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INTRODUCTION

Les crises non épileptiques psychogenes (CNEP) constituent une pathologie courante,
colteuse et handicapante. En effet, I'incidence des CNEP dans la population générale est
estimée a 4,9 pour 100 000 habitants par an, soit I’équivalent d’'une pathologie comme la
sclérose en plaque (1). Environ 25 a 30% des patients adressés pour épilepsies réfractaires
en centre spécialisé présentent en réalité des CNEP (2). Le délai diagnostique moyen des
CNEP se situe aux alentours de 7 ans (3) avec des répercussions majeures en termes de
qualité de vie et de santé publique : consommation itérative de soins non programmés
(urgence, réanimation), nomadisme médical, traitement médicamenteux avec risque de
iatrogénie, arrét de travail voire invalidité (4).

Du fait de la structuration des filieres de soins tertiaires par domaine de spécialité, les
patients présentant des manifestations d’allure épileptique sont orientés en consultations
spécialisées de neurologie. Une fois le diagnostic évoqué, I'intervention du psychiatre dans
la prise en charge est requise. Ces patients se retrouvent donc au carrefour de deux
spécialités, la neurologie et la psychiatrie, et le parcours de soins s’en trouve mis a I'épreuve
voire est parfois défaillant (5). Afin d’assurer une prise en charge optimale, une bonne
connaissance de la maladie par le psychiatre est capitale.

Il est admis qu’une psychothérapie est nécessaire a la résolution des symptomes (6). Sa
conduite peut se révéler délicate pour le psychiatre confronté a une pathologie qui semble
peu abordée dans le cursus d’enseignement classique. Or les informations délivrées par le
médecin a son patient vont largement influencer les impressions que ce dernier a de sa
condition, et encore plus particulierement dans une pathologie somatoforme (7). Il a

également été démontré que des différences de perceptions de la maladie entre des
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patients et leurs médecins pouvaient avoir des incidences négatives sur le traitement et étre
associées a de plus fréquentes sollicitations du systeme de santé (8)(9).

Dans ce contexte, une enquéte sur la prise en charge des CNEP a été réalisée au Royaume-
Uni et en Irlande (Major et al., 2011). Un questionnaire était destiné a des professionnels de
santé de nombreuses spécialités et sous-spécialités incluant des neurologues, des
épileptologues, des neuropsychiatres, des neuropsychologues, des infirmiers ou encore des
neurochirurgiens. Les questions portaient sur le diagnostic, I'annonce diagnostique, la
psychothérapie ou le suivi des CNEP. Cependant la plupart d’entre elles nécessitaient un
niveau de connaissances déja avancées sur le sujet. Cette étude avait permis de donner un
apercu global de la prise en charge des CNEP au Royaume-Uni (10). De telles données
n’existent pas en France.

Ces derniéres années, plusieurs études anglaises ont décrit les perceptions de la maladie par
des praticiens de spécialités médicales différentes et intervenant aupres des patients
souffrant de CNEP (9,11,12). Ces études ont démontré qu’il pouvait exister de grandes
divergences de perception des CNEP parmi les différents professionnels de santé.

En nous basant sur ces différentes études, nous avons adapté notre propre questionnaire
pour interroger les connaissances et les perceptions sur les CNEP puis nous I'avons proposé

a une population homogene : les psychiatres exercant sur le territoire francais.

Objectif
Cette étude a pour objectif principal de déterminer le niveau de connaissances générales sur
les CNEP des psychiatres et internes de psychiatrie exercant en France, et de recueillir de

maniére standardisée leurs perceptions de cette pathologie.
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L’objectif secondaire est d’étudier la relation entre le niveau de formation et de
connaissances des CNEP, et le niveau d’expérience de suivi de patients souffrant de CNEP et
les perceptions des CNEP.

L'absence de formation spécifique sur les CNEP, associée a une ambiguité dans les
classifications internationales et la réticence de nombreux patients présentant la maladie a
s’adresser aux psychiatres nous font poser I'hypothese que la pathologie reste méconnue

des psychiatres frangais et que certaines de leurs perceptions sont erronées.
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METHODES

1. Participants

Entre janvier et mars 2015, 2642 courriels ont été diffusés a I'attention de psychiatres
exercant en France métropolitaine pour leur proposer de participer a notre enquéte. Les
contacts par courriels ont été réalisés de maniere directe (2429 emails par messagerie
personnelle ou professionnelle) ou indirecte (213 emails adressés aux secrétariats de
services hospitaliers, associations des internes de psychiatrie ou de professionnels en santé
mentale, groupe de cliniques psychiatriques pour permettre une large diffusion via leurs
listings). Une diffusion a également été réalisée sur un site web-professionnel
(http://www.encephale.com) et dans la newsletter d’une revue scientifique (Encephale). Un
rappel a été effectué selon les mémes modalités un mois aprées la demande initiale.

Notre questionnaire a été implémenté sur le logiciel LimeSurvey. Il était uniquement
accessible sur invitation, c’est a dire par l'intermédiaire du lien LimeSurvey inclus dans le
courriel qui invitait les psychiatres et les internes de psychiatrie a prendre part a I'étude. Les
réponses étaient anonymes. Des informations concernant la pathologie étaient disponibles a
la fin du questionnaire et de la documentation spécifique supplémentaire était envoyée sur

demande.
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2. Questionnaires

Données démographiques

La premiere partie du questionnaire comportait 8 questions. Elle interrogeait I'age, le genre,
le statut professionnel, le lieu d’exercice, le type de thérapie pratiquée, la formation sur les
CNEP et I'expérience de suivi de patients CNEP. Le questionnaire prenait fin immédiatement

pour tout participant qui n’était ni psychiatre, ni interne de psychiatrie.

Connaissances générales

La deuxieme partie de I'enquéte comportait 13 questions a choix multiples prédéfinis et
interrogeait les psychiatres sur leurs connaissances générales des CNEP. Elles portaient sur
leur expérience dans la prise en charge des CNEP, leurs connaissances de I'épidémiologie, la
séméiologie, le diagnostic et enfin le traitement des patients atteints. Un score total sur 13
était ensuite déterminé en fonction du nombre de bonnes réponses a ces items. Une partie
de ces questions a été déterminée a partir des travaux de Whitehead & Reuber (9,11).
Toutes les questions étaient obligatoires. Une fois validées, les réponses ne pouvaient étre

modifiées.

