayant utilisé des auto-

questionnaires, de 7,1 à 31% pour celles s’appuyant sur la réalisation d’entretiens semi-

structurés, de 25,7 à 50,8% pour les études ayant évalué la symptomatologie dépressive à l’aide 

d’hétéro-questionnaires et de 17 à 30,2% pour celles ayant examiné la présence d’une 

dépression par l’intermédiaire d’entretiens cliniques non-structurés.  

Tableau 9 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques suivis dans des centres de soins secondaires 

ou tertiaires, se basant sur la réalisation d’entretiens cliniques non-structurés pour évaluer la prévalence de la dépression 

Liste des abréviations : Pep : prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / CNEP : Crises non-épileptiques 

d’origine psychogène 
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Nous allons à présent nous intéresser à onze études conduites plus spécifiquement auprès de 

patients souffrant d’épilepsie partielle, d’épilepsie avec crises persistantes voire d’épilepsie 

pharmacorésistante (79–90).  

Trois études ont utilisé des auto-questionnaires pour définir la présence d’une dépression (79–

81) (cf tableau 10). Boylan et al (79) ont eu recours à l’échelle BDI avec un score-seuil de 10 

pour identifier la présence de symptômes dépressifs au sein d’une cohorte de 122 patients 

atteints d’épilepsie pharmacorésistante à New-York. Cinquante-quatre pourcents des patients 

souffraient de dépression. Luoni et al (80) se sont intéressés à 809 patients ayant une épilepsie 

pharmacorésistante en sachant que 52,8% d’entre eux décrivaient des manifestations 

dépressives à l’aide de l’auto-questionnaire BDI et d’un score fixé à 10 points ou plus pour 

définir la présence d’une dépression. Enfin, Ridsdale et al (81)  ont conduit une étude auprès de 

404 patients souffrant d’épilepsie avec crises persistantes en Angleterre et ont déterminé que 

10,4 % présentaient un épisode dépressif en se servant de l’auto-questionnaire HADS-D avec 

un score-seuil de 11.  

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Auto-questionnaires Prévalence de la 

dépression 

Boylan et al (2004) 

(79) Service de vidéo-

EEG du New York 

University 

Comprehensive 

Epilepsy Center, 

Etats-Unis 

122 patients âgés de ≥ 18 ans, souffrant 

d’épilepsie pharmacorésistante hospitalisés 

entre avril 2001 et septembre 2002, présentant 

un diagnostic d’épilepsie depuis plus d’un an 

et ne souffrant pas de crise non-épileptique ou 

de crise douteuse 

BDI avec scores 10-

18, intensité légère, 

19-29, intensité 

modérée et ≥ 30 

intensité sévère 

Pep : 53,7% dont 24% 

d’intensité légère, 

23,1% d’intensité 

modérée et 6,6% 

d’intensité sévère. 

Luoni et al (2011) 

(80) 

Multicentrique,  

11 centres d’épilepsie 

de référence en Italie 

809 patients, âgés de ≥ 16ans, atteints 

d’épilepsie pharmacorésistante 

Echelle BDI avec 

scores 10-18 intensité 

légère, 19-29 

intensité modérée et ≥ 

30 intensité sévère 

Pep : 52,8% dont 28,9% 

d’intensité légère, 

15,6% d’intensité 

modérée et  

8,3% d’intensité sévère 

Ridsdale et al (2017) 

(81) 

Multicentrique 

Angleterre 

404 patients, âgés de ≥ 16 ans, ayant eu au 

moins deux crises au cours des 12 derniers 

mois malgré un traitement antiépileptique 

bien conduit, ne souffrant pas de CNEP ou de 

crises secondaires à une pathologie somatique 

aigue ou à une consommation excessive de 

substance, ne présentant ni pathologie 

psychiatrique grave ni pathologie en phase 

terminale 

Echelle HADS-D 

avec score ≥ 11 

Pep : 10,4% 

 

 

 

Tableau 10 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques spécifiques, utilisant des auto-

questionnaires pour évaluer la prévalence de la dépression 

Liste des abréviations : Pep : prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / CNEP : Crises non-épileptiques 

d’origine psychogène 
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Deux auteurs ont évalué la prévalence de la dépression en ayant recours à la fois à des auto- et 

hétéro-questionnaires (82,83) (cf tableau 11). Une étude réalisée à Varsovie par Grabowska-

Grzyb et al (82) a analysé 203 patients atteints d’épilepsie focale. Les auteurs se sont servis de 

l’auto-questionnaire BDI avec un score de 15 points ou plus et de deux hétéro-questionnaires 

la HDRS et la MADRS avec également des scores-seuils à 15 pour définir la présence d’une 

dépression. Ils ont mis en évidence que 49,2% des patients épileptiques souffraient d’une 

dépression dont 11,8% de dépression d’intensité légère et 37,4% de dépression d’intensité 

sévère. Garcia et al (83) ont mené une étude auprès de 267 patients présentant une épilepsie 

focale contrôlée, et 248 sujets atteints d’épilepsie focale pharmacorésistante. Ils ont évalué la 

présence d’une dépression dans chaque groupe grâce à l’hétéro-questionnaire MADRS et 

l’auto-questionnaire BDI avec pour les deux échelles un score-seuil de 10 points ou plus. La 

prévalence de la dépression dans le groupe souffrant d’épilepsie pharmacorésistante était de 

62,1% avec l’échelle MADRS et de 64,8% avec le questionnaire BDI contrastant avec les 

prévalences de la dépression retrouvées dans le groupe de patients ayant une épilepsie contrôlée 

où 32,6% des patients présentaient une dépression avec l’échelle MADRS et 37,2% avec le 

questionnaire BDI.  

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population 

étudiée 

Auto- et hétéro-

questionnaires 

Prévalence de la 

dépression 

Grabowska-Grzyb et 

al (2006) (82) 

Department of 

Neurology and 

Epileptology, 

Medical Center for 

Postgraduate 

Education, Varsovie, 

Pologne 

203 patients âgés de ≥ 18 ans, atteints de 

crises d’épilepsie partielles simples ou 

complexes évoluant depuis au moins 5 

ans, ne prenant pas de traitement ayant 

une influence sur le système nerveux 

central en dehors d’antiépileptiques et 

ne souffrant pas de maladie 

neurologique active de pathologie en 

phase terminale ou de déficit cognitif.  

Auto-questionnaire BDI, 

hétéro-questionnaires 

HDRS et MADRS 

Dépression légère : de 15 à 

30 points au BDI et de 15 à 

30 points à la HRDS ou à la 

MADRS et dépression 

sévère si ≥ 31 points à la 

BDI et ≥ 31 points à la 

HRDS ou la MADRS 

Pep : 49,2% dont 37,4% 

d’intensité sévère et 

11,8% d’intensité 

légère 

Garcia et al (2015) 

(83) 

Multicentrique,  

99 cliniques 

neurologiques en 

Espagne 

515 patients âgés de ≥ 18 ans, souffrant 

d’épilepsie partielle dont 267 ayant une 

épilepsie pharmacosensible et 248 une 

épilepsie pharmacorésistante, suivis 

entre novembre 2011 et aout 2012, ne 

présentant ni affection somatique 

chronique ni déficit cognitif 

Auto-questionnaire BDI 

avec score ≥ 10 

Hétéro-questionnaire 

MADRS avec score ≥ 10  

Pep-pharmacorésistante : 62,1% 

selon la MADRS et 

64,8% avec la BDI 

Pep-pharmacosensible : 

32,6%* avec la 

MADRS et 37,2% * 

selon la BDI  

Tableau 11 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques spécifiques, utilisant des auto- et hétéro-

questionnaires pour évaluer la prévalence de la dépression 

Liste des abréviations : Pep : prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / * : p < 0,05 en comparant sujets 

souffrant d’une épilepsie pharmacorésistante versus ceux atteints d’épilepsie pharmacosensible 
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Cinq auteurs se sont servis d’entretiens semi-structurés (84–89) (cf tableau 12). Swinckles et al 

(84) ont recruté 131 patients souffrant d’épilepsie partielle, pris en charge dans un institut 

spécialisé aux Pays-Bas. La prévalence de l’épisode dépressif majeur au cours de l’année 

précédente était de 21,2% dans le groupe de patients souffrant d’épilepsie focale temporale et 

de 21,9% chez ceux atteints d’épilepsie focale extra-temporale. Par ailleurs, 6,1% pourcents 

des patients souffrant d’épilepsie focale temporale présentaient une dysthymie et ils étaient 

3,1% à en décrire une parmi ceux atteints d’épilepsie focale extra-temporale. De Oliveira et al 

(85) ont étudié 73 patients brésiliens présentant une épilepsie réfractaire temporale. Trente-sept 

pourcents des patients ont souffert d’un épisode dépressif majeur au cours de leur vie et 27,4% 

en présentaient un actuellement. Sanchez-Gistau et al (86,87) ont évalué 308 patients présentant 

une épilepsie pharmacorésistante et souffrant de crises partielles complexes. La prévalence de 

l’épisode dépressif majeur était de 21,6% sur la vie entière et 11,3% sur les douze derniers mois. 

Nogueira et al (88) se sont intéressés à 144 patients atteints d’épilepsie temporale avec lésion 

de sclérose mésiale. Trente-et-un pourcents des patients souffraient d’un épisode dépressif 

majeur au moment de l’étude. Gonçalves et al (89) ont, quant à eux, trouvé que 27,5% des 40 

patients brésiliens atteints d’épilepsie réfractaire avec sclérose temporale mésiale présentaient 

un trouble dépressif majeur récurrent et 35% une dysthymie.   

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Prévalence de la dépression et 

entretien semi-structuré utilisé 

Swinckles et al (2006) (84) 

Epilepsy Institute of the 

Netherlands Pays-Bas 

131 patients âgés de ≥ 18ans, souffrant d’épilepsie 

partielle recrutés entre octobre 1999 et mai 2002 et ne 

présentant ni CNEP, ni autre affection chronique 

concomitante 

Episode dépressif majeur au 

cours des 12 derniers mois 

21,2% et dysthymie 6,1% pour 

les patients souffrant 

d’épilepsie d’origine 

temporale.  

Episode dépressif majeur au 

cours des 12 derniers mois 

21,9% et dysthymie 3,1% pour 

ceux souffrant d’épilepsie 

extra-temporale avec le CIDI 

De Oliveira et al (2010) (85) 

Hospital das Clinicas 

Universidade Federal de 

Minas Gerais, Brésil 

73 patients âgés de ≥ 18ans, atteints d’épilepsie du lobe 

temporale, ne présentant ni pathologie somatique 

sévère, ni déficit cognitif, et n’ayant jamais eu de prise 

en charge neurochirurgicale  

Episode dépressif majeur au 

cours de la vie entière 37,0%, 

actuel 27,4% et dysthymie 

2,7% avec le MINI 

Tableau 12 : Enquêtes transversales réalisées auprès de patients épileptiques spécifiques, utilisant des entretiens semi-

structurés pour évaluer la prévalence de la dépression 



35 
 

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Prévalence de la dépression et 

entretien semi-structuré utilisé 

Sanchez-Gistau et al (2010 - 

2012) (86,87) 

Hospital Clinic of Barcelona 

Barcelone, Espagne 

308 patients âgés de ≥ 18ans, souffrant de crises 

partielles complexes pharmacorésistantes, hospitalisés 

entre 2001 et 2005, ne présentant ni CNEP, ni pathologie 

somatique sévère, ni déficit cognitif. En 2010 (86) 

constitution de 2 groupes suivant l’origine temporale ou 

extratemporale de leur épilepsie et en 2012 (87) à partir 

du même échantillon analyse de 3 groupes suivant 

l’origine lésionnelle ou non de leur épilepsie  

Episode dépressif majeur 

21,6% sur la vie entière et 

11,3% sur les 12 derniers mois 

avec le SCID-I 

 

Nogueira et al (2017) (88) 

Clinique d’épilepsie de 

Campinas, Sao Paulo, Brésil 

144 patients atteints d’épilepsie partielle temporale avec 

sclérose mésiale pris en charge entre mars 2010 et juin 

2014, n’ayant pas subi de traitement chirurgical 

Episode dépressif majeur 

actuel 30,5% avec le SCID-I 

Gonçalves et al (2018) (89) 

Clinique d’épilepsie de 

l’université de Campinas Sao 

Paulo, Brésil 

40 patients souffrant d’épilepsie temporale avec lésion 

de sclérose mésiale pharmacorésistante, ne présentant ni 

déficit cognitif, ni trouble lié à l’usage de substances, ni 

diabète, ni HTA, ni trouble hépatique ou rénal ni trouble 

psychiatrique autre que ceux de la classe F30 à F39 de 

la CIM-10 

Trouble dépressif majeur 

récurrent 27,5% et dysthymie 

35% avec le MINI 

 

Une enquête enfin, conduite par Adams et al (90) s’est appuyée sur la réalisation d’un entretien 

clinique non-structuré par un psychiatre pour définir la présence d’une dépression selon les 

critères du DSM-IV. Trois-cent-dix-neuf patients souffrant d’épilepsie partielle avec crises 

persistantes malgré un traitement anticonvulsivant bien mené et admis dans l’unité de vidéo-

EEG de l’hôpital de Melbourne entre 1993 et 2004 ont été inclus. Trente-trois pourcents des 

patients souffraient de dépression.  

 

La prévalence de la dépression retrouvée au sein de populations plus spécifiques de patients 

épileptiques était là encore très hétérogène. Onze à soixante-deux pourcents d’entre-deux 

manifestaient des symptômes dépressifs.  

 

Nous venons de présenter quatre-vingt-quatre études transversales s’étant intéressées à la 

présence d’une dépression comorbide au sein de différentes populations de patients 

épileptiques. Nous allons à présent décrire cinq enquêtes longitudinales qui ont examiné la 

prévalence de la dépression au sein de cohortes de patients épileptiques (91–95). Toutes se sont 

appuyées sur la réalisation d’auto-questionnaires (cf tableau 13). Thapar et al (91) ont étudié 

1210 patients épileptiques au Royaume-Uni. La présence d’une dépression a été évaluée par 

l’intermédiaire de l’auto-questionnaire HADS-D avec un score-seuil à 11. Douze pourcents des 

patients présentaient une dépression au moment de leur inclusion et après un an de suivi ils 

étaient 13%. Reisinger et al (92) ont conduit une étude aux Etats-Unis auprès de 319 patients 

épileptiques. Ils ont examiné la prévalence de la dépression et son évolution sur six mois par 

Liste des abréviations : CNEP : Crises non-épileptiques d’origine psychogène 

Tableau 12 (suite) 



36 
 

l’intermédiaire du questionnaire CES-D avec un score-seuil fixé à 17. Quarante pourcents des 

patients à l’inclusion souffraient de dépression, 41% à trois mois et 39% à six mois. Dehn et al 

(93) ont sélectionné 198 patients allemands hospitalisés pour leur trouble épileptique. Ils se sont 

servis de l’auto-questionnaire HADS-D avec un score de 11 points ou plus pour définir la 

présence d’une dépression. Vingt-huit pourcents des patients présentaient des symptômes 

dépressifs au moment de leur admission et six mois après leur sortie d’hospitalisation ils 

n’étaient plus que 12,7%. Xu et al (94), quant à eux, ont mené une étude auprès de 257 patients 

épileptiques vivant en Australie dont 180 adultes. Les auteurs ont évalué la survenue de 

symptômes dépressifs au moment du diagnostic d’épilepsie et 12 mois après à l’aide de l’échelle 

HADS-D avec un score-seuil de 8. La prévalence de la dépression chez les patients adultes était 

de 11% au moment du diagnostic d’épilepsie et de 8% après 12 mois. Lee et al (95), enfin, ont 

évalué 141 patients coréens présentant une épilepsie nouvellement diagnostiquée et ont mis en 

évidence que 39,8% des patients étaient déprimés au moment du diagnostic d’épilepsie et 

36,7% l’étaient encore après douze mois de suivi en recourant à l’échelle HADS-D avec un 

score-seuil de 8.  