Brief IlIness Perception Questionnaire (Brief-1PQ)

Le Brief-IPQ est une version courte de I'lllness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) (13),
un guestionnaire de perception des maladies, initialement destiné au patient, et mis au
point par Weinmann et al. (1996) afin de caractériser les différentes représentations d’une
pathologie (14). En 2012, un questionnaire IPQ-R, adapté pour interroger la perception des

praticiens par Whitehead & Reuber (9), et concernant I'épilepsie et les CNEP, avait été
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soumis a deux groupes, des neurologues et des psychiatres. Enfin une étude de 2013 menée
par Whitehead, Kandler & Reuber, utilisant également I'IPQ-R, avait pour objectif de
comparer les perceptions de la maladie de patients présentant une épilepsie et de patients
présentant des CNEP entre elles dans un premier temps, puis avec les perceptions de
neurologues pour chacune d’elle (11). Toutes ces études ont démontré qu’il pouvait exister
de grandes divergences de perception des CNEP parmi les patients d’une part, mais
également parmi les différents professionnels de santé qui les prennent en charge. Ce
questionnaire a été utilisé dans sa traduction frangaise dans des études canadiennes (15) et
leurs résultats étaient considérés comme valides, fiables et ayant une bonne sensibilité. A ce
jour, il n’existe pas a notre connaissance, de données sur les perceptions de psychiatres
francgais concernant les CNEP.

Dans la derniére partie du questionnaire, nous avons fait le choix de proposer une version
du Brief-IPQ, en 9 items adaptés a recueillir les perceptions des psychiatres sur cette
pathologie. Cet outil présente I'avantage de proposer une évaluation rapide des
représentations, d’étre fiable, reproductible, et favorise un maximum de participations sur
les grands échantillons (16).

Initialement destiné au patient mais fréquemment utilisé pour les médecins, le Brief-IPQ est
un court questionnaire qui permet d’évaluer rapidement les représentations cognitives et
émotionnelles d’'une maladie. || comporte 9 items dont 8 demandent a étre coté par la
personne interviewée sur une échelle de Likert en 10 niveaux afin d’évaluer son opinion
(allant de 0 = pas du tout,a 10 = extrémement). Ces items évaluent les perceptions
suivantes : Les conséquences de la maladie, la chronologie (aiglie, cyclique, chronique),
I'efficacité du traitement et l'identité (soit les symptomes percus et leur influence), la

compréhension, l'intérét et le sentiment de contréle par le patient sur sa maladie, et
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I'existence de répercussions émotionnelles. Pour la représentation des causes, les
participants étaient encouragés a coter des items d’une liste de 22 causes possibles de la
maladie sur une échelle de Likert également en 10 niveaux (liste déterminée a partir de
I'IPQ-R et des travaux de Whitehead & Reuber (9)). Nous avons estimé que le participant

exprimait son approbation a I'item a partir d’une cotation de 7 sur 10.

Analyse statistique

La saisie des données a été réalisée a l'aide du logiciel en ligne LimeSurvey. Les
questionnaires pour lesquels aucun item n’avait été complété ont été exclus de I'analyse.
Des statistiques descriptives simples (moyenne, pourcentage) ont été calculées pour chaque
item.

Des tests non paramétriques ont été utilisés car les distributions des variables quantitatives
étaient significativement différentes d’une distribution gaussienne (test de Shapiro-Wilk).
Des sous-groupes ont été constitués en fonction de I'existence d’une formation aux CNEP, et
de I‘expérience de suivi de patients présentant des CNEP. Puis une comparaison de ces sous-
groupes a été réalisée par un test de Mann-Whitney afin de déterminer I'impact de tels
critéres sur les connaissances et les représentations de la pathologie.

L'intégralité de I'analyse statistique a été réalisée a 'aide du logiciel SYSTAT. Tous les tests
étaient bilatéraux, et une valeur p de moins de 0,05 était considérée comme statistiquement

significative.
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RESULTATS

Au total, 1242 questionnaires ont été recus et on dénombrait 963 réponses exploitables
(830 questionnaires complets et 133 avec des réponses manquantes).
On note une bonne représentativité sur le territoire francais avec une participation de 95%

des régions francaises (21 régions sur 22).

1. Participants

Données descriptives

Les participants étaient pour 70% des psychiatres et 30% des internes en psychiatrie. L’age
moyen était de 40 ans (étendue 23 - 84), et 55% étaient des femmes. La période d’exercice
moyenne était de 17 ans (étendue O - 60) pour les psychiatres et de 5 semestres pour les

internes (Tableau 1).

Données de formation et suivi des CNEP

Seuls 25% des participants ont bénéficié d’'une formation sur les CNEP (dont un tiers
d’internes). Parmi eux, uniqguement la moitié I'a été par I'intermédiaire de I'enseignement
universitaire classique. 42% des médecins affirment n’avoir jamais suivi de patients CNEP

(Tableau 1).
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Tableau 1. Caractéristiques descriptives des participants (n=963)

Age moyen, années (écart-type) 40 (13,58)
Sexe, N (%)

Homme 430 (45)

Femme 533 (55)
Statut, N (%)

Psychiatre 665 (70)

Interne 297 (30)
Durée d’exercice °, années (écart-type) 17 (13)
Durée d’exercice ®, semestres (écart-type) 5(2,3)
Activité, N (%)

Hospitaliere 781 (81)

Libérale 83(9)

Mixte 98 (10)
Thérapie pratiquée, N (%)

Neuropsychiatrie 732 (76)

Cognitivo-comportementale 627 (65)

Psychanalyse 346 (36)

Systémie 246 (26)

Thérapie bréve, Hypnose 159 (17)
Formation CNEP, N (%)

Oui 236 (25)

Non 726 (75)
Si Oui, méthode de formation, N (%)

Formation universitaire 121 (51)

Congres ou formation personnelle 95 (40)

Presse médicale 6(2)

Présentation par laboratoire 4(2)

Autre 12 (5)
Patients CNEP suivis, N (%)

Jamais 402 (42)

lou2 339 (35)

3 ou plus 220 (23)

a . b .
pour les psychiatres, ~ pour les internes

2. Connaissances des CNEP

Terminologie, classification

Parmi les participants, seuls 44% emploient la bonne terminologie crise non épileptique
psychogene. Le terme crise fonctionnelle/dissociative/conversive est également
fréquemment employé (37%), tandis que 16% qualifient le trouble avec une formulation

erronée et connotée négativement : pseudo-crise (12%) ou hystéro-épilepsie (4%).
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Une majorité des participants (79%) situe justement les CNEP dans les troubles
somatoformes/conversifs dans le DSM-5, tandis que moins d’un tiers (31%) les classe comme

un trouble dissociatif de la CIM-10 (17,18).

Séméiologie, diagnostic

Il n’existe aucun signe clinique pathognomonique permettant de distinguer une crise
d’épilepsie d’'une CNEP, comme I'affirment 64% des médecins psychiatres. Une minorité
estime, a tort, qu’'une morsure de la langue (14%) ou I’émission d’urine (14%) pendant une
crise élimine le diagnostic de CNEP (19).

Une grande majorité des participants (78%) estime a tort que le trouble de personnalité
histrionique est une comorbidité fréquente des CNEP. Les autres comorbidités les plus
fréguemment citées sont a juste titre les troubles anxieux (58%), I’état de stress post-
traumatique (50%) et le trouble dépressif (29%).

Soixante-dix-neuf pour cent des participants estiment a juste titre que la vidéo-EEG durant

une crise est 'examen de référence pour le diagnostic de CNEP (20).

Traitement

Si 88% des participants pensent qu’une prise en charge par le psychiatre peut limiter les
crises, ils sont cependant 32% a considérer qu’aucun traitement n’est efficace. Trente-quatre
pour cent ont conscience qu’une bonne annonce diagnostique peut stopper les crises. Sur le
plan thérapeutique, a l'opposé des recommandations, 26% pourraient potentiellement
évoquer aupres du patient I’hypothése d’un caractére factice des troubles et 13% déclarent

qu’insister sur le caractéere anodin des troubles pourrait constituer un axe de travail.
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Score

La moyenne des scores sur les 13 items de connaissances théoriques, calculée a partir des
notes de 838 participants, était de 4,9. L'écart-type s’élevait a 1,8. Il n’existait pas de
différence significative entre les résultats des psychiatres (moyenne = 4,91; écart-type = 1,8)

et ceux des internes de psychiatrie (moyenne = 4,89 ; écart-type = 1,7) (p=0,89).

3. Perceptions

L'analyse descriptive des items du Brief-IPQ montre que d’une maniere générale, les
psychiatres considerent les CNEP comme une maladie chronique, avec un retentissement
important sur la qualité de vie, et pour laquelle le traitement psychiatrique peut étre
efficace. lls ont le sentiment que le patient n’a pas la capacité de controler sa maladie et
qu’il a une faible compréhension de son trouble. Méme s’ils se considérent concernés en

tant que psychiatres par les CNEP, ils admettent une compréhension modérée de cette

pathologie (Tableau 2).

Tableau 2. Réponses aux items du Brief IPQ (n=812)

Items Moyenne (écart-type)

Conséquences négatives 7,2 (1,5)
Chronicité 7,1(1,8)
Controle de ses symptomes par le patient 3,8(1,9)
Controle par traitement psychiatrique 7,3(2,2)
Sentiment d’étre concerné en tant que psychiatre 6,4 (2,4)
Sentiment de compréhension par le patient 4,3 (1,8)
Sentiment de compréhension par le psychiatre 5,4 (2)

Impact émotionnel sur le patient 6,6 (2,2)
Intérét du psychiatre pour les CPNE 6,5(2,1)

Réponses sur une échelle de Likert en 10 niveaux allant de 0 = pas du tout, a 10 = extrémement
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Figure 1. Intérét pour les CNEP

M pas intéressé du
tout

M pas intéressé

M neutre

M intéressé

M trés intéressé

Figure 2. Compréhension des CNEP

B ne comprends
pas du tout

B ne comprends
pas

= compréhension
partielle

B comprends bien

B comprends trés
clairement

Figure 1.

Pourcentage de participants ayant répondu a la question « Comment vous
sentez-vous (en tant que psychiatre) intéressé par les CNEP ? »

- pas intéressé du tout=0a 2

- pasintéressé =3a4

-neutre=5a6

-intéressé=7a 8

- trés intéressé =9 al0

4. Facteurs étiologiques

Figure 2.

Pourcentage de participants ayant répondu a la question « Comment
pensez-vous (en tant que psychiatre) comprendre les CNEP ? »

- ne comprends pas du tout=0a 2

-necomprendspas=3a4

- compréhension partielle=5a6

- comprends bien=73a8

- comprends tres clairement =9 a 10

Les principales causes que les psychiatres incriminent dans la survenue des CNEP sont

la personnalité du patient (90%), les traumatismes dans I’enfance (72%), et I'existence d’une

pathologie psychiatrique (69%) (Tableau 3).
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Tableau 3. Nombre de participants ayant coté « 7 ou supérieur » pour chaque facteur

(n=793)

Causes N, (%)
1. Personnalité du patient 711 (90)
2. Traumatismes dans I'enfance (sexuel, physique, 570 (72)
émotionnel, autres...)
3. Pathologie psychiatrique (actuelle ou antécédent) 545 (69)
4. Violences sexuelles 530 (67)
5. Harcélement psychologique ou émotionnel 491 (62)
6. Violences physiques 488 (62)
7. Perturbations émotionnelles (Alexithymie, 483 (61)
dérégulation émotionnelle...)
8. Traumatismes répétés 476 (60)
9. Traumatismes a I’age adulte (sexuel, physique, 473 (60)
émotionnel, autres...)
10. Accident grave, blessures graves, mort soudaine 463 (58)
d’un proche
11. Stress, préoccupations, surmenage, conflits ou 428 (54)
problémes familiaux ou professionnel
12. Epilepsie associée 400 (50)
13. Besoin d’attirer I'attention, recherche d’attention 358 (45)
14. Traumatisme cranien, lésion cérébrale 263 (33)
15. Traumatisme unique 183 (23)
16. Alcool, tabac, drogues 128 (16)
17. Hérédité 81 (10)
18. Simulation 81 (10)
19. Difficultés d’apprentissage 74 (9)
20. Bactéries, virus, problémes immunitaires 22 (3)
21. Hasard ou malchance 20 (3)
22. La pollution de I'environnement, régime ou des 8(1)
habitudes alimentaires

Parmi les autres facteurs considérés par les participants comme ayant une grande influence
sur les CNEP, on retrouve une grande majorité de causes de nature psychologique comme
les violences sexuelles (67%) et physiques (62%), I’harcelement psychologique ou émotionnel
(62%), les perturbations émotionnelles (61%). La notion qu’un vécu traumatique participe au
trouble, comme décrit par plusieurs auteurs (21,22), est clairement reconnue par les
psychiatres interviewés (les traumatismes a I'dge adulte 60%; les traumatismes répétés

60%).

30




En adéquation avec la littérature, les participants évoquent comme principales causes
physiques : une épilepsie associée (50%) et un traumatisme crdnien ou lésion cérébrale
(33%). L'existence de difficultés d’apprentissage (10%) semble relativement sous-estimée
(23). On reléve également que 45% des psychiatres pensent que les crises peuvent étre
provoquées par un besoin d’attirer I'attention et ils sont 10% a envisager un caractere

volontaire a type de simulation.

5. Lien entre formation et expérience et connaissances et représentations des
CNEP.

On constate que trois quarts des psychiatres exercant en France (75%) n’ont jamais
bénéficié de formation sur les CNEP. L’analyse comparative démontre que les médecins qui
ont bénéficié d’au moins une formation spécifique aux CNEP estiment de facon significative
avoir une meilleure compréhension des CNEP (p<0,001) et ressentir plus d’intérét pour ce
trouble (p<0,001). lls ont en effet obtenu de meilleurs résultats aux questions sur les
connaissances théoriques (p<0,001) et suivent davantage de patients CNEP (p<0,001). On ne
retrouve pas de différence significative concernant leur age (p=0,53), leur sexe (p=0,15), ou
leur type d’activité professionnelle (p=0,39) (Tableau 4).