Auteurs, année, lieux Nombre de sujets inclus et population étudiée Auto-

questionnaires 

Prévalence de la 

dépression 

Thapar et al (2005) (91) 

Multicentrique, cabinets 

de médecine générale de 

Manchester, Royaume-

Uni 

1210 patients à l’inclusion et 976 après un an de 

suivi. Patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, ayant 

une épilepsie active définie par la survenue d’au 

moins une crise au cours des deux dernières 

années ou actuellement sous anticonvulsivant 

HADS-D avec 

score ≥ 11 

Pep : 11,6% à 

l’inclusion et 12,9% 

après un an de suivi 

Reisinger et Dilorio et al 

(2009) (92) 

Multicentrique, Trois 

cliniques situées à Boston 

et Atlanta, Etats-Unis 

319 patients suivis pendant 6 mois, âgés entre 18 

et 75 ans, souffrant d’épilepsie depuis au moins un 

an, actuellement traités par antiépileptiques et ne 

présentant ni trouble neurologique ou médical 

progressant rapidement, ni trouble psychiatrique 

sévère, ni trouble lié à l’usage de substances 

CES-D avec 

score ≥ 17 

Pep : 40,1% à 

l’inclusion, 40,7% à 

3 mois et 39,4% à 6 

mois 

Dehn et al (2017) (93) 

Multicentrique, Quatre 

centres d’épilepsie 

Allemagne 

198 patients épileptiques, évalués avant leur 

admission programmée en clinique et 6 mois après 

leur sortie, âgés de ≥ 16 ans, ne souffrant ni de 

crises non-épileptiques, ni de déficit cognitif 

HADS-D avec 

un score ≥ 11 

Pep : 28% avant 

l’admission en 

clinique et 12,7% 6 

mois après leur sortie 

Xu et al (2017) (94) 

Multicentrique, 

Sydney, Australie 

257 patients dont 180 patients âgés de ≥ 18 ans, 

ayant une épilepsie nouvellement diagnostiquée, 

n’ayant pas de crise liée à une lésion cérébrale ou 

à une étiologie métabolique réversible 

HADS-D avec 

score ≥ 8 pour 

les patients 

adultes 

Pep : 11% au moment 

du diagnostic et 8% 

après 12 mois de 

suivi chez les adultes 

Lee et al (2018) (95) 

Multicentrique, 

Corée du Sud 

141 patients épileptiques, âgés de ≥ 18 ans, 

souffrant d’une épilepsie nouvellement 

diagnostiquée, exempts de crise plus de 48h avant 

l’inclusion, ne présentant pas de trouble médical 

ou psychiatrique sévère, pas d’hémiparésie, 

d’ataxie ou de déficit cognitif 

HADS-D avec 

score ≥ 8 

Pep : 39,8% au 

moment de 

l’inclusion et 36,7% 

après 12 mois de 

suivi  

Tableau 13 : Enquêtes longitudinales évaluant la présence d’une comorbidité dépressive chez des sujets épileptiques 

Liste des abréviations : Pep : prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques / * : p < 0,05 en comparant 

patients souffrant d’une épilepsie versus ceux non-épileptiques 
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En conclusion, un grand nombre d’études se sont intéressées à la présence de manifestations 

dépressives chez les patients souffrant d’épilepsie. La prévalence de la dépression était très 

variable selon les différentes enquêtes. Sept à quatre-vingt-cinq pourcents des patients 

manifestaient des symptômes dépressifs avec une prévalence de la dépression moyenne de 

28,4%. 

 

3.3 Comparaison du risque de dépression chez les sujets épileptiques par rapport au 

risque de dépression en population générale ou chez des sujets souffrant d’autres 

affections médicales chroniques 
 

Nous venons de décrire différentes études s’étant intéressées à la fréquence de la comorbidité 

dépressive chez les sujets épileptiques. Un bon nombre d’enquêtes ont, par ailleurs, comparé la 

prévalence de la dépression chez les sujets épileptiques à celle retrouvée en population générale 

ou chez des sujets souffrant d’autres affections médicales chroniques.  

 

Seize enquêtes transversales (9,13,16–23,28,35,46,48,50,65) ont confronté la prévalence de la 

dépression chez les sujets épileptiques à celle observée en population générale et toutes ont 

décrit un risque majoré de dépression en cas d’épilepsie associée. Nubukpo et al (20) ont réalisé 

une étude cas-témoins auprès de 992 sujets vivant au Togo ou au Bénin parmi lesquels 496 

souffraient d’épilepsie. Les témoins, exempts de toute maladie, appartenaient à la même famille 

ou vivaient dans le même logement que les patients épileptiques recrutés. Ils étaient appariés à 

ces derniers selon l’âge et le sexe. La prévalence de la dépression était plus élevée parmi les 

patients souffrant d’épilepsie avec une prévalence de la dépression de 84,0% versus 16,4% chez 

les témoins au Togo, et une prévalence de la dépression de 85,3% versus 27,6% chez les témoins 

au Bénin. Kwon et Park (28) ont mené une enquête cas-témoins chez 568 patients souffrant 

d’épilepsie et 125 témoins sains appariés aux patients épileptiques selon l’âge et le sexe. Les 

témoins étaient recrutés parmi les étudiants en médecine et employés des deux hôpitaux au sein 

desquels les patients épileptiques étaient pris en charge. Les auteurs ont mis en évidence que 

les patients souffrant d’épilepsie présentaient davantage de symptômes dépressifs avec une 

prévalence de la dépression de 27,8% que les témoins qui n’étaient que 8,8% à décrire une 

symptomatologie dépressive. Camara-Lemarroy et al (35) ont conduit une enquête cas-témoins 

au Mexique auprès de 73 sujets souffrant d’épilepsie et 72 témoins n’ayant aucune pathologie 

chronique et appariés aux sujets épileptiques selon l’âge et le sexe. Cinquante-trois pourcents 

des patients épileptiques présentaient une symptomatologie dépressive contre seulement 21% 

chez les témoins. Alsaadi et al (46), pour leur part, ont comparé 186 patients atteints d’épilepsie 

à 186 témoins. Le groupe témoin comprenait des individus en bonne santé ne souffrant 
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d’aucune maladie chronique, sélectionnés au hasard dans la population générale et appariés 

avec les patients épileptiques selon l’âge et le sexe. La prévalence de la dépression était de 27% 

chez les patients épileptiques et de 16,7% chez les témoins avec un risque deux fois plus 

important de présenter une dépression en cas d’épilepsie associée. Siarava et al (48) en Grèce, 

se sont intéressés à 70 patients atteints d’épilepsie et 70 témoins appariés selon le sexe, l’âge et 

l’ethnie. Les témoins ont été sélectionnés parmi les personnes rendant visite aux sujets 

hospitalisés pour leur épilepsie et correspondaient à des individus en bonne santé. Les patients 

épileptiques présentaient une prévalence de la dépression de 28,5%, significativement plus 

élevée que la prévalence de la dépression retrouvée chez les témoins qui n’était que de 2,9%. 

Gülpek et al (50), quant à eux, ont mené une enquête cas-témoins en Turquie auprès de 50 

patients épileptiques et 50 témoins n’ayant aucune pathologie chronique, sélectionnés parmi 

l’entourage ou les professionnels non-médicaux travaillant dans l’hôpital où étaient suivis les 

patients épileptiques. Les témoins étaient appariés aux patients épileptiques selon l’âge et le 

sexe. Vingt-huit pourcents des patients atteints d’épilepsie présentaient des manifestations 

dépressives contre seulement 12% chez les témoins. Stefanello et al (9) se sont intéressés à 153 

sujets épileptiques, recrutés au sein de la population générale de Campinas au Brésil et les ont 

comparés à 154 témoins ne souffrant pas d’épilepsie, vivant dans le même quartier que les sujets 

épileptiques et appariés à ces derniers selon l’âge, le sexe et le lieu de résidence. Vingt-quatre 

pourcents des individus épileptiques souffraient de dépression contre 14,7% des témoins. Les 

sujets épileptiques étaient plus à même de dépression que les témoins avec un risque de 

dépression majoré d’un facteur de deux. Bulloch et al (13), dans une enquête en population 

générale au Canada, ont comparé la prévalence de la dépression retrouvée chez les sujets 

épileptiques à celle décrite chez les individus ne présentant pas de pathologie neurologique 

chronique. Les auteurs ont décrit un risque trois fois plus important de présenter une dépression 

chez les sujets souffrant d’épilepsie par rapport aux sujets contrôles n’ayant aucune pathologie 

neurologique chronique. Mohammadi et al (16,98) ont conduit une étude à l’échelon national 

sur la population iranienne conçue pour estimer la prévalence de différents troubles 

psychiatriques. Vingt-cinq mille cent quatre-vingts individus ont été étudiés en sachant que 454 

souffraient d’épilepsie. A partir de cette population d’étude les auteurs ont publié deux 

enquêtes: une première s’intéressant à la prévalence de différents troubles psychiatriques, dont 

la prévalence de la dépression sur la vie entière, au sein de la population générale représentée 

par les 25180 individus sélectionnés (98) ; et une seconde mettant en évidence la fréquence de 

la dépression chez les patients souffrant d’épilepsie en la comparant à celle mise en évidence 

en population générale (16). Les auteurs ont montré que la prévalence de la dépression était 
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plus élevée chez les patients souffrant d’épilepsie à 10,7% par rapport à celle en population 

générale qui était de 2,9%. Tellez-Zenteno et al (17) ont aussi conduit une enquête en population 

générale auprès de 36984 individus canadiens parmi lesquels 253 souffraient d’épilepsie. La 

prévalence de la dépression atteignait 17,4% chez les sujets épileptiques contre seulement 

10,7% chez ceux non-épileptiques. Le risque de dépression était deux fois plus important en 

cas d’épilepsie associée. Fuller-Thomson et al (18), dans une autre enquête réalisée au sein de 

la population générale canadienne, ont aussi rapporté une surreprésentation de la dépression 

chez les individus épileptiques. Les auteurs ont inclus 130880 sujets vivant au Canada dont 835 

atteints d’épilepsie. Le risque de présenter une dépression était une fois et demie plus important 

chez les sujets souffrant d’épilepsie. Rai et al (19), quant à eux, se sont intéressés à 7165 

individus habitant en Angleterre en sachant que 96 présentaient une épilepsie. Les auteurs ont 

retrouvé que les sujets épileptiques étaient davantage déprimés que ceux n’ayant pas d’épilepsie 

avec un risque majoré d’un facteur de trois. Dans une étude en population générale portant sur 

1041643 personnes vivant au Royaume-Uni dont 5834 épileptiques, Gaitatzis et al (21) ont 

montré un risque de souffrir de dépression deux fois plus élevé chez les patients souffrant 

d’épilepsie par rapport à la population contrôle, n’ayant pas de trouble épileptique. Kobau et al 

(22) se sont intéressés à 4345 individus ayant répondu à une enquête nationale aux Etats-Unis 

parmi lesquels 69 présentaient une maladie épileptique. Les individus souffrant d’épilepsie 

étaient trois fois plus à même de déclarer la présence d’une dépression que ceux exempts 

d’épilepsie. Ottman et al (23) ont conduit une étude auprès de 172959 sujets vivant aux Etats-

Unis au sein desquels 3488 étaient atteints d’épilepsie. Le risque de dépression était une fois et 

demie plus important en cas de présence d’une épilepsie. Seo et al (65), enfin, ont réalisé une 

enquête cas-témoins en Corée du Sud auprès de 684 patients souffrant d’épilepsie et 229 

témoins n’ayant pas de trouble épileptique. Les témoins étaient appariés aux patients 

épileptiques selon l’âge et le sexe, et ont été recrutés parmi l’entourage des patients épileptiques 

ou parmi les employés de l’hôpital dans lequel les patients épileptiques étaient pris en charge. 

Le risque de dépression était cinq fois plus important chez les patients atteints d’épilepsie par 

rapport aux témoins sans trouble convulsif. 

Deux études longitudinales (99,100) ont comparé le risque de développer une dépression chez 

les patients épileptiques par rapport au risque en population générale et ont aussi montré que 

les sujets étaient plus susceptibles de décrire l’apparition d’une symptomatologie dépressive 

s’ils souffraient d’une épilepsie associée. Hesdorffer et al (99) se sont ainsi intéressés à la 

survenue d’une dépression chez des patients sur la période allant de trois ans avant à trois ans 

après un diagnostic d'épilepsie au Royaume-Uni. Pour se faire, ils se sont servis du General 
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Practice Research Database (GPRD) qui contient des informations détaillées sur les diagnostics, 

les prescriptions, les examens réalisés, les facteurs de risque, et des informations 

démographiques de base sur un échantillon d'environ 6,4 millions de personnes. Ces 

informations ont été collectées grâce aux données transmises par plus de quatre cent quatre-

vingts médecins généralistes à travers le Royaume-Uni. Hesdorffer et al ont étudié la période 

allant de 1990 à 2008 et ont sélectionné les patients âgés entre 10 et 60 ans ayant reçu un 

diagnostic d’épilepsie entre 1993 et 2005. Les témoins correspondaient aux personnes n’ayant 

pas d’antécédent d’épilepsie après analyse de l’ensemble des antécédents médicaux disponibles 

avant l’inscription au GPRD jusqu’au 31 décembre 2008. Trois mille sept-cent-soixante-treize 

cas d’épilepsie et 14025 témoins ont été analysés. Le risque de développer une dépression était 

de deux à trois fois supérieur chez les personnes souffrant d’épilepsie en considérant la période 

allant d’un à trois ans après le diagnostic de cette pathologie. Une autre étude longitudinale 

réalisée par Josephson et al (100), a aussi retrouvé que les sujets souffrant d’épilepsie étaient 

plus à même de décrire l’apparition d’une symptomatologie dépressive que ceux n’ayant pas 

de trouble convulsif. Les auteurs ont utilisé les informations issues du Health Improvement 

Network contenant les données prospectives de dossiers médicaux électroniques remplis par 

cinq-cent-soixante-deux médecins généralistes du Royaume-Uni. Ils ont sélectionné les patients 

n’ayant pas de diagnostic de dépression ou d’épilepsie dans les cinq ans suivant le premier code 

médical entré dans le dossier médical. Dix million cinq cent quatre-vingt-quinze mille sept cent 

neuf patients ont été identifiés et parmi eux 97177 soit 0,9% ont développé une épilepsie. Les 

auteurs ont mis en évidence un risque de survenue d’une dépression deux fois plus important 

en cas d’épilepsie incidente.  

 

Quatre enquêtes transversales ont, quant à elles, comparé la prévalence de la dépression décrite 

chez les sujets épileptiques à celle retrouvée chez des sujets atteints d’une autre affection 

médicale chronique (7,24,47,59) et la majorité d’entre elles ont retrouvé que le risque de 

dépression était majoré chez les sujets atteints d’épilepsie. Viguera et al (47) ont comparé le 

nombre de patients présentant une symptomatologie depressive au sein d’une cohorte de 1763 

patients souffrant d’épilepsie, d’un groupe de 1304 patients ayant eu un AVC et de 4879 

patients atteints de sclérose en plaque. La prévalence de la dépression était significativement 

plus élevée pour les patients épileptiques que pour ceux présentant une sclérose en plaque ou 

ayant souffert d’un AVC. Trente-trois pourcents des patients atteints d’épilepsie manifestaient 

des symptômes dépressifs contre seulement 23,0% des patients ayant eu un AVC et 29,2% des 

patients présentant une sclérose en plaque. Beghi et al (24) ont conduit une enquête cas-témoins 
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incluant 55 patients épileptiques suivis dans un hôpital en Italie et 115 témoins. Les témoins 

étaient appariés aux patients épileptiques selon l’âge et le sexe et comprenaient deux groupes : 

56 témoins recrutés au sein du même hôpital que les patients épileptiques souffraient de diabète 

insulino-dépendant, et 59 témoins fréquentant le service de don du sang ne présentaient aucune 

pathologie médicale chronique. Les auteurs ont observé que les patients épileptiques étaient 

plus fréquemment déprimés que ceux atteints de diabète ou ceux exempts d’affection médicale 

chronique. La prévalence de la dépression d’intensité modérée à sévère était de 16% chez les 

patients épileptiques contre 4% chez les patients diabétiques et 2% chez les témoins sains. Le 

risque de dépression d’intensité modérée à sévère était sept fois plus important en cas 

d’épilepsie associée. Amruth et al (59), quant à eux, ont conduit une enquête transversale cas-

témoins en milieu hospitalier auprès de 80 patients souffrant d’épilepsie et suivis dans un 

service de neurologie. Ils les ont comparés à 160 patients témoins comprenant 80 patients 

asthmatiques suivis dans un service de médecine ambulatoire et 80 sujets en bonne santé 

accompagnant les patients. Ils ont aussi retrouvé que les patients épileptiques souffraient 

davantage de dépression que les sujets des deux groupes contrôles avec une prévalence de la 

dépression chez les patients atteints d’épilepsie estimée à 26,3% versus 15% pour ceux 

souffrant d’asthme et 3,8% chez les témoins en bonne santé. Ettinger et al (7), pour leur part, 

se sont intéressés à 1532 individus issus de la population générale américaine dont 775 étaient 

atteints d’épilepsie, 395 d’asthme et 362 étaient exempts de toute affection médicale chronique. 