L’étude indique que pres de 42% des psychiatres n’ont jamais suivi de patients présentant
des CNEP. lls sont uniquement 23% a attester d’une certaine expérience sur le sujet (3
patients suivis ou plus). L'absence de formation semble peu compensée par la pratique.
L’analyse statistique indique que ces médecins qui prennent en charge le plus de patients
CNEP estiment aussi mieux comprendre (p<0,001) et ressentir plus d’intérét pour ce trouble
(p<0,001). lls ont bénéficié davantage de formation aux CNEP (p<0,001). Par contre, il

n‘existe pas de différence significative sur les résultats aux connaissances théoriques
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(p=0,793). Ce sont majoritairement des hommes (59% ,; p<0,001), en moyenne plus agés

(p<0,001), et de fait avec une plus grande expérience clinique (p<0,001). Le plus souvent, ils

ont au moins une activité extrahospitaliere (Tableau 4).

Tableau 4. Comparaison de sous-groupes de praticiens

Formation Expérience de suivi
Formé Non Formé Valeur de p Suivi >3 Suivi <3 Valeur de p

Age 41 ans 40 ans 0,53 49 ans 37 ans 0,001
Sexe Masculin 49% 44% 0,15 60% 41% 0,001
Formation - - - 39% 20% 0,001
Suivi 37% 18% 0,001 - - -

Intérét (sur 10) 7,0 6,4 0,001 7,3 6,3 0,001
Compréhension 5,9 5,2 0,001 6,4 5,2 0,001
Résultats * 5,3 4,8 0,001 4,9 4,9 0,88

a . . . .
Score sur les 13 items de connaissances théoriques
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DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude était de déterminer le niveau actuel des
connaissances générales sur les CNEP des psychiatres et internes de psychiatrie exergant en
France, puis de recueillir de maniere standardisée leurs perceptions de cette pathologie.

Les résultats de I'étude valident notre hypothése de départ, a savoir que les CNEP restent
une pathologie peu connue par les psychiatres francgais. Ills sont la moitié a n’avoir jamais
suivi de patient présentant des CNEP (42%) et trois quarts a n’avoir jamais été formés (75%).
Cette étude a pour point fort un important taux de participation dans une population
homogene de psychiatres. On constate une excellente représentativité car elle a concerné
pres de 8% des psychiatres francais, d’exercice libéral ou hospitalier, répartis sur tout le
territoire (lle de France 12% ; Nord-Est 36% ; Nord-Ouest 29% ; Sud-Est 13% ; Sud-Ouest 9%).
L'analyse statistique a pu étre menée sur un effectif conséquent, majorant ainsi sa
puissance. A notre connaissance, notre étude est la premiére a déterminer simultanément
les connaissances et les perceptions des CNEP, dans un groupe composé uniguement de

psychiatres et sur un échantillon aussi représentatif.

Points positifs

L'étude démontre que les psychiatres ont une bonne connaissance de la sémiologie
des CNEP, ainsi ils sont une majorité (64%) a savoir qu’il est tres difficile de distinguer
cliniguement une crise d’épilepsie d’'une CNEP et qu’'il n’existe aucun signe
pathognomonique. Contrairement a une idée recue, qui persiste chez une minorité, la
morsure de langue (14%) ou I’émission d’urine (14%) ne permet pas d’éliminer le diagnostic
de CNEP ou d’affirmer celui d’épilepsie (19,24).
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Concernant les investigations, une précédente étude rapportait que les psychiatres
considéraient souvent la vidéo-EEG inadaptée pour le diagnostic de CNEP comparés aux
neurologues (25). Notre étude montre qu’actuellement en France, une grande majorité des
psychiatres ont bien connaissance que la vidéo-EEG est I'examen de référence pour ce
diagnostic (79%).

On constate également une bonne connaissance des facteurs prédisposants.
L'implication d’un antécédent de traumatisme (72%), ainsi qu’une forte prévalence de
perturbations émotionnelles comme I'alexithymie (61%), sont particulierement reconnues
par les participants. Ces données concordent avec la littérature (22,26)(27). De méme, la
possibilité que les CNEP puissent étre causées par des facteurs neurobiologiques est bien
représentée (épilepsie associée (50%), traumatisme cranien ou lésion cérébrale (33%),
difficultés d’apprentissage (9%)). Une étude britannique avait montré que les psychiatres
pouvaient attribuer plus volontiers des causes non psychologiques aux CPNE comparés aux
neurologues (9).

La grande majorité (76%) des psychiatres exercant en France ont conscience du

retentissement important des CNEP sur la qualité de vie du patient (28,29).

Points négatifs

Notre étude indique qu’une grande majorité des psychiatres frangais n’a jamais eu de
formation sur la maladie et la moitié n’a jamais suivi de patients présentant des CNEP. lls
sont une minorité a attester d’une certaine expérience (3 patients ou plus) (23%). Parmi les
psychiatres qui nous ont contactés pour obtenir de plus amples informations sur la maladie
ou partager leurs expériences, ils sont nombreux a signaler gu’ils ignoraient I’existence des

CNEP en tant que nosologie a part entiere. Parallélement ils sont seulement 58% a exprimer
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avoir un intérét pour cette pathologie. En pratique, ce manque d’engouement se traduit
parfois par des refus de prise en charge, comme le rapportent des patients. Le thérapeute se
justifie alors de « ne pas pouvoir l'aider » en prétextant une erreur d’orientation, un défaut
de compétence ou ne pas connaitre la maladie. Une meilleure coopération entre les
différents professionnels de santé est essentielle, elle implique de partager ses compétences
et développer les communications sur la maladie (courriers médicaux, appels téléphoniques,
plaquettes d’information...)

L’étude met en évidence une grande diversité dans la terminologie employée pour se
référer a la maladie puisque moins de la moitié des psychiatres interrogés utilise le terme de
CNEP (44%). Une confusion se retrouve également au niveau des classifications. La plupart
des experts considére la reconnaissance du mécanisme dissociatif comme un élément clé
dans la prise en charge des patients souffrant de CNEP. Dans la classification internationale
des maladies de I’'Organisation Mondiale de la Santé (CIM-10), ces manifestations sont
classées dans le chapitre des troubles dissociatifs (Convulsions dissociatives) (17,30). Tandis
gue dans la classification américaine, le manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-5) situe les CNEP dans les troubles de conversion, qui eux-mémes s’inscrivent
dans le chapitre des symptémes somatiques et troubles associés (18,30). La différence est
majeure car si la CIM-10 met I'accent sur le mécanisme psychique qu’est la dissociation
pendant le déroulement de la crise, le DSM-5 caractérise surtout la crise a travers ses
manifestations motrices et n’évoque le facteur psychogéne que comme élément
déclencheur. Cette disparité de conceptualisation, au dela de la terminologie et des
classifications, est susceptible d’entrainer des confusions au niveau du diagnostic, de la

compréhension de la maladie, de I'approche du patient ou de la prise en charge.

35



L'analyse des résultats démontre également que les psychiatres ont une vision
globalement péjorative des CNEP. Ainsi la grande majorité des participants considéerent la
personnalité du patient comme étant un facteur prédisposant majeur de la maladie (90%), et
lui associent comme comorbidité fréquente un trouble de personnalité histrionique (78%)
(soit davantage que l'état de stress post-traumatique ou les troubles anxieux). Ces
représentations renvoient au concept dépassé « d’hystéro-épilepsie » et ne sont pas étayées
par la littérature (23,31). Il s’agit d’un biais majeur de perception. De la méme maniere, la
moitié des participants pense que les crises peuvent étre provoquées par un besoin d’attirer
I'attention (45%) et une minorité envisage un caractére volontaire a type de simulation
(10%). 1| est également possible pour une partie des psychiatres d’évoquer les troubles
comme étant factices (25%) ou anodins (13%). Or I'existence de bénéfice secondaire ou une
expression symptomatique d’un trouble histrionique sont des représentations erronées qui
témoignent d’une méconnaissance des CNEP et compromettent la relation thérapeutique.

Les participants ont une vision globalement négative du pronostic et de I'évolution
des CNEP. Ainsi, une majorité (63%) estime qu’il s’agit d’'une maladie chronique et un tiers
considére qu’il n’existe aucun traitement efficace. Ces praticiens, lorsqu’ils ne renvoient pas
d’emblée le patient en refusant la prise en charge, peuvent étre en difficulté pour proposer
une stratégie thérapeutique. Or parmi les patients, une partie reste persuadée que
I’étiologie de leurs crises est organique et ne comprend initialement pas la pertinence d’un
suivi psychothérapique, méme aprés que le diagnostic leur ait été expliqué (32). La
rencontre avec un thérapeute qui ne maitrise pas le sujet ou se déclare non qualifié pour les
prendre en charge ne peux que renforcer leur certitude. Cependant on constate que, de
maniére contradictoire, la grande majorité des participants a indiqué qu’une prise en charge

psychiatrique pouvait limiter les crises (88%) et pense que le traitement psychiatrique peut
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aider le patient (72%). Effectivement, des études ont montré qu’une thérapie cognitivo-
comportementale bien menée pouvait réduire de fagon significative la fréquence des CNEP
(33,34).

Interrogés sur leur compréhension des CNEP, un tiers des psychiatres (30%) a admis
ne pas comprendre la maladie ou affirmé n’en avoir qu’une compréhension limitée (39%).
Or plusieurs études ont démontré l'importance des explications transmises par le
thérapeute a son patient. Il a été démontré que la compréhension de son trouble par le
patient, ainsi que ses réactions lors de 'annonce diagnostique conditionnent I'évolution des
CNEP et son adhésion a la psychothérapie. Ainsi, une mauvaise réaction est corrélée a un
mauvais pronostic (35,36). Des connaissances solides sont particulierement indispensables
pour la prise en charge des pathologies d’allure somatoforme. Un défaut de connaissance ou
de mauvaises représentations peuvent influencer négativement la prise en charge clinique,

la psychothérapie ou le pronostic (37).

Formation

L'objectif secondaire de cette étude était d’étudier la relation entre le niveau de
formation et de connaissances des CNEP, et le niveau d’expérience de suivi de patients
souffrant de CNEP et les perceptions des CNEP. L'analyse comparative démontre que le fait
de bénéficier d’'une formation spécifique aux CNEP permettait de facon significative d’avoir
de meilleures connaissances sur la démarche diagnostique et la prise en charge. Elle permet
une meilleure compréhension des CNEP et s’accompagne d’un intérét accru pour cette
maladie. Les résultats ont également montré que I'expérience de suivi de patient, si elle peut
contribuer a identifier des facteurs prédisposants, ne permet pas de compenser |'absence de

formation.
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L'étude montre que seulement un quart des psychiatres exercant en France a
bénéficié d’une formation sur les CNEP (25%). Parmi eux, seule la moitié I'a été par
I'intermédiaire du cursus universitaire. Environ quarante psychiatres nous ont contactés a
I'issue de I’'enquéte pour obtenir des informations supplémentaires sur la maladie (38).

Ces résultats confirment I’hypothése d’un manque de formation sur les CNEP en France et la
nécessité de développer des actions de formation (aborder la nosologie des CNEP dans la
formation universitaire, inciter a réaliser un stage dans un service de neurologie durant
I'internat, insister sur les facteurs organiques et les perturbations neurofonctionnelles en
psychiatrie...). Méme si les publications autour de ce trouble sont plus nombreuses depuis
quelques années, on reléeve un défaut général de sensibilisation sur les troubles

somatoformes lors des congres (37).

Limites

Les limites de cette étude doivent également étre considérées. Le questionnaire
étant uniquement proposé aux psychiatres exercant en France, les résultats ne peuvent étre
généralisé aux confréres d’autres pays. Son support, un sondage exclusivement en ligne sur
internet, en plus d’induire des biais de sélections, a également pu favoriser I'usage d’une

recherche internet pour répondre aux items concernant les connaissances théoriques.
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CONCLUSION

En conclusion, les résultats valident notre hypothese et montrent que la pathologie reste
assez méconnue par les psychiatres francais et certaines de leurs perceptions sur les CNEP
sont erronées. Cette étude démontre qu’une formation spécifique est indispensable pour
une meilleure compréhension des CNEP. Une coopération plus importante entre les
différents professionnels de santé permettrait également une prise en charge plus adaptée.

Il pourrait étre intéressant de comparer les résultats obtenus avec les perceptions de
patients ou d’autres spécialistes intervenant sur les CNEP. Du fait de sa reproductibilité,
cette enquéte pourrait également étre reconduite ultérieurement aupres de psychiatres,
afin d’évaluer I'évolution des connaissances en France, mais également auprés de

neurologues, de médecins urgentistes ou généralistes.
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ANNEXE

Questionnaire (avec le pourcentage de réponses)

A. Identité

1. Age

2. Sexe

Féminin 55%
Masculin 45%
3. Région d’exercice

4. Département d’exercice

B. Activité et Formation

5. Quel type d’activité exercez-vous?

Libérale exclusivement 9%
Hospitaliére exclusivement 81%
Libérale et hospitaliere 10%
6. A quelle(s) thérapie(s) vous référez vous dans votre pratique quotidienne?

Psychanalyse 36%
Neuropsychiatrie/Médicaments 76%
Thérapie systémique 26%
Thérapie cognitivo-comportementale 65%
Autres Thérapies bréves/Hypnose 17%
Autre -
7. Avez-vous déja assisté a une formation évoquant les crises d’allure épileptique et
d’origine psychologique?

Oui 25%
Non 75%
8.Si oui, pas quel biais?

Formation universitaire 51%
Presse médicale 3%
Congrés ou Formation personnelle 40%
Présentation par laboratoire 2%
Autre 3%
9. Avez vous déja suivi des patients atteints de cette maladie?

Cing patients ou plus 11%
Trois ou quatre patients 12%
Un ou deux patients 35%
Jamais 42%
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C. Terminologie et Classification
10. Selon vous, quelle est la terminologie la plus adaptée pour ces manifestations?

Hystéro-épilepsie 4%
Crises fonctionnelles/ dissociatives/conversives 37%
Crises psychogénes non épileptiques/ Crises non épileptiques psychogénes 44%
Pseudo-crises épileptiques 12%
Crises non épileptiques 3%

11. Dans quelle catégorie de la CIM-10 (Classification internationale des Maladies de
I'OMS) pensez vous que ces crises sont catégorisées?