Les individus épileptiques souffraient davantage de dépression que ceux n’ayant pas de trouble 

médical chronique avec 36,5% de sujets épileptiques présentant des symptômes dépressifs 

contre 11,8% des sujets sains mais les auteurs n’ont, par contre, pas retrouvé que les sujets 

épileptiques étaient plus fréquemment déprimés que ceux atteints d’asthme avec une prévalence 

de la dépression atteignant 27,8% chez les sujets asthmatiques. 

 

En conclusion, les études transversales et longitudinales confrontant la prévalence de la 

dépression chez les sujets épileptiques à celle observée en population générale ont toutes montré 

que les sujets épileptiques étaient plus à risque de souffrir de dépression. Plusieurs études ont 

comparé la prévalence de la dépression chez des sujets épileptiques à celle retrouvée chez des 

sujets atteints d’autres affections médicales chroniques telles que l’asthme ou le diabète et la 

majorité d’entre elles ont aussi mis en évidence que les patients rapportaient davantage de 

symptômes dépressifs lorsqu’ils souffraient d’épilepsie. 
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4. Identification des principaux facteurs de risque impliqués 

dans la relation entre l’épilepsie et la dépression 
 

Après s’être intéressé à la prévalence de la dépression au sein de différentes populations de 

sujets épileptiques, et avoir mis en évidence une fréquence plus importante de la dépression 

dans ces populations par rapport à celle retrouvée en population non-épileptique atteinte ou non 

d’autres maladies chroniques, nous allons présenter les différents facteurs potentiellement mis 

en jeu dans la relation entre l’épilepsie et la dépression. Nous allons nous intéresser 

successivement aux : 1) facteurs sociodémographiques comprenant l’âge, le genre, le statut 

matrimonial et professionnel ; 2) facteurs cliniques liés à l’épilepsie représentés par l’âge de 

début, la durée d’évolution de la maladie, la fréquence des crises, le type de crise, et leur 

latéralité ; et 3) facteurs liés à la prise en charge médicamenteuse, en comparant les patients 

traités par monothérapie à ceux bénéficiant d’une polythérapie, et en examinant les effets 

secondaires potentiels des traitements antiépileptiques 

 

4.1 Les facteurs socio-démographiques 
 

Une grande majorité d’études transversales n’ont pas retrouvé d’association entre l’âge, le genre 

et la présence d’une dépression chez les personnes souffrant d’épilepsie 

(6,8,11,12,14,15,30,31,38,43,51,54–56,58,61,64,67–69,71,73,76,77,82,89,92,101–103). Ces 

résultats sont cependant controversés dans la mesure où d’autres études transversales ont mis 

en évidence que le sexe féminin ou un âge avancé étaient associés à la présence de symptômes 

dépressifs (18,33,42,60,74,104). Fuller-Thomson et al (18) ont conduit une étude auprès de la 

population canadienne. Les auteurs ont estimé la prévalence de la dépression chez les sujets 

souffrant d’épilepsie grâce aux données de 130880 répondants. Un sous-échantillon de 781 

individus atteints d’épilepsie a été utilisé pour définir les caractéristiques socio-

démographiques associées au risque de dépression dans cette population. Ils ont mis en 

évidence un risque deux fois et demie plus important de souffrir de dépression chez les sujets 

de sexe féminin, tout comme Li et al (42) qui ont étudié 461 sujets épileptiques en Chine et ont 

montré un risque deux fois plus important de présenter une dépression chez les femmes. Zis et 

al (60) ont constitué une cohorte de 94 patients ayant consulté en externe pour une épilepsie 

dans un hôpital général en Grèce. Ils ont retrouvé une association significative entre le sexe 

féminin et la présence d’une dépression avec un risque dix-neuf fois plus important de présenter 

une dépression chez les femmes ayant une pathologie épileptique. Kim et al (104) ont publié 

une méta-analyse regroupant 35 études s’étant intéressées à la prévalence de l’épisode dépressif 



43 
 

majeur chez des patients épileptiques pris en charge dans des centres de soins spécialisés. Les 

auteurs ont rapporté que les sujets de sexe féminin étaient plus à même de présenter une 

dépression que ceux de sexe masculin avec une prévalence de la dépression de 26,4% chez les 

femmes contre 16,7% chez les hommes. Peng et al (74) ont conduit une étude en Chine auprès 

de 116 patients épileptiques et ont mis en évidence que les sujets de sexe féminin présentaient 

un risque multiplié par trois de souffrir de dépression. Les auteurs ont également retrouvé que 

les patients âgés de plus de 35 ans souffraient davantage de dépression que ceux ayant moins 

de 35 ans avec un risque de dépression majoré d’un facteur de quatre. Dans leur étude réalisée 

en Pologne auprès de 289 patients épileptiques, Bosak et al (33) ont, quant à eux, remarqué que 

les patients souffrant d’une dépression avaient un âge moyen plus avancé aux alentours de 41 

ans comparés aux patients n’ayant qu’une épilepsie isolée qui présentaient une moyenne d’âge 

autour de 33 ans. L’influence de l’âge avancé semblait cependant faible, en effet, pour chaque 

année supplémentaire le risque de souffrir de dépression était légèrement supérieur à un.   

 

Quelques enquêtes ont mis en évidence une association significative entre le statut marital et la 

présence d’une dépression (42,92,101). Li et al (42) ont décrit un risque quatre fois plus 

important d’être déprimé chez les individus célibataires. Dans une étude cas-témoins, 

Thompson et al (101) ont montré que le fait d’être marié était associé à une probabilité deux 

fois moins élevée de souffrir de dépression par rapport aux patients célibataires. Reisinger et al 

(92) pour leur part, ont examiné les associations potentielles entre différentes caractéristiques 

socio-démographiques et la présence d’une dépression chez 319 sujets souffrant d’épilepsie, 

suivis pendant 6 mois et chez lesquels la présence de symptômes dépressifs a été déterminée à 

trois reprises par l’intermédiaire de l’échelle CES-D. Les auteurs se sont ensuite servis de la 

moyenne des trois scores à l’échelle CES-D obtenus afin de comparer les possibles associations 

entre les facteurs socio-démographiques et la présence d’une dépression. Les symptômes 

dépressifs étaient plus élevés chez les personnes séparées, divorcées ou veuves avec un score à 

l’échelle CES-D moyen à 20,4 par rapport aux personnes mariées qui présentaient un score de 

13,6. Comme pour l’âge et le sexe, ces résultats sont controversés car d’autres études n’ont pas 

retrouvé d’association entre le statut marital et la présence d’une dépression chez les patients 

souffrant d’épilepsie (8,11,12,14,15,18,30,33,56,58,60,61,64,66–68,71,76,77,102).  

 

Plusieurs enquêtes transversales ont également mis en évidence qu’une absence d’activité 

professionnelle était associée à la présence d’une dépression chez les patients épileptiques 

(8,11,60,64,76,82,92,101). Mensah et al (8) ont réalisé une étude auprès de 515 patients 

épileptiques bénéficiant de soins primaires en Angleterre. L’absence d’emploi rémunéré était 
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associée à un risque neuf fois plus élevé de présenter une dépression. Kui et al (76) ont mené 

une étude de cohorte auprès de 215 patients souffrant d’épilepsie en Chine. En comparant le 

statut professionnel des patients épileptiques souffrant de dépression par rapport à celui des 

patients sans trouble de l’humeur, ils ont retrouvé un risque diminué par deux de souffrir de 

dépression chez les patients qui travaillaient par rapport à ceux sans activité professionnelle. 

Thompson et al (101) ont mené une étude cas-témoins à Washington auprès de patients 

épileptiques. Les cas correspondaient à 80 patients épileptiques souffrant de dépression et ont 

été comparés à 141 patients épileptiques sans dépression. La présence d’une dépression a été 

mise en évidence grâce à l’auto-questionnaire PHQ-9. Les patients employés à temps plein ou 

partiel avaient un risque presque deux fois moins élevé de dépression que les patients sans 

emploi. Reisinger et al (92), dans leur étude portant sur 319 patients épileptiques aux Etats-

Unis, ont aussi mis en évidence que les personnes au chômage avaient plus de symptômes 

dépressifs avec des scores moyens à l’échelle CES-D de 18,7 par comparaison aux personnes 

ayant une activité professionnelle qui avaient des scores moyens à l’échelle CES-D plus faibles 

autour de 12,6. Zis et al (60), en étudiant 94 patients épileptiques en Grèce, ont également 

identifié cette association avec six fois plus de risque de présenter une dépression chez les 

patients épileptiques au chômage. Wiglusz et al (64) ont constitué une cohorte de 96 patients 

polonais consultant en externe dans une clinique de soins tertiaires pour un avis sur leur 

syndrome épileptique. Les auteurs ont décrit une association significative entre le chômage et 

la présence d’un épisode dépressif, avec un risque trois fois plus important de souffrir de 

dépression chez les patients sans emploi. Grabowska-Grzyb et al (82) en Pologne ont également 

montré que le manque d’activité professionnelle était associé à un risque multiplié par trois de 

souffrir de dépression. Enfin, Peterson et al (11) ont examiné les déterminants-clés de la 

dépression au sein d’un échantillon de 300 personnes atteintes d'épilepsie en Australie. Les 

patients déprimés étaient plus fréquemment sans emploi que les patients n’ayant pas de 

dépression associée. Soixante-douze pourcents des patients déprimés n’avaient pas d’activité 

professionnelle alors qu’ils n’étaient que 45% dans le groupe des patients sans trouble de 

l’humeur. Comme pour les facteurs socio-démographiques décrits en amont, d’autres études 

ont obtenu des conclusions différentes et n’ont pas retrouvé de lien entre le statut professionnel 

et la présence d’une dépression (14,30,33,38,42,56,61,66–68,71,77,102). 

 

Au-delà de l’association entre l’absence d’emploi rémunéré et la présence d’une dépression, 

certaines études ont aussi montré qu’un faible statut socio-économique était lié à un risque plus 

élevé de dépression parmi les patients souffrant d’épilepsie (15,38,92). Tegegne et al (38) ont 
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rapporté que les sujets épileptiques ayant des revenus mensuels inférieurs à 1000 Birr 

Ethiopiens étaient quatre fois plus susceptibles de souffrir de dépression que les patients 

épileptiques gagnant plus de 1000 Birr Ethiopiens par mois. Wang et al (15) ont conduit une 

étude transversale auprès de 453 patients souffrant d’épilepsie, vivant dans des zones rurales de 

l’Ouest de la Chine. Ils ont trouvé que les patients épileptiques gagnant moins de 10000 $ par 

an avaient quatre fois plus de risque de présenter une dépression que les patients épileptiques 

ayant des revenus annuels supérieurs à 10000$. Reisinger et al (92), en étudiant 319 patients 

épileptiques aux Etats-Unis confirment cette association. Les patients avec un revenu inférieur 

à 30000 dollars/an présentaient significativement plus de symptômes dépressifs avec un score 

moyen à l’échelle CES-D de 20,3 par comparaison aux patients ayant des revenus plus élevés 

présentant un score moyen de 12,7. Une étude transversale menée en Chine par Li et al (42) 

n’a, par contre, pas retrouvé d’association entre le statut socio-économique et la présence d’une 

dépression chez les personnes souffrant d’épilepsie, tout comme Fuller-Thomson et al (18) et 

Ettinger et al (12).  

 

Quelques enquêtes ont mis en évidence que le niveau d’éducation était relié à la présence d’une 

dépression avec un risque majoré de dépression chez les individus épileptiques ayant un faible 

niveau scolaire (8,30,31,38,51,92). Dans une étude transversale réalisée dans le Nord de 

l’Ethiopie, Bifftu et al (31) ont retrouvé un risque multiplié par huit de souffrir de dépression 

chez les patients ne sachant ni lire ni écrire, par six chez les patients ayant atteint le niveau de 

l’école primaire, et par quatre pour ceux ayant effectué des études équivalentes au collège ou 

au lycée par rapport aux patients ayant réalisé des études supérieures. En Ethiopie également, 

Tegegne et al (38) ont conduit une enquête auprès de 415 patients suivis en ambulatoire, et ont 

retrouvé des résultats similaires avec un risque de dépression quatre fois plus important chez 

les patients ne sachant ni lire, ni écrire par rapport à ceux ayant un niveau de diplôme supérieur. 

Les auteurs n’ont cependant pas retrouvé de différence significative concernant le risque de 

présenter une dépression entre les patients ayant fait des études supérieures et ceux avec un 

niveau d’étude inférieur ou égal au lycée. Mensah et al (8) ont examiné 515 patients épileptiques 

Britanniques. Ils ont mis en évidence un risque deux fois plus élevé de souffrir de dépression 

chez les patients n’ayant pas obtenu de diplôme particulier par rapport aux patients ayant réalisé 

des études au collège, au lycée ou à l’université. Dans leur étude portant sur 300 patients 

épileptiques hospitalisés en Ethiopie, Tsegabrhan et al (30) ont retrouvé des résultats similaires. 

Les patients analphabètes avaient deux fois plus de risque de présenter une dépression que les 

patients ayant réalisé des études, et ceux capables de lire et écrire de façon minimale sans avoir 
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fait d’étude avaient six fois plus de probabilité de souffrir de dépression par rapport aux patients 

ayant effectué des études. Reisinger et al (92) ont, pour leur part, étudié 319 patients 

épileptiques aux Etats-Unis. Ils ont montré que les patient ayant un niveau d’étude égal ou 

inférieur au lycée avaient plus de symptômes dépressifs avec des scores moyens à l’échelle 

CES-D autour de 18,6 comparés aux sujets ayant un niveau d’étude supérieur qui montraient 

un score moyen à l’échelle CES-D autour de 13,7. Mula et al (51) se sont intéressés à 120 

patients épileptiques en Italie et ont rapporté que les patients souffrant de dépression étaient 

moins nombreux à avoir atteint un niveau d’étude équivalent au lycée que ceux non-déprimés. 

Ainsi, seuls 24,1% des patients présentant des symptômes dépressifs avaient terminé leur 

scolarité au lycée contre 49,5% des patients n’ayant pas de dépression. Wang et al (15) dans 

une étude transversale réalisée en Chine n’ont, par contre, pas retrouvé d’association entre le 

niveau scolaire et la présence d’une dépression, tout comme un bon nombre d’autres auteurs 

(11,18,33,42,43,58,60,64,66,67,71,76,77,82,101). 

 

Enfin, un dernier facteur de risque socio-démographique retrouvé dans certaines études 

concernait le fait d’être immigré (18,105). Dans une enquête transversale canadienne, Fuller-

Thomson et al (18) ont comparé le risque de dépression auprès de personnes appartenant à une 

minorité visible et auprès de personnes s’auto-identifiant comme blanches. Chez les patients 

souffrant d’épilepsie, le fait d’appartenir à une minorité visible était associé à un risque sept 

fois plus important de souffrir de dépression. Myers et al (105) se sont intéressés à la différence 

de prévalence de la dépression chez des patients immigrés hispanophones épileptiques par 

rapport à celle de patients anglophones nés aux Etats-Unis. Cette étude a inclus 86 patients 

présentant un diagnostic d’épilepsie confirmé par EEG entre 2006 et 2011. Tous les patients 

ont subi des tests neuropsychologiques. Trente-huit étaient des immigrés hispaniques 

d’Amérique centrale, d’Amérique du Sud ou en provenance des Caraïbes, et 47 des individus 

nés aux USA. La présence de la dépression a été évaluée par l’intermédiaire du questionnaire 

BDI. La prévalence de la dépression était nettement plus élevée dans le groupe d’immigrés avec 

des chiffres atteignant 61,6% par rapport à ceux observés chez les patients nés aux Etats-Unis 

rapportant des symptômes dépressifs dans 28,3% des cas. 

 

En résumé, plusieurs facteurs socio-démographiques semblaient être associés à une 

surreprésentation de la dépression, bien que les résultats ne soient pas tous concordants. Dans 

quelques enquêtes, des auteurs ont montré qu’avoir un âge élevé, être un individu de sexe 

féminin ou être célibataire constituaient des facteurs majorant le risque de souffrir de 

dépression. Ensuite, le fait de ne pas avoir eu accès à des études, être en inactivité 
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professionnelle ou encore avoir un faible revenu étaient également considérés comme pouvant 

accroître le risque de présenter un trouble dépressif. Enfin, un lien entre l’appartenance à une 

population immigrée et la survenue d’une dépression a été mis en évidence dans deux études 

différentes.  

 

4.2 Les facteurs cliniques 
 

Au-delà des caractéristiques socio-démographiques pouvant favoriser le lien entre l’épilepsie 

et la dépression, nous allons voir que plusieurs facteurs cliniques peuvent majorer ce risque de 

dépression.   

 

De nombreuses enquêtes épidémiologiques transversales ont ainsi montré une association entre 

la fréquence de survenue des crises et le risque de souffrir de dépression 

(8,10,30,31,33,38,40,42,56,60,61,66,69,71). Owolabi et al (69) ont mené une étude auprès de 

255 patients épileptiques nigériens. Les individus décrivant la survenue de crises comitiales à 

raison d’une à plusieurs fois par jour présentaient des symptômes dépressifs dans 91,7% des 

cas tandis que ceux ayant moins d’une crise par an ne rapportaient des symptômes dépressifs 

que dans 54,8% des cas. Les résultats de l’étude de Li et al (42) portant sur 461 patients 

épileptiques en Chine vont dans le même sens. Soixante-quinze pourcents des patients ayant eu 

au moins une crise au cours des six derniers mois souffraient de dépression alors qu’ils n’étaient 

que 24,6% parmi ceux exempts de crise. Le fait d’avoir présenté au moins une crise au cours 

des six derniers mois était associé à un risque multiplié par deux de manifester des symptômes 

dépressifs. Tadokoro et al (56) ont rapporté que les patients souffrant de dépression présentaient 

une fréquence mensuelle de crises d’épilepsie plus élevée que les patients non-déprimés.  Ainsi, 

les patients déprimés décrivaient en moyenne 4,2 crises par mois contre seulement 2,8 chez 

ceux n’ayant pas de symptomatologie dépressive, tout comme Tong et al (66) qui ont trouvé 

une fréquence moyenne de 13,1 crises convulsives par mois chez les patients atteints de 

dépression alors que la fréquence des crises n’était que de 5,8 par mois pour ceux sans 

dépression. Zis et al (60) en étudiant 94 patients épileptiques en Grèce ont montré que plus la 

fréquence de survenue des crises au cours du mois était élevée, plus le risque de souffrir de 

dépression était important. Ainsi, pour toute récurrence de crise d’épilepsie au cours du mois le 

risque de dépression se voyait majoré d’une fois et demie. Dans une enquête réalisée par 

Tsegabrhan et al (30) en Ethiopie, les patients décrivant une fréquence des crises allant d’une à 

trois par mois présentaient trois fois plus de risque de dépression que les patients n’ayant plus 

de crise. Mensah et al (8) ont réalisé une enquête auprès de 515 patients épileptiques 
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britanniques. Les individus atteints de crises actives avaient presque cinq fois plus de risque de 

présenter des symptômes dépressifs que les patients ne souffrant plus de crise depuis au moins 

un an. Au Royaume-Uni, Margrove et al (10) se sont intéressés à 299 patients épileptiques et 

ont remarqué que les patients rapportant avoir eu au moins une crise au cours de la dernière 

année étaient plus à même de dépression que les patients n’en ayant décrit aucune avec un 

risque de dépression trois fois plus important. Bifftu et al (31) ont conduit une étude auprès de 

405 patients épileptiques en Ethiopie. Les patients décrivant une fréquence des crises supérieure 

à 12 par an présentaient sept fois plus de risque de dépression que les patients n’ayant pas eu 

de crise au cours de la dernière année tandis que le risque était multiplié par une fois et demie 

pour les sujets rapportant des crises à raison d’une à onze par an. Tegegne et al (38) ont mené 

une étude en Ethiopie auprès de 415 patients épileptiques et ont comparé les sujets n’ayant plus 

de crise à ceux atteints de crises persistantes. Les individus souffrant de crises à une fréquence 

d’au moins une par mois avaient trois fois et demie plus de risque de présenter un trouble 

dépressif. De même, Bosak et al (33) ont mis en évidence un risque majoré de dépression en 

cas de fréquence élevée des crises grâce à leur étude conduite en Pologne auprès de 289 patients 

épileptiques. Cinquante-quatre pourcents des patients épileptiques souffrant de dépression 

présentaient plus d’une crise par mois contre seulement 30% parmi les patients n’ayant qu’une 

épilepsie isolée. Le fait d’avoir plus d’une crise par mois était associé à un risque deux fois plus 

élevé d’être atteint de dépression. Dans une étude réalisée au Mexique auprès de 241 patients 

épileptiques, Lopez-Gomez et al (71) ont mis en évidence que les patients souffrant à la fois 

d’une épilepsie et d’une dépression présentaient un nombre de crises annuelles plus élevé que 

les patients n’ayant pas de trouble de l’humeur associé. La fréquence des crises pour les sujets 

atteints de dépression atteignait 12,5 crises par an tandis que la fréquence annuelle des crises 

des sujets non-déprimés n’était que de 7,5 en moyenne. Le risque de dépression était trois fois 

plus important pour les individus présentant des crises à raison d’au moins une par an. Dias et 

al (40) quant à eux, ont conduit une étude auprès de 298 patients épileptiques hospitalisés en 

Californie. Neuf pourcents des patients ne signalant aucune crise rapportaient des symptômes 

dépressifs contre 20% parmi ceux en présentant au moins une au cours des six derniers mois. 

Les patients n’ayant déclaré aucune crise au cours des six derniers mois avaient deux fois moins 

de risque de présenter une dépression que ceux en rapportant une, voire plus. Dans une étude 

conduite au Brésil, De Oliveira et al (61) ont aussi retrouvé que les patients épileptiques 

souffrant de dépression présentaient une fréquence de crise mensuelle plus élevée que ceux 

n’ayant pas de trouble de l’humeur associé. La fréquence moyenne des crises était de 8 par mois 

chez les sujets présentant une symptomatologie dépressive alors qu’elle n’était que de 4,8 par 
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mois pour ceux non-déprimés. Nous retrouvons cependant des résultats contradictoires, car 

d’autres études épidémiologiques n’ont pas mis en évidence d’impact de la fréquence des crises 

sur le risque même de dépression (14,15,43,51,64,67,68,73,89,102). 

Quelques enquêtes longitudinales ont été réalisées afin d’analyser le lien entre la fréquence des 

crises et le fait de souffrir d’une dépression (91,93). Thapar et al (91) ont évalué 1210 patients 

suivis pour une épilepsie au Royaume-Uni et ont observé que la fréquence des crises au moment 

de l’inclusion était corrélée aux scores de dépression mesurés grâce à l’échelle HADS-D un an 

après. Dehn et al (93) ont étudié 198 patients épileptiques en Allemagne au moment de leur 

admission en clinique et six mois après leur sortie. Ils ont rapporté que la fréquence des crises 

était corrélée à la présence de symptômes dépressifs de façon significative à la fois au moment 

de leur admission et six mois après leur sortie de la clinique. La fréquence des crises à 

l’admission ne permettait cependant pas de prédire les scores de dépression six mois après leur 

sortie.   

Enfin, deux études transversales se sont quant à elles intéressées au lien entre fréquence des 

crises et dépression mais en spécifiant les types de crises présentées par les patients (82,101). 

Ainsi, Thompson et al (101) ont conduit une étude aux Etats-Unis auprès de 221 patients 

épileptiques dont 80 souffraient d’une dépression associée. Les auteurs ont identifié les patients 

atteints de crises d’épilepsie avec et sans perte de connaissance. Les sujets présentant des crises 

actives au cours des six derniers mois avaient un risque de dépression plus élevé que les sujets 

exempts de crise et ce risque semblait d’autant plus important que les patients souffraient de 

crises avec perte de connaissance. Ainsi, les patients signalant avoir eu des crises avec perte de 

connaissance présentaient cinq fois plus de risque de souffrir de dépression, tandis que pour 

ceux présentant des crises sans perte de connaissance, le risque de dépression n’était multiplié 

que par deux. Grabowska-Grzyb et al (82) ont, pour leur part, étudié 203 patients atteints 

d’épilepsie focale en Pologne. Ils ont montré que les patients souffrant de dépression comorbide 

avaient des crises partielles complexes mensuelles plus fréquentes que les patients n’ayant pas 

de trouble de l’humeur associé. Les patients présentant des symptômes dépressifs d’intensité 

sévère rapportaient une fréquence moyenne de crises partielles complexes de 34,2 par mois, 

ceux souffrant de manifestations dépressives d’intensité légère décrivaient en moyenne 28,7 

crises par mois et les individus sans trouble de l’humeur 22,1 crises par mois. Les auteurs n’ont, 

par contre, pas mis en évidence de relation entre la présence d’une dépression et la fréquence 

des crises lorsqu’il s’agissait de crises partielles simples ou de crises partielles secondairement 

généralisées.   
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Nous venons de voir qu’une grande partie des études épidémiologiques transversales ou 

longitudinales retrouvent une association significative entre la fréquence des crises et 

l’existence d’une comorbidité dépressive. Quelques enquêtes se sont intéressées quant à elles 

plus particulièrement aux patients souffrant d’une épilepsie dite pharmacorésistante 

(25,28,64,76,83,88,106,107). Kwan et al (108) ont défini la pharmacorésistance de l’épilepsie  

par l’échec d’au moins deux antiépileptiques bien tolérés, choisis et utilisés de façon appropriée 

que ce soit en monothérapie ou en combinaison. Les patients en souffrant ont été retrouvés avec 

un risque plus important de présenter des symptômes dépressifs que les patients épileptiques 

répondant à des stratégies standards de traitement (28,76,83,88,106). Garcia et al (83) ont mis 

en évidence que 62,1% des patients atteints d’épilepsie pharmacorésistante souffraient de 

dépression alors qu’ils n’étaient que 32,6% parmi ceux présentant une épilepsie 

pharmacosensible. Kui et al (76) ont constitué une cohorte de 215 patients épileptiques dans le 

Nord de la Chine et ont montré que les patients présentant une épilepsie sensible aux traitements 

antiépileptiques avaient quatre fois moins de risque de souffrir de dépression que les patients 

atteints d’une épilepsie pharmacorésistante. Nogueira et al (88) se sont intéressés à 144 patients 

souffrant d’épilepsie temporale avec sclérose mésiale parmi lesquels 82 présentaient une 

épilepsie pharmacorésistante. Quarante-cinq pourcents des patients atteints d’épilepsie 

pharmacorésistante souffraient de dépression contre seulement 16,1% pour ceux ayant une 

épilepsie sensible aux traitements pharmacologiques. Villanueva et al (106), pour leur part, ont 

conduit une étude en Espagne auprès de 263 patients atteints d’épilepsie focale et traités par au 

moins deux antiépileptiques. Les auteurs ont retrouvé une prévalence de la dépression de 23% 

parmi les patients souffrant d’épilepsie pharmacorésistante alors qu’il n’y avait que 8,3% de 

patients déprimés dans le groupe de patients ayant une épilepsie pharmacosensible. Dans une 

étude menée par Kwon et Park (28), 54,3% des patients souffrant d’épilepsie 

pharmacorésistante présentaient des symptômes dépressifs contre 14,0% des patients ayant une 

épilepsie bien contrôlée définie par l’absence de crise depuis plus d’un an. Par contre, Attarian 

et al (25) ont mené une enquête auprès de 143 patients épileptiques et n’ont pas montré de 

différence de prévalence de la dépression parmi les patients avec épilepsie pharmaco-résistante 

et -sensible, tout comme Wiglusz et al (64) et Gandy et al (107).  

  

Trois enquêtes ont, quant à elles, décrit une association entre l’âge de début de l’épilepsie et la 

survenue d’une dépression, encore que les résultats soient assez contradictoires (31,58,64). 

Bifftu et al (31) ont mené une étude auprès de 405 patients épileptiques en Ethiopie. Les patients 

atteints d’épilepsie avant l’âge de 6 ans avaient cinq fois plus de risque de présenter des 
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symptômes dépressifs que ceux atteints d’épilepsie après 35 ans. Aucune différence n’a par 

contre été retrouvée entre les patients ayant développé une épilepsie entre 6 et 35 ans et ceux 

dont l’épilepsie est apparue après 35ans. Wiglusz et al (64) ont, au contraire, identifié une 

association entre l’âge avancé de début de la maladie épileptique et l’existence d’une 

comorbidité dépressive. Les patients souffrant de dépression avaient commencé à présenter des 

crises d’épilepsie vers 27 ans tandis que l’âge de début était de 17 ans en moyenne chez ceux 

ne présentant qu’une épilepsie isolée sans dépression comorbide, tout comme Fiest et al (58) 

qui ont rapporté une apparition des crises d’épilepsie à 31,9 ans en moyenne pour les patients 

épileptiques présentant une dépression associée contre 21,9 ans pour ceux n’ayant pas de 

trouble de l’humeur.  

Des études ont, par ailleurs, décrit un lien entre la longue durée d’évolution de la maladie 

épileptique et le risque de présenter une dépression (42,55,69). Owolabi et al (69) au Nigéria 

ont retrouvé que les patients épileptiques souffrant de dépression avaient une durée d’évolution 

moyenne de leur trouble épileptique plus longue autour de 19 ans que les patients n’ayant pas 

de trouble de l’humeur associé qui décrivaient une durée d’évolution moyenne de 8 ans. Dans 

leur étude effectuée auprès de 461 patients épileptiques en Chine, Li et al (42) ont rapporté une 

durée du trouble épileptique de 9 ans chez les patients avec comorbidité dépressive contre 5 ans 

chez ceux sans dépression. Di Capua et al (55) se sont intéressés à 121 patients épileptiques 

suivis dans un hôpital de Madrid et ont aussi décrit une plus longue durée d’évolution du trouble 

épileptique chez les patients déprimés par rapport aux patients n’ayant pas de trouble de 

l’humeur comorbide. La durée moyenne d’évolution de l’épilepsie était de 39 ans chez les 

patients déprimés et seulement de 19 ans chez ceux sans symptomatologie dépressive. Plusieurs 

études n’ont, à l’inverse, pas confirmé de lien entre l’âge de début de l’épilepsie ou la durée 

d’évolution de la maladie et la présence d’une dépression 

(8,15,33,43,54,60,61,67,68,71,73,74,76,77,82,89,92,102,103).  

 

De nombreuses enquêtes se sont aussi intéressées au lien entre le type de crise épileptique et la 

dépression, et plusieurs auteurs ont retrouvé que les patients atteints de crises partielles 

présentaient un risque plus important de souffrir de dépression tandis que le fait d’avoir des 

crises d’épilepsie généralisées était considéré comme un facteur protecteur 

(42,43,66,67,73,74,82). En analysant 203 sujets épileptiques en Pologne, Grabowska-Grzyb et 

al (82) ont rapporté que les patients avec dépression présentaient plus de crises partielles 

complexes que ceux sans trouble de l’humeur. Trente-quatre pourcents des patients décrivant 

des manifestations dépressives d’intensité sévère souffraient de crises partielles complexes 
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contre 28,7% des patients présentant des symptômes dépressifs d’intensité légère, et 22,1% des 

patients n’ayant pas de trouble de l’humeur associé. Zhao et al (73) ont évalué 140 patients 

épileptiques en Chine et ont également observé que les patients déprimés présentaient 

davantage de crises partielles complexes que les patients sans dépression. La prévalence des 

crises partielles complexes était de 63,9% au sein du groupe de sujets manifestant des 

symptômes dépressifs versus 25% pour ceux sans manifestations thymiques. Tong et al (66) 

ont confirmé cette association rapportant que 57,4% des patients épileptiques déprimés 

présentaient des crises d’épilepsie partielles alors qu’ils n’étaient que 37,8% parmi les patients 

épileptiques exempts de dépression. Li et al (42), dans leur étude conduite auprès de 461 

patients épileptiques en Chine, sont arrivés aux mêmes conclusions avec un risque de souffrir 

de dépression une fois et demie plus important chez les patients ayant des crises d’épilepsie 

partielles complexes. Guo et al (67) se sont intéressés à 248 patients souffrant d’épilepsie en 

Chine et ont aussi retrouvé que les patients déprimés présentaient davantage de crises partielles 

complexes que ceux n’ayant pas de trouble de l’humeur. Trente-sept pourcents des patients 

présentant un trouble dépressif décrivaient la survenue de crises d’épilepsie partielles 

complexes contre seulement 20,8% chez ceux sans dépression. Dans une autre étude conduite 

en Chine auprès de 116 patients épileptiques, Peng et al (74) ont rapporté que les patients 

souffrant de crises partielles présentaient trois fois plus de risque de dépression que ceux ayant 

des crises d’épilepsie généralisées. Néanmoins, Grabowska-Grzyb et al (82) ont mis en 

évidence que les patients présentant des symptômes dépressifs avaient moins de crises 

généralisées tonico-cloniques que les sujets non-déprimés. Trois pourcents des individus 

souffrant d’un épisode dépressif d’intensité sévère décrivaient la survenue de crises 

généralisées tonico-cloniques, tandis qu’ils étaient 8,3% à en présenter parmi les patients ayant 

des manifestations dépressives d’intensité légère, et 43,7% pour ceux sans symptômes 

thymiques associés. Dans une étude conduite en France auprès de 223 patients épileptiques, 

Vallée et al (43) ont également remarqué qu’il y avait moins de patients présentant des crises 

d’épilepsie généralisées parmi les sujets déprimés qu’au sein du groupe d’individus sans 

comorbidité thymique. Trente pourcents des patients n’ayant pas de manifestations dépressives 

souffraient de crises d’épilepsie généralisées alors qu’ils n’étaient que 14% à en décrire parmi 

ceux atteints de dépression. D’autres auteurs n’ont, au contraire, pas retrouvé d’association 

entre le fait d’être atteint de crises convulsives partielles ou généralisées et la survenue d’une 

dépression (14,33,40,55,56,58,60,61,64,68,69,71,76,77,92). 