F43. Réactions a un facteur de stress important et troubles de I'adaptation 5%
F44. Troubles dissociatifs 31%
F45. Troubles somatoformes 56%
F48. Autres troubles névrotiques 8%

12. Dans quelle catégorie du DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux) pensez vous que ces crises sont catégorisées?

Troubles anxieux 3%
Troubles somatoformes/conversifs 79%
Troubles factices 3%
Troubles dissociatifs 15%

D. Epidemiologie et Séméiologie
13. Selon vous, quelle pathologie partage la méme incidence que les CNEP (Crises non
épileptiques psychogeéne)?

La chorée de Hungtington (0,38/100 000 pers./an) 13%
La sclérose latérale amyotrophique (2,5/100 000 pers./an) 20%
La sclérose en plagque (5/100 000 pers./an) 33%
La maladie de Parkinson (13/100 000 pers./an) 20%
Le trouble bipolaire (30/100 000 pers./an) 14%

14. Lors d'une crise d'allure épileptique, quel signe permet d'éliminer le diagnostic de
CNEP?

Perte d’urine pendant la crise 14%
Hématomes suite a une crise 1%
Morsure de la langue 14%
Crise stéréotypée et identique d’une crise a I'autre 7%
Aucun 64%

15. Lors d'une crise d'allure épileptique, quels signes peuvent étre en faveur d'un
diagnostic de CNEP?

Durée de la crise longue 24%
Fluctuations de la crise (go-stop-go) 59%
Mouvements de I'axe du corps 25%
Verbalisation durant la crise 46%
Pleurs 36%
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16. Selon vous, quelles sont les comorbidités psychiatriques les plus fréquentes?

Un trouble dépressif 29%
Une schizophrénie 5%
Un trouble anxieux 58%
Un trouble de la personnalité histrionique 78%
Un état de stress post-traumatique 50%
17. Selon vous, quels sont les principaux facteurs précipitants (déclenchants) des CPNE?

Le stress / anxiété 80%
Le manque de sommeil 25%
La consommation d’alcool 14%
Une émotion 77%
Une utilisation prolongée d’écran 4%
Une situation rappelant un traumatisme 70%
Aucun 3%
E. Diagnostic et Traitement

18. Quel examen permet de poser le diagnostic de CNEP?

Un tracé d’électro-encéphalogramme (EEG) entre les crises 17%
Une ponction lombaire 0%
Une vidéo électro-encéphalogramme (vidéo-EEG) avec une crise 79%
Un IRM 1%
Le dosage des CPK 2%

19. Dans quelle(s) situation(s) l'instauration d'un antidépresseur peut elle étre indiquée

pour un patient présentant des CNEP?

En cas de syndrome dépressif ou anxieux associé 87%
Dans tous les cas 5%
En cas de forte réactivité émotionnelle ou au stress 25%
Jamais 4%
20. Quels axes semblent intéressant de travailler avec le patient présentant des CNEP?

Traiter les comorbidités psychiatriques 84%
Informer sur la maladie 63%
Insister sur le caractére anodin des troubles 13%
Définir les roles : "le psychiatre soutient, le neurologue guérit" 5%
Identifier et verbaliser autour des émotions 87%
Déterminer les facteurs déclenchants des crises 79%
Autre -
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21. Que doit s'abstenir de faire le psychiatre avec un patient présentant des CNEP? Il doit
éviter :

Les techniques de relaxation 2%
Le travail sur le traumatisme 2%
De considérer le symptome 8%
D’informer I'entourage 6%
D’évoquer le caractere factice des troubles 74%
Instaurer un traitement antipsychotique 57%
Aucune des propositions ci-dessus 10%
Autre 2%

22. D’apreés vous, lesquelles de ces affirmations sont vraies ?

Une prise en charge psychiatrique peut limiter ou interrompre les crises 88%
L’existence ou I'absence de prise en charge n’influence pas I'évolution 2%
Aucun traitement n’a démontré son efficacité 32%
Une annonce diagnostique bien menée peut stopper les crises 34%

F. Perceptions

D’apreés vous, comment cette maladie (les CNEP) affecte-t-elle la vie des patients ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N’affecte Affecte

pas du sévérement
tout

Combien de temps estimez-vous que cette maladie (les CNEP) peut durer ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Trés peu Toujours
de

temps

Comment évaluez-vous le pouvoir de controle du patient sur ses CNEP ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolument Beaucoup
aucun de
contréle contréle

Comment pensez-vous que cette maladie (les CNEP) affecte émotionnellement le patient ?
(Par exemple : le met en colére, I'effraie, le contrarie, le déprime...)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N’affecte Affecte

pas du séverement
tou
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Comment pensez-vous que le traitement psychiatrique/psychologique aide le patient ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du Extrément
tout utile

utile

Comment vous sentez-vous (en tant que psychiatre) concerné par les CNEP ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du Extrément
tout concerné

concerné

Comment pensez-vous que le patient comprend cette maladie (les CNEP) ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne Comprend
comprend tres

pas du clairement
tout

Comment pensez-vous (en tant que psychiatre) comprendre cette maladie (les CNEP) ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne Comprend
comprend tres

pas du clairement
tout

Comment vous sentez-vous (en tant que psychiatre) intéressé par les CNEP ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du Extrément
tout intéressé
intéressé
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G. Causes

A quel point pensez vous que ces facteurs peuvent prédisposer aux CNEP ?
(1 = Ne participe du tout ; 10 = Participe tres fortement)

Causes

4

10

Personnalité du patient

Traumatisme cranien, |ésion cérébrale

Pathologie psychiatrique (actuelle ou antécédent)

Epilepsie associée

Violences sexuelles

Violences physiques

Harcélement psychologique ou émotionnel

Accident grave, blessures graves, mort soudaine d’un
proche

Besoin d’attirer I'attention, recherche d’attention

Traumatismes dans I'enfance (sexuel, physique,
émotionnel, autres...)

Traumatismes a I’age adulte (sexuel, physique,
émotionnel, autres...)

Hasard ou malchance

Traumatisme unique

Traumatismes répétés

Alcool, tabac, drogues

Simulation

45




Stress, préoccupations, surmenage, conflits ou problémes
familiaux ou professionnel

Perturbations émotionnelles (Alexithymie, dérégulation
émotionnelle...)

Hérédité

Difficultés d’apprentissage

Bactéries, virus, problemes immunitaires

La pollution de I'’environnement, régime ou des habitudes
alimentaires

46




Survey on the level of knowledge and on
perceptions of psychogenic non-epileptic
seizures among French psychiatrists

Authors:
Y. Aattil'z, R. Schwan1’3’4, L. Maillards’s, W. EI-Hage7'8, C. Hingray4'5

. Faculty of Medicine, Nancy-University, Vandoeuvre-lés-Nancy , France

: Hospital Center Ravenel, Mirecourt, France

: Addiction center, CSAPA, University Hospital of Nancy, France

: Psychiatry department, Psychoterapeutic center of Nancy, CPN, Laxou, France
: Central Hospital of Nancy, Department of Neurology, Nancy Cedex, France

: CRAN, UMR7039, CNRS, Nancy University, Nancy, France

: INSERM U 930 « Imagerie & Cerveau »

: Psychiatric Clinic University, CHRU Tours, France

ONOOUDS WN R

Corresponding author:

Coraline Hingray

Psychoterapeutic center of Nancy, CPN, Laxou, France, CHU Nancy (University Hospital of
Nancy)

22 bis rue de Malzéville, 54000 Nancy, France .

E-mail: coralinehingray@hotmail.com; coraline-hingray@chu-nancy.fr

Tel : 06.89.07.30.07 Fax : 03.83.32.45.05

Running Title: PNES Knowledge and Perception in France

Keywords:

Psychogenic Non Epileptic Seizure, Knowledge, Perception, Training, Brief-IPQ, Psychiatrist,

France

Number of text pages: 17
Number of words: 3,781
Number of figures: 2
Number of tables: 4

47



ABSTRACT

The main aim of the study was to determine the level of general knowledge of psychogenic
non-epileptic seizures (PNES) of French psychiatrists and psychiatric residents, and to collect
in a standardized way their perceptions of this disease. The secondary aim was to describe
the relationship between level of education and knowledge of PNES and level of experience
of case management and perceptions of PNES.

In this study, psychiatrists were invited by emails to answer an online survey. The
guestionnaire asked about their general knowledge of PNES, then their perceptions of PNES
were collected by the Brief Iliness Perception Questionnaire (Brief-1PQ).

1,242 replies were received, and the data of 963 respondents were included. The survey
revealed that three quarters of psychiatrists working in France (75%) have never received
any training on PNES, and 42% of psychiatrists had never managed patients suffering from
PNES. The results revealed that in general, psychiatrists consider PNES as a chronic disease,
with significant impact on quality of life. Although they are aware of the importance of
psychological trauma in the occurrence of PNES, they admit a moderate understanding of
this pathology. Terminology and classification of these disorders are little known by
psychiatrists and the relation with the histrionic personality are massively overvalued.
Having received training on PNES enables a significant improvement in the level of
knowledge and an adaptation of perceptions.

The PNES remains unknown to French psychiatrists and some of their perceptions are

inaccurate. A specific training seems required for a better understanding of PNES
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INTRODUCTION

Psychogenic non-epileptic seizure (PNES) is a common, costly and disabling disease. Indeed,
the incidence of PNES in the general population is estimated at 4.9/100,000 persons per year
(1). About 25-30% of the patients referred to centres for refractory epilepsy carry in reality
PNES (2). The mean delay in making the diagnosis of PNES is about 7 years (3), with
significant repercussions on quality of life and public health due mainly to redundant
unscheduled care consumption (emergency, resuscitation), medical nomadism, drug-related
iatrogeny, work stoppage or disability (4).

Patients suffering from seizure like events are usually referred to the nearest neurology
tertiary centre. Once diagnosed with PNES, an involvement of a psychiatrist in the medical
care is required. These patients therefore find themselves at the crossroads of two
specialties, neurology and psychiatry, and the care pathway can be truly strained (5). In
order to provide optimum medical care, a sound knowledge of the disease by the
psychiatrist is crucial.

It is recognized that psychotherapy is needed for symptom resolution (6). Providing
appropriate psychotherapy may be difficult for a psychotherapist dealing with a little known
disorder that is little taught in the university courses. However, the information provided by
the physician to his patient is crucial and will greatly influence the feelings the patient have
of his condition, particularly in the case of a somatoform disorder (7). It has also been shown
that differences in perceptions of illness between patients and their doctors could have
negative impact on treatment outcome and be associated with more frequent demands on
healthcare systems (8,9).

In this context, a survey explored the management of PNES in the United Kingdom and

Ireland (Major et al., 2011). A guestionnaire was intended for health professionals from
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many  specialties and sub-specialties including neurologists, epileptologists,
neuropsychiatrists, neuropsychologists, nurses, and EEG technicians. The questions focused
on the diagnosis, communication of the diagnosis, psychological treatment, and follow-up of
PNES. However, most questions required an advanced level of knowledge about the issue.
This study helped providing a comprehensive overview of the management of PNES in the
United Kingdom (10). Comparable data do not exist in France.

In recent years, several studies have described the illness perceptions of physicians from
various medical specialties who interact with patients with PNES (9,11,12). These studies
demonstrated that the perception of PNES may differ widely among the different health
professionals.

Based on these studies, we adapted our own questionnaire to evaluate the knowledge and
perceptions of PNES that we applied in a homogeneous population group of psychiatrists

practicing on the French territory.

Aims of this study

The main aim of the study was to determine the level of general knowledge of PNES of
French psychiatrists and psychiatric residents, and to collect in a standardized way their
perceptions of this disease.

The secondary aim was to describe the relationship between level of education and
knowledge of PNES and level of experience of case management and perceptions of PNES.
The lack of specific training on PNES coupled with an ambiguity in the international
classifications, and the reluctance of many patients suffering from PNES to refer to
psychiatrists make us hypothesize that this illness remains unknown to French psychiatrists

and some of their perceptions are inaccurate.
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METHODS

1. Participants

Between January and March 2015, 2642 emails were sent to psychiatrists practicing in
France to offer them to participate in our survey. Contacts by emails were made directly
(2429 emails through personal or professional messaging) or indirectly (213 emails sent to
secretariats of hospital services, residents or mental health professionals associations to
enable wide distribution). A mailing was also performed through a web-professional website
(http://www.encephale.com) and in the newsletter of a scientific journal (Encephale). An
email reminder was sent in the same way a month after the initial request.

Our questionnaire was implemented using LimeSurvey software. It was only accessible by
invitation. The email invited psychiatrists and residents in psychiatry to take part in the study
by following a LimeSurvey link. The completed surveys were anonymous. Information about
the pathology were available at the end of the questionnaire and additional specific

documentation was sent upon request.

2. Questionnaires

Demographic data

The first part of the survey consisted of eight questions, which asked the age, gender,
professional status, regular workplace, type of practiced therapy, training on PNES and
medical follow-up experience of patients with PNES. The questionnaire ended immediately

for any respondent who was neither a psychiatrist nor psychiatry resident.
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General knowledge

The second part of the survey consisted of 13 pre-defined multiple-choice questions and
asked psychiatrists about their general knowledge of PNES. They related to their experience
in the management of PNES, their knowledge of epidemiology, semiology, diagnosis, and
finally the treatment. A total score of 13 was then determined based on the number of
correct answers to these items. Some of these questions were directly inspired by the work
of Whitehead & Reuber (9,11). All questions were mandatory. Once validated, the answers

could not be changed.