Sanchez-Gistau et al (86) se sont, quant à eux, plus particulièrement intéressés aux patients 

décrivant la survenue de crises d’épilepsie partielles pharmacorésistantes en les divisant en deux 
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groupes selon la localisation temporale ou extra-temporale de celles-ci. Quatorze pourcents des 

patients avec crises partielles temporales montraient des symptômes dépressifs tandis qu’ils 

n’étaient que 6,5% à en présenter parmi ceux souffrant de crises partielles extra-temporales. 

Les patients atteints de crises partielles d’origine temporale avaient quatre fois plus de risque 

de présenter un trouble dépressif. Adams et al (90) et Swinckles et al (84) n’ont, par contre, pas 

retrouvé d’association entre l’origine temporale ou extra-temporale des crises partielles et la 

présence d’une dépression.  

 

Au-delà de l’association entre type de crise et manifestations dépressives, plusieurs auteurs ont 

cherché à identifier s’il y avait un lien entre la présence de lésions cérébrales spécifiques et le 

fait de souffrir de dépression chez les patients épileptiques (87,90,109). La sclérose mésiale 

temporale correspond à une lésion du lobe temporal conduisant à un syndrome spécifique 

caractérisé le plus souvent par une épilepsie débutant dans l’enfance, souvent réfractaire aux 

traitements médicamenteux, mais gardant un bon pronostic après un traitement chirurgical. 

Deux enquêtes ont retrouvé que les patients atteints d’épilepsie avec sclérose mésiale temporale 

présentaient un risque majoré de souffrir de dépression (87,109). Quiske et al (109) ont conduit 

une étude auprès de 60 patients atteints d’épilepsie temporale pharmacorésistante et se sont 

intéressés aux types de lésions présentées par les patients, et à leur éventuelle association à des 

symptômes dépressifs. La présence de manifestations dépressives a été évaluée par 

l’intermédiaire de l’auto-questionnaire BDI. Le score à l’échelle BDI était plus élevé pour les 

patients atteints de lésions de sclérose mésiale temporale avec un score moyen de 11, tandis 

qu’il n’était que de 6 pour ceux souffrant d’autres lésions temporales. Sanchez-Gistau et al (87) 

ont étudié 308 patients atteints d’épilepsie pharmacorésistante à Barcelone, et les ont répartis 

en plusieurs sous-groupes suivant l’origine lésionnelle ou non de leur épilepsie. Parmi les 

patients souffrant d’épilepsie temporale avec sclérose mésiale, la prévalence de la dépression 

était de 26,1% sur la vie entière et de 13,9% sur les 12 derniers mois. En s’intéressant aux 

patients présentant une épilepsie lésionnelle d’origine extra-temporale ou temporale mais sans 

sclérose mésiale, ils ont retrouvé une prévalence de la dépression plus faible, de 17,9% sur la 

vie entière et 12,3% sur les 12 derniers mois. Les auteurs ont ainsi décrit un risque deux fois 

plus important de présenter des symptômes dépressifs pour les patients souffrant d’épilepsie 

avec sclérose mésiale temporale. En comparant des patients atteints d’épilepsie lésionnelle 

d’origine temporale ou extra-temporale à des patients souffrant d’épilepsie non lésionnelle, 

Adams et al (90) ont, par contre, rapporté que la prévalence de la dépression était plus élevée 

au sein du groupe présentant une épilepsie non-lésionnelle. Quarante-deux pourcents des 
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patients ayant une épilepsie non-lésionnelle souffraient de dépression tandis qu’ils n’étaient que 

28,5% à montrer des symptômes dépressifs parmi ceux présentant une épilepsie lésionnelle. Le 

risque de dépression était multiplié par deux en cas d’épilepsie non-lésionnelle. En s’intéressant 

uniquement aux patients atteints d’épilepsie avec lésion d’origine temporale, ils n’ont pas 

retrouvé que les patients présentant une sclérose mésiale temporale étaient plus à risque de 

dépression.  

 

En plus du type de crise et de la présence ou non d’une lésion à l’origine de l’épilepsie, certaines 

études se sont intéressées à la latéralisation du foyer épileptique, et à son impact potentiel sur 

le risque de dépression, mais aucune d’elles n’a véritablement retrouvé d’association 

significative (68,84,89,90,109).   

 

Par ailleurs, il s’avère que le fait de présenter d’autres pathologies chroniques associées à 

l’épilepsie majorait le risque de souffrir de dépression (8,76,101). Dans l’enquête réalisée par 

Kui et al (76), 21% des patients épileptiques atteints de dépression ont déclaré souffrir d’autres 

affections chroniques alors qu’ils n’étaient que 7,3% parmi ceux sans trouble de l’humeur 

associé. Mensah et al (8) ont, pour leur part, montré que les patients épileptiques présentant 

d’autres problèmes de santé sur le long terme avaient six fois plus de risque de souffrir de 

dépression que les patients n’ayant qu’une épilepsie isolée. Dans une étude cas-témoins réalisée 

aux Etats-Unis, Thompson et al (101) ont aussi retrouvé que les patients épileptiques avec 

dépression déclaraient plus de problèmes médicaux chroniques que ceux sans comorbidité 

dépressive. Ainsi, parmi les 221 patients épileptiques étudiés, les individus atteints de 

dépression souffraient en moyenne de trois autres affections médicales chroniques tandis que 

ceux ne présentant pas de trouble de l’humeur n’en décrivaient qu’une seule. Les patients 

déclarant être atteints d’un autre problème de santé chronique présentaient une fois et demie 

plus de risque de souffrir de dépression. Ce risque se voyait majoré d’un facteur de deux pour 

ceux qui en décrivaient deux autres et par trois pour les patients avec trois maladies chroniques 

différentes associées à l’épilepsie. Ces résultats n’ont cependant pas été confirmés par Bosak et 

al (33) qui n’ont pas retrouvé d’association significative entre le nombre de problèmes de santé 

chronique associés à l’épilepsie et le risque de dépression.  

 

Deux enquêtes ont par ailleurs identifié le fait que les patients épileptiques aux antécédents 

personnels de dépression présentaient un risque plus important de manifester à nouveau des 

symptômes dépressifs (8,14). Dans leur étude transversale portant sur 515 patients épileptiques 

britanniques, Mensah et al (8) ont décrit que les sujets ayant déjà souffert de dépression 
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présentaient quatre fois plus de risque d’être atteints une nouvelle fois de dépression. Lacey et 

al (14) se sont intéressés à 440 patients épileptiques en sachant que, parmi eux, 48% avaient 

une histoire antérieure de dépression. Ils ont retrouvé que le fait de présenter un antécédent de 

trouble dépressif était corrélé à la présence actuelle de manifestations dépressives. Bosak et al 

(33) n’ont, par contre, pas retrouvé une telle association. Au-delà, aucun auteur n’a pu mettre 

en évidence d’association entre la présence d’antécédents familiaux de troubles neurologiques 

ou psychiatriques, et la survenue d’une dépression chez les patients épileptiques 

(31,33,69,76,82). 

 

Enfin, Grabowska-Grzyb et al (82) ont observé que les patients ayant déjà été hospitalisés pour 

leur trouble épileptique présentaient deux fois plus de risque de souffrir de dépression, tout 

comme Owolabi et al (69) qui ont retrouvé un risque multiplié par trois d’être atteint de 

dépression chez les patients présentant des antécédents d’hospitalisation pour leur épilepsie.  

 

En conclusion, de nombreux facteurs cliniques semblaient être associés à la présence de 

symptômes dépressifs bien que les résultats ne soient pas toujours concordants. Ainsi, être 

atteint d’une épilepsie pharmacorésistante, rapporter une fréquence élevée de crises d’épilepsie, 

présenter une longue durée d’évolution de la maladie épileptique exposaient à un risque accru 

de dépression. Les patients décrivant la survenue de crises d’épilepsie partielles étaient plus à 

même de présenter des symptômes dépressifs que ceux faisant des crises d’épilepsie 

généralisées, et parmi les individus avec épilepsie partielle, ceux atteints d’épilepsie temporale 

semblaient plus à risque de dépression. Les patients souffrant d’une épilepsie temporale 

lésionnelle avec sclérose mésiale étaient exposés à la survenue de manifestations dépressives. 

Enfin, trois autres caractéristiques ont été retrouvées comme étant associées à la présence d’une 

dépression, à savoir l’existence d’une histoire personnelle de dépression, d’un plus grand 

nombre de maladies chroniques accompagnant l’épilepsie, ainsi que la notion d’antécédents 

d’hospitalisation en neurologie pour épilepsie. Aucun lien n’a, par contre, été mis en évidence 

entre la latéralité du foyer épileptique ou la présence d’antécédents familiaux d’affections 

neurologiques ou psychiatriques et le fait de souffrir de dépression. 

 

4.3 Les facteurs liés aux traitements 
 

Nous venons de décrire les différentes caractéristiques socio-démographiques et cliniques 

pouvant majorer le risque de dépression chez les sujets épileptiques. Nous allons à présent nous 

intéresser à l’impact potentiel des traitements pouvant être associés à la présence de 

manifestations dépressives.  
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Quatre études ont observé que les patients traités par l’association de deux antiépileptiques 

différents et plus étaient plus à même de montrer des symptômes dépressifs que ceux n’en 

recevant qu’un seul (31,38,66,103). Dans une enquête transversale menée en Ethiopie, Bifftu 

et al (31) ont décrit un risque de dépression sept fois plus important chez les patients 

épileptiques prenant au moins deux anticonvulsivants, tout comme Tegegne et al (38) qui ont 

retrouvé que les patients traités par bithérapie anticonvulsivante avaient deux fois plus de risque 

de présenter une dépression. Joshi et al (103), quant à eux, se sont intéressés à 933 patients 

épileptiques en Inde et ont observé que plus le nombre de traitements antiépileptiques prescrits 

était important, plus les scores à l’échelle HADS-D étaient élevés. Les patients ne prenant qu’un 

seul antiépileptique montraient des scores moyens à l’échelle HADS-D de 6,8. Ce score 

atteignait 8,1 pour les patients recevant une bithérapie anticonvulsivante et 10,5 pour ceux 

traités par au moins trois antiépileptiques associés. Tong et al (66) ont aussi rapporté que les 

patients prenant plusieurs antiépileptiques étaient plus susceptibles de manifester des 

symptômes dépressifs. Vingt pourcents des patients souffrant de dépression étaient traités par 

une association d’au moins trois antiépileptiques contre seulement 7,4% parmi les patients 

épileptiques n’ayant pas de trouble dépressif associé. Un grand nombre d’auteurs n’ont, à 

l’inverse, pas retrouvé d’association entre le nombre de traitements antiépileptiques co-prescrits 

et la présence de symptômes dépressifs (8,14,15,30,33,42–44,55,56,60,64,67,71,73,74,82,101). 

 

Au-delà du nombre, plusieurs enquêtes se sont intéressées au risque de dépression suivant le 

type d’antiépileptique prescrit en sachant que certains ont été retrouvés comme associés à la 

survenue de symptômes dépressifs.  

La primidone et le phénobarbital appartiennent à la famille des barbituriques. Certains auteurs 

ont observé un lien entre leur prescription et l’apparition de manifestations dépressives 

(71,110). Dans une étude réalisée au Mexique auprès de 241 patients épileptiques, Lopez-

Gomez et al (71) ont comparé les anticonvulsivants reçus chez ceux avec et sans dépression 

associée. Ils ont mis en évidence que la primidone était associée à un risque quatre fois plus 

élevé de souffrir de dépression. Elafros et al (110), quant à eux, se sont intéressés aux effets 

secondaires présentés par 35 patients traités par phénobarbital en Zambie. Quarante-six 

pourcents d’entre eux ont décrit la présence de symptômes dépressifs. A l’inverse, Ding et al 

(111) n’ont pas retrouvé de lien entre la prescription de phénobarbital et la présence de 

manifestations dépressives en étudiant 144 patients épileptiques en Chine.  

La vigabatrine, prescrite en monothérapie ou comme traitement adjuvant, semblait également 

favoriser l’apparition d’une dépression (112–114). Levinson et Devinsky (112) ont analysé les 
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données groupées de plusieurs essais randomisés et contrôlés, pour lesquels la vigabatrine ou 

son placebo étaient ajoutés au traitement antiépileptique en cours chez des patients souffrant 

d’épilepsie partielle complexe pharmacorésistante. Sept cent dix-sept sujets ont été inclus dont 

406 assignés à recevoir la vigabatrine. L’incidence de la dépression était de 12,1 % chez les 

patients traités par vigabatrine tandis qu’elle n’était que de 3,5% parmi ceux recevant le 

placebo. Le risque de souffrir de dépression était ainsi quatre fois plus important chez les 

patients recevant de la vigabatrine. Les symptômes dépressifs sont apparus à des moments 

variés au cours de la période d’étude allant de 7 à 18 semaines selon les essais randomisés, de 

sorte qu’aucune période de risque principal n’a pu être identifiée. Dans un essai randomisé, 

contrôlé contre placebo d’une durée de 20 semaines, Grünewald et al (113), ont étudié 

l’efficacité et la tolérance de la vigabatrine prescrite en complément d’un traitement 

antiépileptique pour des patients souffrant d’épilepsie partielle pharmacorésistante. La présence 

de symptômes dépressifs a été déterminée à l’aide de l’échelle HADS-D. Neuf pourcents des 

patients traités par vigabatrine ont développé des symptômes dépressifs d’intensité sévère 

contre aucun parmi ceux prenant le placebo. Fait important, les symptômes dépressifs décrits 

en réponse à la vigabatrine se sont améliorés dans les quatre semaines qui ont suivi l’arrêt du 

traitement. Chadwick et al (114), pour leur part, ont mis en évidence que les patients recevant 

de la vigabatrine en monothérapie pour une épilepsie partielle nouvellement diagnostiquée 

déclaraient plus fréquemment l’apparition de symptômes dépressifs que ceux traités par 

carbamazépine reconnue comme traitement de référence. Les auteurs ont conduit un essai 

randomisé et contrôlé de 52 semaines auprès de 457 patients atteints d’épilepsie partielle et ont 

décrit une incidence de la dépression de 7% chez les patients sous vigabatrine et de seulement 

3% chez ceux traités par carbamazépine. A l’inverse, Kälviäinen et al (115) n’ont pas rapporté 

de différence concernant l’apparition de manifestations dépressives chez 100 patients atteints 

d’épilepsie partielle suivis pendant 12 mois et traités soit par vigabatrine soit par 

carbamazépine.  

Plusieurs enquêtes réalisées au sein de populations souffrant d’épilepsie ont aussi trouvé un lien 

entre la prescription de topiramate et la survenue de symptômes dépressifs (74,116–119). 

Tassinari et al (116) ont conduit un essai randomisé et contrôlé de 12 semaines auprès de 60 

patients souffrant de crises partielles pharmacorésistantes pour lesquelles un traitement 

adjuvant par topiramate ou placebo a été instauré. L’incidence de la dépression était de 17% 

chez ceux traités par topiramate contre 7% chez ceux recevant le placebo. Aux Etats-Unis, 

Kanner et al (117) se sont intéressés à 596 patients épileptiques bénéficiant d’un traitement par 

topiramate en monothérapie ou en complément de leur traitement anticonvulsivant suivis 
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pendant une durée moyenne de 10,5 mois. Cinq pourcents des patients ont déclaré l’apparition 

de symptômes dépressifs. Mula et al (118), quant à eux, ont examiné de façon rétrospective la 

tolérance du topiramate prescrit comme traitement adjuvant ou en monothérapie chez 423 

patients épileptiques suivis pendant au moins un an dans une clinique spécialisée de Londres. 

Les auteurs ont observé que 10,4% d’entre eux ont présenté une symptomatologie dépressive 

en lien avec la prise du traitement. Dans une autre étude rétrospective conduite en Chine, Peng 

et al (74), se sont intéressés à 116 patients épileptiques et en comparant les traitements 

anticonvulsivants des patients déprimés et non-déprimés ils ont retrouvé que la prescription de 

topiramate était associée à un risque six fois plus important de souffrir de dépression. Quatre 

facteurs, décrits par Mula et al (118,119), semblaient favoriser la survenue d’une dépression 

chez les patients épileptiques traités par topiramate, à savoir : 1) la présence d’une épilepsie 

partielle temporale avec sclérose hippocampique; 2) des antécédents de confusion fébrile; 3) 

des antécédents personnels de dépression ; et, 4) une initiation du topiramate selon un schéma 

de titration rapide. L’association entre la prescription de topiramate et l’apparition de 

manifestations dépressives n’a cependant pas été confirmée par Sharief et al (120), qui ont mené 

un essai randomisé, contrôlé contre placebo d’une durée de 11 semaines auprès de 47 patients 

atteints d’épilepsie partielle pharmacorésistante.  

Le zonisamide est un autre traitement antiépileptique pouvant favoriser la survenue de 

symptômes dépressifs chez les patients souffrant d’épilepsie (121–124). Baulac et Leppik (121) 

ont ainsi regroupé les données issues de quatre essais randomisés, contrôlés contre placebo 

s’intéressant à l’efficacité et à la tolérance du zonisamide prescrit comme traitement adjuvant 

chez des patients souffrant de crises d’épilepsie partielles réfractaires. Quatre cent quatre-vingt-

dix-huit patients traités par zonisamide ont été comparés à 350 patients recevant le placebo 

pendant 12 à 24 semaines selon les essais inclus. Six pourcents des patients traités par 

zonisamide ont déclaré la survenue de symptômes dépressifs alors qu’ils n’étaient que 2,9% 

parmi ceux sous placebo. Brodie et al (122), quant à eux, ont réalisé une étude prospective d’un 

an auprès de 115 patients atteints d’épilepsie partielle réfractaire, recevant du zonisamide en 

complément de leur traitement antiépileptique en cours. Six pourcents ont décrit l’apparition 

d’une symptomatologie dépressive. Aux Etats-Unis, Chen et al (123) ont examiné de façon 

rétrospective les dossiers de 4085 patients épileptiques ayant nouvellement débuté un traitement 

anticonvulsivant et suivis ensuite pendant au moins un an. Dix-huit antiépileptiques différents 

ont été étudiés et les auteurs ont rapporté que 4% des patients prenant du zonisamide déclaraient 

une dégradation de leur humeur, alors que la fréquence moyenne de survenue d’une tristesse, 

tout antiépileptique confondu était de 2,5%. Faught et al (124), pour leur part, ont analysé de 
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façon rétrospective les données obtenues dans le cadre d’essais randomisés, contrôlés contre 

placebo, et ont décrit que la survenue d’une dépression était principalement liée au schéma 

d’introduction du zonisamide, et notamment à une titration rapide du produit conduisant à 

atteindre une dose entre 400 et 600 mg par jour en quatre semaines. Ces auteurs  n’ont d’ailleurs 

pas retrouvé d’association entre le zonisamide et la survenue de symptômes dépressifs lorsque 

celui-ci était initié plus lentement avec l’obtention d’une posologie quotidienne de 400mg en 

huit semaines (125).  

Le perampanel est un antiépileptique, également rapporté comme pouvant être associé à 

l’apparition d’une dépression (126–128). Goji et Kanemoto (126), dans une étude prospective, 

se sont intéressés à 59 patients atteints d’épilepsie pharmacorésistante pour laquelle un 

traitement adjuvant par perampanel a été mis en place. La présence de symptômes dépressifs a 

été évaluée à l’aide de l’échelle NDDI-E. Si 11,9 % des patients présentaient des manifestations 

dépressives avant l’instauration du perampanel, ils étaient 23,7% à en décrire après 12 semaines 

de traitement. Krauss et al (127), ont évalué la tolérance du perampanel sur le long terme chez 

1216 patients souffrant de crises focales pharmacorésistantes recevant du perampanel en 

complément de leur traitement anticonvulsivant habituel. Les patients ont été suivis entre un et 

quatre ans avec une incidence de la dépression en lien avec la prise de perampanel évaluée à 

8%. Rohracher et al (128), pour leur part, ont publié une analyse groupée de différentes études 

observationnelles réalisées au sein de 47 centres spécialisés en Europe afin d’évaluer la 

tolérance du perampanel utilisé comme traitement adjuvant chez 1947 patients souffrant 

d’épilepsie. Cinq pourcents d’entre eux ont décrit la survenue d’une symptomatologie 

dépressive au cours de la première année de traitement. Une étude observationnelle d’un an a 

été menée par Morano et al (129) auprès de 89 patients souffrant d’épilepsie 

pharmacorésistante, recevant du pérampanel en association au traitement antiépileptique en 

cours. Les auteurs ont rapporté par contre une faible fréquence d’apparition de symptômes 

dépressifs avec une incidence de la dépression de seulement 1,1%. Deleo et al (130), quant à 

eux, n’ont pas confirmé cette association entre la prescription de perampanel et la survenue 

d’une symptomatologie dépressive chez les sujets en bénéficiant. 

Par ailleurs, plusieurs études, tant prospectives que rétrospectives, ont mis en évidence que le 

levetiracetam qui est un autre antiépileptique, majorait le risque de dépression (123,131–139). 

Noachtar et al (131) ont conduit un essai randomisé, contrôlé contre placebo, évaluant 

l’efficacité et la tolérance du levetiracetam en tant que traitement adjuvant chez 120 patients 

souffrant d’épilepsie généralisée. Cinq pourcents de ceux traités par levetiracetam ont décrit la 

survenue d’une symptomatologie dépressive après 16 semaines de traitement contre 1,7% chez 
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ceux recevant le placebo. Cinq essais prospectifs non-contrôlés ont également observé un lien 

entre la prescription de levetiracetam et l’apparition de manifestations dépressives (132–136). 

Dans une étude menée auprès de 217 patients atteints d’épilepsie généralisée avec persistance 

de crises, Delanty et al (132) ont retrouvé que 7,4% des patients décrivaient des symptômes 

dépressifs au cours des deux ans ayant suivi l’ajout de levetiracetam à leur traitement 

antiépileptique. Abou-Khalil et al (133), pour leur part, ont examiné l’efficacité et la tolérance 

du levetiracetam prescrit en traitement adjuvant chez 219 patients souffrant d’épilepsie 

pharmacorésistante en sachant que 7,3% ont signalé la survenue de symptômes dépressifs après 

18 semaines de traitement. Heo et al (134), en Corée, se sont intéressés à 100 patients présentant 

une épilepsie partielle non-contrôlée bénéficiant de l’adjonction de levetiracetam à leur 

traitement anticonvulsivant en cours. Les patients ont été suivis 16 semaines et les auteurs ont 

rapporté une incidence de la dépression de 2%, tout comme Steinhoff et al (135) qui ont évalué 

l’innocuité du levetiracetam en tant que thérapie adjuvante dans un essai de 16 semaines conduit 

auprès de 1548 patients atteints de crises partielles pharmacorésistantes et ont décrit que 2,4% 

des patients présentaient des symptômes dépressifs après la mise en place de cette dernière. 

Morrell et al (136) ont recruté 1030 patients souffrant de crises partielles insuffisamment 

contrôlées, recevant de ce fait un traitement par levetiracetam en complément. Deux pourcents 

des sujets ont mentionné l’apparition de symptômes dépressifs au cours des 16 semaines ayant 

suivi l’instauration du traitement. Kang et al (137), quant à eux, ont examiné de façon 

rétrospective la tolérance à long terme du levetiracetam prescrit en monothérapie ou comme 

traitement adjuvant chez 568 patients souffrant d’épilepsie partielle ou généralisée. Les patients 

ont été suivis en moyenne 29 mois et au cours de cette période, 6,9% d’entre eux ont montré 

des symptômes dépressifs. Certains auteurs ont comparé, de façon rétrospective, la survenue de 

manifestations dépressives en lien avec la prise de différents traitements antiépileptiques, et ont 

mis en évidence que les patients traités par levetiracetam étaient plus à même de développer 

des manifestations dépressives que ceux prenant un autre anticonvulsivant (123,138,139). 

Ainsi, dans leur enquête examinant les effets indésirables de dix-huit antiépileptiques prescrits 

chez 4085 patients épileptiques suivis pendant au moins un an, Chen et al (123) ont rapporté 

que 7% des patients traités par levetiracetam décrivaient l’apparition d’une tristesse, alors que 

la fréquence moyenne d’une altération de l’humeur, tout antiépileptique confondu, était de 

2,5%. Weintraub et al (138), ont évalué la survenue d’effets indésirables chez 1025 patients 

épileptiques en réponse à un nouveau traitement anticonvulsivant prescrit sur une durée allant 

de 9 à 16 mois. Les patients traités par levetiracetam souffraient davantage de dépression que 

ceux prenant un autre antiépileptique avec une incidence de la dépression de 4% pour les 
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patients sous levetiracetam, contre 2,8% chez ceux traités par un autre anticonvulsivant. Kowski 

et al (139), quant à eux, se sont intéressés à 438 patients épileptiques suivis en ambulatoire et 

prenant du levetiracetam, de l’acide valproïque, de la carbamazépine ou de la lamotrigine en 

monothérapie. Les patients traités par levetiracetam présentaient un risque de dépression trois 

fois plus élevé que ceux sous acide valproïque qui correspondait à l’antiépileptique associé à la 

plus faible fréquence d’apparition de symptômes dépressifs. Par contre, d’autres auteurs n’ont 

pas observé de lien entre la prescription de levetiracetam et la survenue de symptômes 

dépressifs (140–143), et certains ont, à l’inverse, décrit que le levetiracetam pouvait avoir un 

effet bénéfique sur l’humeur des patients épileptiques (144,145). Mazza et al (144) ont 

sélectionné 25 patients présentant des crises partielles non-contrôlées ainsi que des symptômes 

dépressifs concomitants altérant leur qualité de vie mais ne répondant pas aux critères DSM-IV 

pour un épisode dépressif majeur. Un traitement par levetiracetam a été ajouté au traitement 

anticonvulsif de chaque patient, et l’impact de celui-ci sur l’évolution des symptômes dépressifs 

a été évalué à l’aide de deux échelles d’hétéroévaluation, la MADRS et la HDRS. Les auteurs 

ont rapporté que la symptomatologie dépressive des patients était significativement améliorée 

5 semaines après l’introduction de levetiracetam et cette amélioration persistait après 3 mois de 

traitement. Hagemann et al (145), quant à eux, ont conduit une étude prospective auprès de 140 

patients souffrant de crises partielles ou généralisées non-contrôlées pour lesquelles un 

traitement adjuvant par levetiracetam a été instauré. La présence de symptômes dépressifs a été 

évaluée par l’intermédiaire de l’auto-questionnaire HADS-D. Les auteurs ont remarqué que les 

patients décrivant une amélioration de plus de 50% de leur crise après 16 semaines de traitement 

par levetiracetam présentaient une diminution significative de leur symptomatologie dépressive 

avec un score à l’échelle HADS-D passant de 5,6 à 4,4. Cette effet bénéfique sur l’humeur était 

cependant corrélé à l’amélioration des crises car pour les patients n’obtenant pas de diminution 

de la fréquence de leurs crises, l’intensité des symptômes dépressifs était, au contraire, plus 

élevée avec un score initial à l’échelle HADS-D de 5,0 et un score final après 16 semaines de 

traitement de 6,1.  

Quelques auteurs, enfin, ont décrit un lien entre la prescription de tiagabine et la survenue de 

symptômes dépressifs (146,147). Leppik et al (146) ont analysé les données de 5 essais 

randomisés contrôlés contre placebo évaluant l’efficacité et la tolérance de la tiagabine comme 

traitement adjuvant chez 1038 patients souffrant d’épilepsie non-contrôlée dont 675 ont été 

assignés à recevoir la tiagabine. Cinq pourcents des patients sous tiagabine ont déclaré des 

manifestations dépressives contre 1% parmi ceux ayant reçu le placebo. Dans un essai 

randomisé et contrôlé conduit par Uthman et al (147), 297 patients souffrant de crises partielles 
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complexes persistantes ont été suivis pendant 32 semaines et ont reçu en complément de leur 

traitement anticonvulsivant soit de la tiagabine à des posologies quotidiennes de 16, 32 ou 

56mg, soit le placebo. Les patients sous tiagabine à des doses de 16 et 56mg par jour étaient 

respectivement 6,5% et 7% à déclarer l’apparition de manifestations dépressives contre aucun 

chez ceux prenant le placebo. Par contre, les patients recevant un traitement par tiagabine à une 

posologie de 32mg par jour n’ont pas présenté significativement plus de symptômes dépressifs 

que les patients prenant le placebo. Uthman et al (147) et Leppik et al (146) ont tous deux 

suggéré que le risque de dépression était indépendant de la dose.  

 

En conclusion, plusieurs facteurs liés aux traitements semblaient avoir un impact sur la 

survenue de manifestations dépressives chez les patients souffrant d’épilepsie. Quelques 

auteurs ont mis en évidence que les patients traités par deux antiépileptiques ou plus souffraient 

davantage de dépression que ceux ne recevant qu’un seul anticonvulsivant, mais ce facteur est 

controversé car un grand nombre d’études n’ont pas confirmé cette association. Bien plus que 

le nombre, plusieurs types d’antiépileptiques ont été retrouvés comme pouvant favoriser 

l’apparition de symptômes dépressifs. La primidone et le phénobarbital, la vigabatrine, le 

pérampanel ainsi que la tiagabine exposaient à la survenue de manifestations dépressives. Les 

patients recevant un traitement par topiramate étaient aussi à risque de dépression, d’autant plus 

s’ils souffraient d’épilepsie partielle temporale avec sclérose hippocampique, s’ils avaient des 

antécédents de confusion fébrile ou des antécédents personnels de dépression, ou si l’initiation 

du topiramate s’effectuait selon un schéma de titration rapide. Un lien a également été retrouvé 

entre le zonisamide et l’apparition de symptômes dépressifs avec un risque accru si la 

majoration de ce traitement s’effectuait sur un temps réduit. Enfin, dans différentes études, le 

levetiracetam a été décrit comme associé à la survenue d’une dépression bien que certains 

auteurs aient mentionné le fait qu’il pouvait avoir, au contraire, un effet bénéfique sur l’humeur 

en parallèle de son impact sur l’amélioration des crises.  

 

5. Discussion 
 

De nombreux auteurs se sont intéressés à la présence de manifestations dépressives chez les 

sujets atteints d’épilepsie. Le nombre d’individus souffrant de symptômes dépressifs est 

cependant très variable suivant les enquêtes, allant de 7,1 à 85,3%, pour une prévalence 

moyenne de la dépression de 28,4%. Plusieurs facteurs d’ordre méthodologique sont 

susceptibles de rendre compte de l’hétérogénéité de ces résultats. Les sujets épileptiques étaient 

recrutés dans des contextes cliniques pouvant différer dans la mesure où certains ont été 
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sélectionnés en population générale, voire suivis en médecine générale, quand d’autres se sont 

vus pris en charge au sein de centres de soins secondaires ou tertiaires. Certaines études ont 

également ciblé des populations plus spécifiques de patients épileptiques comme ceux avec une 

épilepsie partielle ou pharmacorésistante. Les critères d’inclusion et de non-inclusion étaient 

ainsi peu reproductibles d’une étude à l’autre. Les outils méthodologiques utilisés pour définir 

la présence d’une dépression variaient également selon les auteurs. Certains s’appuyaient sur 

des auto- ou hétéro-questionnaires, et des entretiens semi-structurés. D’autres examinaient la 

présence d’une dépression en recourant à l’analyse des codes diagnostiques entrés par les 

médecins sur différents registres. Quelques-uns se basaient même sur la simple déclaration de 

symptômes dépressifs par les patients eux-mêmes. L’auto-évaluation des manifestations 

dépressives que ce soit avec ou sans auto-questionnaire entraîne une sur- ou une sous-estimation 

de la prévalence de la dépression en raison du biais de réponse. Les instruments d’évaluation 

reposant sur des hétéro-questionnaires peuvent conduire à suridentifier le nombre de patients 

souffrant réellement d’un trouble dépressif, ces derniers détectant l’existence de symptômes 

dépressifs sans qu’un diagnostic d’épisode ou de trouble dépressif puisse être posé. Les 

entretiens diagnostiques semi-structurés, permettent par contre d’établir un diagnostic clinique, 

encore que certaines enquêtes considèrent la prévalence du trouble dépressif sur la période 

actuelle, d’autres celles sur la vie entière. Les diagnostiques portés sont assez variés allant en 

ce sens de l’épisode dépressif au trouble dépressif parfois récurrent en passant par la dysthymie. 

Dans cette perspective, Fiest et al (148), se sont intéressés aux sources potentielles 

d’hétérogénéité des résultats, et ont retrouvé que les études examinant la prévalence de la 

dépression par l’intermédiaire d’auto-questionnaires avaient tendance à aboutir à des 

estimations légèrement plus élevées que celles s’appuyant sur la passation d’entretiens semi-

structurés ou sur l’analyse des codes médicaux. Enfin, les enquêtes sélectionnées ont été menées 

dans des pays différents avec un impact potentiel sur la variabilité des données collectées (104).  

Malgré cette hétérogénéité, la grande majorité des études ont retrouvé que les sujets atteints 

d’épilepsie étaient plus à même de décrire la survenue de symptômes dépressifs avec un risque 

multiplié par deux à sept fois comparés aux individus non-épileptiques issus de la population 

générale. Certains auteurs ont comparé de façon plus spécifique la prévalence de la dépression 

chez les patients épileptiques à celle observée chez des sujets souffrant d’autres pathologies 

chroniques comme l’asthme ou le diabète, et la plupart ont rapporté que les patients épileptiques 

étaient davantage exposés à la dépression suggérant que la chronicité de la maladie épileptique 

n’explique pas à elle seule cette forte association à la dépression. La relation entre l’épilepsie 

et la dépression semble d’ailleurs bidirectionnelle. Au-delà du risque majoré de dépression chez 
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les patients épileptiques, quelques enquêtes ont montré que les patients souffrant de dépression 

avaient, eux-mêmes, un risque entre deux et sept fois plus important de développer une épilepsie 

(99,149). Ces observations doivent cependant être nuancées car Tarsitani et al (150) en 

analysant la fréquence du trouble dépressif majeur au sein de différentes populations atteintes 

d’affections médicales chroniques, n’ont pas rapporté une prévalence de la dépression chez les 

patients épileptiques supérieure à celle décrite chez des sujets souffrant de diabète, de syndrome 

coronarien, de cancer ou d’infection par le VIH. Cette prévalence était, par contre, globalement 

quatre fois supérieure à celle retrouvée en population générale avec un impact fonctionnel assez 

proche de ces différentes affections ce qui laisse penser que le processus de deuil vis-à-vis des 

pertes liées à l’impact de la maladie chronique peut jouer un rôle dans l’apparition d’une 

comorbidité dépressive.  

 

De nombreux travaux de recherche se sont intéressés aux facteurs potentiellement mis en jeu 

dans la relation entre l’épilepsie et la dépression. C’est ainsi que certaines caractéristiques 

socio-démographiques et cliniques sans omettre l’impact des traitements ont été retrouvés 

comme majorant le risque de dépression (cf tableau 14), bien que les résultats ne soient, là 

encore, pas toujours concordants.  

Facteurs socio-démographiques Facteurs cliniques Facteurs liés aux traitements 

Age élevé 

Sexe féminin 

Célibat 

Faible niveau d’étude 

Absence d’activité 

professionnelle 

Faible niveau socio-économique 

Appartenance à une population 

immigrée 

Fréquence des crises d’épilepsie élevée 

Epilepsie pharmacorésistante 

Longue durée d’évolution de 

l’épilepsie 

Crises partielles et ce d’autant plus s’il 

s’agissait de crises d’origine temporale 

avec sclérose mésiale 

Nombre important d’affections 

chroniques associées à l’épilepsie 

Antécédents personnels de dépression 

Antécédents d’hospitalisation en 

neurologie pour prise en charge de 

l’épilepsie 

Traitement comprenant deux 

antiépileptiques différents ou plus 

Certains antiépileptiques tels que :  

- Primidone et phénobarbital 

- Vigabatrine 

- Pérampanel  

- Tiagabine 

- Topiramate avec risque accru en cas 

d’épilepsie partielle temporale avec sclérose 

hippocampique, antécédents de confusion 

fébrile ou de dépression, initiation selon un 

schéma de titration rapide 

- Zonisamide avec risque majoré en cas 

d’augmentation sur un temps réduit 

- Levetiracetam 

 

Il est important de souligner que la majorité des études ayant évalué le lien entre ces différents 

facteurs et la présence de manifestations dépressives chez les sujets épileptiques s’appuyaient 

Tableau 14 : Facteurs majorant le risque de dépression chez les sujets souffrant d’épilepsie  
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sur un recueil transversal des données. Bien qu’elles facilitent la compréhension des relations 

entre les différentes variables à un moment donné, elles ne permettent pas de fournir 

d’indication précise sur leur lien temporel. D’autres facteurs psycho-sociaux non présentés ici 

pourraient aussi favoriser la survenue de symptômes dépressifs chez les patients souffrant 

d’épilepsie. Des niveaux élevés de stigmatisation, et un faible soutien social pourraient venir 

majorer le risque de dépression. La répétition des crises, leur chronicité, et leur imprévisibilité 

sont capables par eux-mêmes d’altérer le sentiment d’efficacité personnelle des patients, et 

engendrer l’apparition d’une symptomatologie dépressive.  

 

Au-delà de ces considérations, nombreuses sont les études attestant du fait que l’existence d’une 

comorbidité dépressive a un retentissement fonctionnel important chez les sujets épileptiques. 

Elle altérerait de façon significative leur qualité de vie, diminuerait leur tolérance et leur 

observance au traitement antiépileptique et elle aggraverait leur pronostic en favorisant la 

résistance au traitement et en augmentant le risque suicidaire.  

La qualité de vie décrite par les individus atteints d’épilepsie est connue pour être inférieure à 

celle retrouvée en population générale non-clinique notamment du fait de l’impact des crises 

convulsives sur le fonctionnement au quotidien, mais aussi en relation avec les problèmes 

médicaux et psychiatriques associés, avec les effets délétères de cette comorbidité dépressive 

que l’on sait sur la qualité de vie des sujets épileptiques. De nombreuses études ont comparé la 

qualité de vie des patients épileptiques avec ou sans dépression associée et toutes ont mis en 

évidence que la présence de manifestations dépressives contribuait à une dégradation 

importante de leur qualité de vie (12,15,35–37,39,41,43,45,50,52,73,79–81,151–153), et ce 

indépendamment de l’efficacité même du traitement antiépileptique (27,83). Dans le même 

sens, l’influence de la symptomatologie dépressive semblait supérieure à celle des crises et de 

leur contrôle sur la qualité de vie des patients épileptiques (153,154).  

La dépression a également un impact sur la tolérance des patients aux traitements 

anticonvulsivants. Plusieurs auteurs ont démontré que les patients épileptiques souffrant de 

dépression déclaraient plus fréquemment la survenue d’effets indésirables liés à la prise 

d’antiépileptiques que ceux exempts de tout trouble thymique (8,27,38,58,155–157). Chen et 

al (158) et Weintraub et al (138), pour leur part, ont mentionné que les patients épileptiques 

ayant une histoire personnelle de dépression étaient plus exposés à l’apparition d’effets 

indésirables psychiatriques et comportementaux secondaires à l’administration d’un 

antiépileptique, quel que soit l’antiépileptique prescrit. 
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Certaines études examinant plus spécifiquement l’observance thérapeutique des patients 

épileptiques ont communément rapporté que l’adhérence au traitement était altérée chez ceux 

manifestant des symptômes dépressifs (12,34,159). Dans ce contexte, Henning et al (160) ont 

séparé les patients épileptiques omettant intentionnellement et non-intentionnellement de 

prendre leur traitement anticonvulsivant. Ils ont montré que la dépression était associée à un 

risque deux fois plus élevé d’oublier de prendre son traitement de façon non-intentionnelle, et 

ce en lien avec les perturbations cognitives qu’elle engendre, alors qu’elle n’a que peu d’effet 

sur la non-observance intentionnelle. 

La présence d’une dépression comorbide a aussi un impact sur le pronostic global des patients 

épileptiques. Deux études longitudinales ont rapporté que les patients atteints d’épilepsie 

avaient deux fois plus de risque de décrire des crises persistantes malgré un traitement 

pharmacologique adapté s’ils souffraient d’une dépression associée (100,161). Les patients 

épileptiques présentent également un risque suicidaire plus élevé que celui observé en 

population générale non-clinique, et la présence d’une symptomatologie dépressive associée 

accroît ce risque. Plusieurs enquêtes ont ainsi montré que les patients épileptiques souffrant de 

dépression avaient un risque suicidaire entre six et treize fois plus important que celui retrouvé 

chez les patients épileptiques non-déprimés (28,29,58,65,107,162). L’auto-questionnaire 

NDDI-E peut permettre d’évaluer le risque suicidaire des patients épileptiques. Mula et al (163) 

ont, en effet, mis en évidence qu’un score supérieur ou égal à 3 à l’item « je serais mieux mort » 

de ce questionnaire était associé à un risque suicidaire élevé avec une sensibilité de 84,2% et 

une spécificité de 90,9%.  

 

Malgré son association fréquente et son retentissement fonctionnel important, la dépression 

reste une comorbidité sous-diagnostiquée chez les sujets épileptiques (10,42,48,89). Les 

manifestations dépressives sont fréquemment banalisées par le patient et son entourage et 

certains cliniciens n’interrogent pas directement les patients sur la présence de ce type de 

symptômes. Plusieurs auto-questionnaires examinant la présence de symptômes dépressifs en 

population générale comme le BDI, le CES-D, le PHQ-2 et le PHQ-9 ainsi que la HADS-D 

peuvent être utilisés chez les patients épileptiques. Un instrument d’auto-évaluation, le NDDI-

E, a même été spécifiquement conçu pour examiner la présence d’un épisode dépressif chez les 

sujets atteints d’épilepsie. Ce dernier a l’avantage d’être rapide à administrer, d’exclure les 

éléments pouvant être corrélés aux effets secondaires des médicaments antiépileptiques ou à 

l’épilepsie elle-même et de présenter une spécificité élevée permettant de limiter le risque 

d’identifier à tort certains patients épileptiques comme déprimés. Afin d’améliorer le diagnostic 
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de cette comorbidité, un consensus d’expert (164) a recommandé de la dépister de façon 

systématique en utilisant l’auto-questionnaire NDDI-E ou le PHQ-2 lors de tout nouveau 

diagnostic d’épilepsie puis une fois par an au cours du suivi neurologique du patient.  

 

En plus d’être sous-diagnostiquée, cette comorbidité est également sous-traitée 

(40,42,43,54,58,79,89). Plusieurs facteurs peuvent expliquer la réticence des praticiens à initier 

un traitement antidépresseur chez les patients épileptiques. On peut notamment retrouver la 

crainte que les antidépresseurs diminuent le seuil épileptogène et majorent le risque de crise 

convulsive. On peut aussi observer l’appréhension que leur ajout puisse avoir un impact sur 

l’efficacité et la tolérance du traitement antiépileptique en raison de la survenue d’interactions 

médicamenteuses pharmacocinétiques et de la possible potentialisation des effets secondaires.  

Quelques études se sont intéressées à l’impact des antidépresseurs sur la fréquence des crises 

convulsives chez les patients épileptiques et les données retrouvées sont rassurantes (165–171). 

Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine n’augmentaient pas la 

fréquence des crises convulsives (165–167) voire pouvaient la diminuer (168,169). Les 

antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

semblaient également ne pas modifier la fréquence des crises (170), tout comme la mirtazapine 

qui est un antidépresseur noradrénergique et sérotoninergique spécifique (166). D’autres 

antidépresseurs comme la tianeptine n’ont pas non plus montré d’aggravation de la fréquence 

des crises (171). Les recommandations d’experts (172) ont, par contre, déconseillé 

l’instauration d’amoxapine, de clomipramine, de bupropion et de maprotiline chez les patients 

épileptiques déprimés, ces quatre antidépresseurs ayant favorisé la survenue de crises 

convulsives dans des études conduites auprès de patients non-épileptiques (173,174). 

Les interactions médicamenteuses pharmacocinétiques potentielles entre antidépresseurs et 

anticonvulsivants constituent un autre frein à la prescription d’antidépresseurs chez les patients 

épileptiques. De nombreux antiépileptiques et antidépresseurs sont métabolisés au niveau 

hépatique par différentes isoenzymes du cytochrome P450 (cf tableau 15). Lorsqu’un traitement 

est métabolisé par une isoenzyme spécifique et qu’il est associé à un traitement induisant ou 

inhibant cette isoenzyme sont taux plasmatique peut être modifié et conduire ainsi à une 

diminution de son efficacité ou à une toxicité. Certains antiépileptiques comme le levetiracetam, 

la lamotrigine, la gabapentine, la prégabaline, la tiagabine et le zonisamide n’ont pas d’effet 

inducteur ou inhibiteur sur le système enzymatique du cytochrome P450 et ont donc moins de 

risque d’impacter le taux plasmatique de l’antidépresseur prescrit. Par ailleurs, l’escitalopram 

et le citalopram sont deux antidépresseurs qui ont aussi peu d’effet sur le système enzymatique 
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du cytochrome P450, leur prescription limite le risque d’interaction avec le traitement 

antiépileptique en cours du patient. Lorsque la mise en place d’un antidépresseur ayant des 

interactions pharmacocinétiques connues avec le traitement anticonvulsivant des patients est 

nécessaire, des stratégies d’adaptation des posologies doivent être mises en place afin de 

garantir un maintien de l’efficacité de chaque traitement et limiter le risque de toxicité (175).  

Tableau 15 : Interactions médicamenteuses pharmacocinétiques entre antidépresseurs et antiépileptiques selon 

les données de Mula et al (176–178), Barry et al (172) et Spina et al (175) 

Isoenzymes du 

cytochrome 

P450 

CYP 1A2 CYP2C9/10 CYP2C19 CYP2D6 CYP3A4 

Substrats Amitriptyline 

Imipramine 

Clomipramine 

Fluvoxamine 

Duloxetine 

Mirtazapine 

Amitriptyline, 

Bupropion 

Sertraline 

Fluoxétine,  

Phénytoïne  

Phénobarbital 

Primidone 

Imipramine, 

Clomipramine, 

Citalopram, 

Escitalopram, 

Sertraline, 

Moclobémide 

Phénytoïne, 

Phénobarbital, 

Primidone 

Lacosamide 

Amitriptyline 

Imipramine 

Clomipramine 

Maprotiline 

Fluoxétine, 

Fluvoxamine, 

Citalopram, 

Escitalopram 

Paroxétine 

Venlafaxine 

Duloxetine 

Miansérine, 

Maprotiline 

Mirtazapine 

Vortioxétine 

Amitriptyline 

Imipramine 

Clomipramine 

Escitalopram 

Sertraline 

Venlafaxine 

Mirtazapine 

Reboxétine 

Carbamazépine 

Ethosuximide 

Zonisamide 

Tiagabine 

Clobazam 

Felbamate 

Perampanel 

Inhibiteurs 

enzymatiques 

Fluvoxamine 

Fluoxétine 

Sertraline 

Amitriptyline 

Imipramine 

Clomipramine 

Stiripentol 

Fluvoxamine 

Fluoxétine 

Sertraline 

Acide valproïque 

Fluvoxamine, 

Fluoxétine 

Felbamate 

Topiramate 

Oxcarbamazépine 

Stiripentol 

Acide valproïque 

Fluoxétine, 

Paroxétine, 

Sertraline,  

Duloxetine 

Tricycliques 

Stiripentol 

Fluvoxamine 

Fluoxétine 

Mirtazapine 

Stiripentol 

Acide valproïque 

Inducteurs 

enzymatiques 

Phénytoïne 

Carbamazépine 

Phénobarbital 

Primidone 

Phénytoïne 

Carbamazépine 

Phénobarbital 

Primidone 

Phénytoïne 

Carbamazépine 

Phénobarbital 

Primidone 

 Phénytoïne 

Carbamazépine 

Phénobarbital 

Primidone 

 En italique : antiépileptiques  

 

Enfin, une autre appréhension des thérapeutes pouvant limiter l’initiation d’un antidépresseur 

chez les patients épileptiques concerne le fait que certains effets secondaires liés aux 

antiépileptiques et aux antidépresseurs peuvent se potentialiser (cf tableau 16). L’accumulation 

d’effets secondaires peut avoir un impact sur l’adhérence des patients à leur traitement.  
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Effets secondaires Sédation Prise de poids Baisse de la 

libido, troubles 

érectiles 

Hyponatrémie Ostéoporose 

Antidépresseurs Tricycliques 

Mirtazapine 

Tricycliques 

Mirtazapine 

Paroxétine 

 

ISRS 

ISRSN 

Tricycliques 

ISRS 

ISRSN 

ISRS 

ISRSN 

Antiépileptiques Majorité des 

antiépileptiques 

en dehors du 

felbamate, de la 

lamotrigine, du 

lacosamide et de 

la tiagabine 

Gabapentine  

Acide valproïque 

Carbamazépine 

Prégabaline 

Rétigabine 

Phénobarbital 

Primidone  

Carbamazépine 

 

Carbamazépine 

Oxcarbamazépine 

Eslicarbazépine 

Phénobarbital 

Primidone 

Carbamazépine 

Phénytoïne 

Acide valproïque 

Topiramate 

Liste des abréviations : ISRS : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine / ISRSN : inhibiteurs sélectifs 

de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

 

La prise en charge du patient épileptique souffrant de comorbidité dépressive est essentielle car, 

comme nous l’avons précédemment décrit, cette association a un retentissement fonctionnel 

majeur. Lorsqu’un épisode dépressif comorbide est diagnostiqué chez les sujets épileptiques, 

une évaluation psychiatrique plus approfondie est nécessaire afin de guider la mise en place 

d’interventions pharmacologiques et non-pharmacologiques adaptées.  

Il est dans un premier temps important de s’assurer que l’apparition d’un épisode dépressif n’est 

pas secondaire à un changement de traitement antiépileptique. L’ajout d’antiépileptiques ayant 

des propriétés psychotropes négatives tels que les barbituriques, la vigabatrine, le pérampanel, 

la tiagabine, le topiramate, le zonisamide et le levetiracetam peuvent favoriser la survenue d’une 

dépression iatrogène. Si la prise en charge le permet, un arrêt de ces traitements permet en 

général d’améliorer la symptomatologie dépressive des patients épileptiques. L’arrêt d’un 

antiépileptique ayant des propriétés psychotropes positives comme la lamotrigine, la 

carbamazépine ou l’acide valproïque (123,139,179,180) peut aussi entraîner l’apparition de 

manifestations dépressives, dans le cas où ces traitements permettaient la rémission d’un trouble 

de l’humeur sous-jacent. Lorsqu’une dépression apparaît suite à l’arrêt d’un antiépileptique 

ayant des effets bénéfiques sur l’humeur, sa simple réintroduction ou la mise en place d’un 

autre antiépileptique aux propriétés psychotropes positives est souvent suffisante pour 

normaliser l’humeur des patients. 

Si l’épisode dépressif n’est pas secondaire à un changement d’antiépileptique et qu’il n’existe 

pas d’arguments pour que ce dernier s’inscrive dans le cadre d’un trouble de l’humeur bipolaire, 

l’introduction d’un antidépresseur doit être envisagée. Le choix de l‘antidépresseur doit tenir 

compte de plusieurs paramètres : 1) des antécédents personnels psychiatriques du patient afin 

de s’assurer qu’il n’a pas déjà reçu un traitement antidépresseur ayant montré une efficacité ou 

Tableau 16 : Potentialisation des effets secondaires des antidépresseurs et des antiépileptiques selon les données de 

Barry et al (172), Kanner et al (174), Mula et al (177). 
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une inefficacité par le passé, 2) de ses antécédents somatiques afin d’éliminer les contre-

indications à la mise en place de certains antidépresseurs et 3) des traitements antiépileptiques 

en cours afin d’évaluer les possibles interactions médicamenteuses pharmacocinétiques 

nécessitant d’adapter les posologies.  

L’«Epilepsy Foundation’s Mood Disorders Initiative» (172) et l’« International League Against 

Epilepsy » (164) ont publié des recommandations sur la prise en charge pharmacologique de la 

dépression chez les patients atteints d’épilepsie. D’une façon générale, ces recommandations 

suivent les directives internationales sur la prise en charge des troubles dépressifs des patients 

ne souffrant pas d’épilepsie. Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine sont considérés comme le traitement pharmacologique de première intention du fait 

de leur faible propension aux crises convulsives et de leur profil d’effets secondaires favorable. 

Parmi ces derniers, l’escitalopram et le citalopram sont ceux qui possèdent le moins de risque 

d’interactions médicamenteuses pharmacocinétiques et sont donc à privilégier. Il est 

recommandé de débuter par une faible dose et d’augmenter la posologie de façon très 

progressive à des intervalles de 2 semaines. Si l’initiation doit se faire de façon plus rapide, une 

observation en milieu hospitalier est préférable en raison d’un risque accru de crises convulsives 

(172,177). Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la 

noradrénaline comme la venlafaxine ou la duloxétine peuvent constituer une alternative aux 

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, tout comme la mirtazapine. Les 

antidépresseurs tricycliques peuvent également être utilisés chez les patients atteints 

d’épilepsie, mais du fait de leur moins bonne tolérance et de leurs fréquentes interactions 

médicamenteuses ils ne constituent pas un traitement de première intention. La prescription de 

clomipramine, d’amoxapine, de bupropion et de maprotiline doit être évitée. Il apparaît 

nécessaire de surveiller de façon rapprochée les patients au cours des 12 premières semaines 

suivant l’introduction de l’antidépresseur. En cas d’efficacité, le traitement antidépresseur doit 

être poursuivi 4 à 9 mois après la rémission du premier épisode dépressif et pendant 2 ans s’il 

s’agit du deuxième épisode. Si le patient ne répond pas au traitement antidépresseur initial, un 

changement de traitement antidépresseur doit être envisagé selon les algorithmes de traitements 

habituellement utilisés chez les patients déprimés n’ayant pas de trouble épileptique associé. Si 

la dépression est résistante ou si elle est sévère et s’accompagne d’un risque vital à court terme, 

la mise en place d’une thérapie électroconvulsive chez les patients épileptiques peut être 

envisagée (181).  

Une prise en charge non pharmacologique peut également être proposée aux patients. Les 

thérapies cognitives et comportementales, déjà connues pour être bénéfiques chez les patients 
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déprimés non-épileptiques, ont aussi montré une efficacité chez les patients épileptiques 

présentant des manifestations dépressives associées (182). D’autres auteurs (183) ont, par 

ailleurs, décrit que des programmes d’autogestion de l’épilepsie permettant aux patients 

épileptiques d’acquérir des compétences afin qu’ils gèrent mieux leur maladie épileptique et 

ses effets sur leur vie quotidienne pouvaient aussi permettre d’améliorer la symptomatologie 

dépressive.  

 

6. Conclusion 
 

La dépression chez les sujets épileptiques est une comorbidité fréquente, pouvant affecter entre 

7,1 et 85,3 % des patients épileptiques selon les études, pour une prévalence moyenne de la 

dépression de 28,4%. Ce trouble est surreprésenté chez les sujets épileptiques qui ont entre deux 

et sept fois plus de risque de décrire la survenue de symptômes dépressifs comparés aux 

individus sans pathologie chronique ou souffrant d’autres affections médicales chroniques. 

L’association entre l’épilepsie et la dépression est bidirectionnelle, les patients souffrant de 

dépression ayant également un risque deux à sept fois plus important de développer une 

épilepsie suggérant que la chronicité de la maladie épileptique n’explique pas à elle seule cette 

forte association à la dépression. Plusieurs facteurs socio-démographiques, cliniques et liés aux 

traitements antiépileptiques ont été retrouvés comme majorant le risque de dépression chez les 

patients épileptiques, bien que les résultats ne soient pas toujours concordants. La comorbidité 

dépressive a un retentissement fonctionnel important pour les sujets souffrant d’épilepsie. Elle 

altère de façon plus marquée leur qualité de vie, elle participe à une moins bonne tolérance et 

observance du traitement antiépileptique, elle peut favoriser la survenue d’une 

pharmacorésistance et majorer le risque suicidaire. Malgré cela, la dépression reste une 

comorbidité sous-diagnostiquée et sous-traitée. Il paraît important de pouvoir mieux structurer 

la prise en charge des patients épileptiques afin d’améliorer la détection de la dépression chez 

ces derniers et proposer des stratégies de traitements pharmacologiques et non-

pharmacologiques appropriées (cf figure 1). La réalisation d’études longitudinales examinant 

le lien entre l’épilepsie et la dépression semble également nécessaire afin de clarifier la 

temporalité entre la survenue d’une épilepsie et l’apparition d’une dépression. Ces études 

permettraient aussi de fournir plus de précisions concernant l’impact des différents facteurs de 

risque suggérés par les études déjà publiées, la majorité d’entre elles s’étant appuyées sur un 

recueil transversal des données. 
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Figure 1 : Proposition d’une stratégie de prise en charge des patients épileptiques concernant la prévention, le 

dépistage et le traitement d’une comorbidité dépressive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Absence de confirmation 

diagnostique d’épisode 

dépressif (faux positif) : 

poursuite du suivi 

neurologique habituel et 

reproposer la réalisation du 

questionnaire NDDI-E une 

fois par an 

Première rencontre avec le patient épileptique 

Evaluation des facteurs de risque de dépression : 

socio-démographiques, cliniques, psychosociaux, liés 

aux traitements 

Auto-questionnaire NDDI-E  

Si présence de facteurs de risque de 

dépression éviter la prescription 

d’antiépileptiques ayant des 

propriétés psychotropes négatives 

Score à l’échelle NDDI-E < 15 : 

Poursuite du suivi neurologique 

habituel et reproposer la 

réalisation du questionnaire 

NDDI-E une fois par an 

Score à l’échelle NDDI-E ≥ 16 : Entretien 

d’évaluation plus complet nécessaire 

Diagnostic d’épisode dépressif confirmé :  

Evaluation systématique du risque 

suicidaire 

Eliminer un trouble dépressif iatrogène 

Eliminer un épisode dépressif apparaissant 

dans un contexte de trouble bipolaire 

Trouble dépressif iatrogène 

Si survient après l’instauration d’un 

antiépileptique aux propriétés psychotropes 

négatives : supprimer l’antiépileptique 

incriminé 

Si survient après l’arrêt d’un antiépileptique 

aux propriétés psychotropes positives : le 

réinitier ou prescrire un autre antiépileptique 

ayant des propriétés psychotropes positives 

Trouble bipolaire :  

traitement approprié à la 

prise en charge du trouble 

bipolaire Diagnostic de trouble dépressif majeur 

ou de trouble dépressif récurent :  

Prise en charge pharmacologique et non 

pharmacologique à proposer  

Prise en charge pharmacologique 

Evaluer les antécédents psychiatriques du patient (1er 

épisode ? Traitement antidépresseur antérieur ?) 

Prendre en compte le traitement antiépileptique en cours 

afin de limiter les interactions médicamenteuses et la 

potentialisation des effets secondaires 

En pratique préférer ISRS (escitalopram ou citalopram), 

ISRSN (venlafaxine ou duloxétine) ou Mirtazapine 

Débuter à faible dose avec augmentation progressive et 

surveillance accrue pendant les 12 premières semaines.  

Poursuite de l’antidépresseur 4 à 9 mois après rémission du 

1er épisode ou 2 ans s’il s’agit du 2ème.  

Si premier antidépresseur inefficace suivre les stratégies de 

prise en charge habituellement préconisées chez les 

patients déprimés non-épileptiques 

Prise en charge non-pharmacologique 

Psychoéducation 

Thérapie cognitivo-comportementale ou programmes 

d’auto-gestion de l’épilepsie 
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TITRE ET RESUME : La comorbidité dépressive chez les sujets épileptiques : une revue non-

exhaustive de la littérature. L’épilepsie est une des affections neurologiques les plus fréquentes qui 

affecte environ cinquante millions d’individus dans le monde. La moitié des sujets épileptiques souffrent 

de comorbidités psychiatriques et la dépression constitue le trouble psychiatrique comorbide le plus 

souvent rencontré. L’objectif de cette revue non-exhaustive de la littérature est de faire état des 

connaissances actuelles sur l’épidémiologie de cette comorbidité et de proposer des pistes de prise en 

charge afin d’améliorer son dépistage et son traitement. Nous avons étudié la littérature internationale 

publiée entre 2000 et 2019 sur la base de données PubMed. Les données de la littérature suggèrent que 

la dépression affecte entre 7,1 et 85,3% des sujets épileptiques pour une prévalence moyenne de la 

dépression de 28,4%. Un certain nombre de facteurs socio-démographiques, cliniques ou liés aux 

traitements majorent le risque de dépression. La comorbidité dépressive a un retentissement fonctionnel 

important. Elle altère la qualité de vie des sujets épileptiques, diminuent leur observance et leur tolérance 

au traitement antiépileptique et aggrave leur pronostic en favorisant la résistance au traitement et en 

augmentant le risque suicidaire. Malgré ces considérations, la dépression reste une comorbidité sous-

diagnostiquée et sous-traitée. Un auto-questionnaire spécifique, le NDDI-E permet de dépister la 

présence de symptômes dépressifs chez les sujets épileptiques et devrait être utilisé de façon 

systématique lors de tout nouveau diagnostic d’épilepsie puis de façon annuelle au cours du suivi 

neurologique des patients. En cas de dépression, la mise en place d’un traitement pharmacologique peut 

s’avérer nécessaire. Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine tels que 

l’escitalopram et le citalopram sont à privilégier. L’association à des interventions non-

pharmacologiques comme les thérapies cognitivo-comportementales peut également être envisagée. 

TITLE AND ABSTRACT : Depressive comorbidity in epileptic patients : a non-exhaustive literature 

review. Epilepsy is one of the most common neurologic conditions affecting around 50 million people 

around the world. Half of these individuals suffer from psychiatric comorbidity and depression is the 

most common psychiatric comorbid disorder. This non-exhaustive literature review aims to draw a 

picture of the current state of knowledge pertaining to this comorbidity epidemiology and set out new 

leads for its detection and treatment. For the purposes of this study, international publications made 

public on the PubMed database between 2000 and 2019 were reviewed. Data extracted from this sample 

suggests that depression is affecting between 7.1% and 85.3% of epileptic individuals resulting in an 

average prevalence of depression amounting to 28.4%. Several socio-demographic, clinical or 

treatment-related factors have been found to increase the risk of suffering from depression. Depressive 

comorbidity has an important functional impact: it affects the quality of life of epileptic individuals, 

diminishes their observance of and tolerance to anti-epileptic treatments and aggravates their medical 

prognostic by increasing both their resistance to treatment and suicidal risk. Despite these well-known 

effects, depression remains an under-diagnosed and under-treated comorbidity. A specific self-

questionnaire named NDDI-E allows for the detection of depressive symptoms in epileptic individuals 

and should be systematically used for each new diagnosis and then once a year for the neurological 

monitoring of the individual. When depression is evidenced, a pharmacologic treatment might become 

necessary. Selective serotonin reuptake inhibitors, such as escitalopram and citalopram should be given 

priority. Their combination with non-pharmacological interventions such as cognitive-behavioral 

therapy may also be considered.  
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