Brief IlIness Perception Questionnaire (Brief-1PQ)

The Brief-IPQ is a short version of the Iliness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) (13),
an illness representations questionnaire, initially intended for the patient, and developed by
Weinmann et al. (1996) to characterize the different representations of a pathology (14). A
previous study used it to describe and compare the illness perceptions of neurologists and
psychiatrists to epilepsy and PNES (Whithead et al., 2012) (9). An another study, also using
the IPQ-R was designed to compare the illness perceptions of patients with epilepsy and
patients with PNES with each other and with those of neurologists to both disorders
(Whitehead et al.,, 2013) (11). All the studies have shown that there could be major
differences of perception not only among patients with PNES, but also among the health
care professionals who take care of them. This questionnaire was used in its French version
previously used in Canadian studies (15) and their results showed good sensitivity and were
considered valid and reliable. There is, so far as we know, no data on the French

psychiatrists perceptions of PNES.
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In the last part of the questionnaire, we have chosen to propose a Brief-IPQ version, in 9
items suitable to collect the perceptions of psychiatrists on this disease. This tool has the
advantage of providing rapid perceptions assessment, with good test-retest reliability, and
promotes maximum participation for large-scales studies (16).

Initially intended for the patient but frequently used for physicians, the Brief-IPQ is a short
questionnaire designed to assess the cognitive and emotional representations of illness. It
includes 9 items and 8 of them are rated using a 0-to-10 response scale (from 0 = not at all,
to 10 = extremely). These items assess the following perceptions: illness consequences,
timeline (how long the illness will last), treatment control, identity (the label used to
describe the symptoms and their influence), concern, personal control (the extent to which
the patient believes that he can control the illness), emotions and illness comprehensibility.
For the causal representation assessment, respondents were asked to rate items on a list of
22 iliness potential causes also on a 10-items Likert scale (list determined from the IPQ-R and
the work of Whitehead & Reuber (9). We estimated that the respondent expressed his

approval to the item from a rating 7 out of 10.

Data Analysis

Data were collected using the online software LimeSurvey. Questionnaires for which no item
had been completed were excluded from the analysis. Simple descriptive statistics (mean,
percentage) was performed for each item.

Nonparametric statistical procedures were used due to the fact that distributions of all
relevant quantitative variables showed a significant decline from normal distribution

(Shapiro-Wilk test). Subgroups were formed based on the existence of PNES training, and
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patients with PNES follow-up experience. Then a comparison of these sub-groups was
carried out by the means of Mann-Whitney tests to assess the relation of such criteria with

the illness knowledge and representations.

All analyses were performed using the software SYSTAT. All tests were two-tailed, and a p-

value less than 0.05 was considered statistically significant.
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RESULTS

1,242 questionnaires were received and the data of 963 respondents was included in the
final analysis (830 completed questionnaires and 133 with few missing answers).
There is a good representativeness of the French community of psychiatrists with a

participation of 95% of the French regions (21 regions out of 22).

1. Respondents

Descriptive information

Of the respondents, 70% were psychiatrists and 30% psychiatry residents. The median age of
participants was 40 (range 23-84), 45% were male. Respondents had a median post-
qualification experience period of 17 years (range 0-56) for psychiatrists and 5 semesters for

residents (see Table 1).

Training and PNES follow-up experience information

Only 25% of respondents received training on PNES. Among them, only half were trained
through the conventional university education; 42% of physicians recognized they have

never managed a patient with PNES (see Table 1).
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Table 1. Descriptive characteristics of respondents (n=963)

Age, years (standard-deviation) 40 (13,58)
Sex, N (%)

Male 430 (45)

Female 533 (55)
Status, N (%)

Psychiatrist 665 (70)

Psychiatry resident 297 (30)
Exercise period ?, years (SD) 17 (13)
Exercise period ® semesters (SD) 5(2,3)
Practice activity, N (%)

Hospital 781 (81)

Private 83(9)

Both 98 (10)
Performed therapy, N (%)

Neuropsychiatry 732 (76)

Cognitive behavioral 627 (65)

Psychoanalysis 346 (36)

Systemic 246 (26)

Brief therapy, Hypnosis 159 (17)
PNES Training, N (%)

Yes 236 (25)

No 726 (75)
If Yes, training method, N (%)

University education 121 (51)

Congress or personal training 95 (40)

Medical press 6(2)

Pharmaceutical laboratory presentation 4(2)

Other 12 (5)
Patients with PNES follow-up, N (%)

Never 402 (42)

lou2 339 (35)

3 ou plus 220 (23)

. b .
® for psychiatrists, ~ for residents

2. Knowledge of PNES

Terminology, classification

Among the participants, only 44% used the correct terminology of psychogenic nonepileptic
seizures. The terms functional/dissociative/conversion seizures were also commonly used
(37%), while 16% used a wrong and negatively connoted wording like pseudoseizures (12%)

or hysteroepilepsy (4%).
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A majority of respondents (79%) rightly placed the PNES among somatoform/conversive
disorders as defined in the DSM-5, while less than a third (31%) classified them as a

dissociative disorder according to the ICD-10 (17,18).

Semeiology, diagnosis

There is no pathognomonic clinical sign that allow distinguishing an epileptic seizure from a
PNES, as claimed by 64% of psychiatrists. Some believed (14%), erroneously, that tongue
biting or urinating during seizure eliminates the diagnosis of PNES (19).

A large majority (78%) mistakenly believed that the histrionic personality disorder is a
common comorbidity of PNES. The others most commonly quoted comorbidities rightly are
anxiety disorders (58%), post-traumatic stress disorder (50%) and depressive disorder (29%).
Seventy-nine percent of respondents considered rightly that video electroencephalogram

(EEG) monitoring is the gold standard diagnostic test for PNES (20).

Treatment

If 88% of respondents believed that a case management by a psychiatrist could limit
seizures, they are 32% to consider that no treatment is effective. Thirty-four percent claimed
that a good diagnostic announcement could stop seizures. Unlike recommendations, 26% of
psychiatrists could potentially evoke the artificial nature of symptoms with the patient, and

13% said that insisting on the trivial nature of the disorder could be a line of work.

57



Score

The average scores on the 13 items of theoretical knowledge, calculated from answers of

838 participants, was 4.9 (standard deviation = 1.8).

3. Perceptions

The descriptive analysis of the items of the Brief-IPQ showed that in general, psychiatrists

consider PNES as a chronic disease, with significant impact on quality of life, and for which

the psychiatric treatment could be effective. They felt that patients lack the capacity to

control their disease and have a poor understanding of their disorder. Although they

considered themselves as psychiatrists concerned by the PNES, they admitted a moderate

understanding of this pathology (Table 2).

Table 2. Item Response of the Brief IPQ (n=812)

Items Average (standard-deviation)

Negatives consequences 7.2 (1.5)
Timeline (acute/chronic) 7.1(1.8)
Patient control 3.8(1.9)
Psychiatric treatment control 7.3(2.2)
Feeling concerned as psychiatrist 6.4 (2.4)
Sense of understanding by the patient 4.3(1.8)
Sense of understanding by the psychiatrist 5.4 (2)

Emotional impact on the patient 6.6 (2.2)
Interest of psychiatrist for PNES 6.5(2.1)

Answers on a 10-item Likert scale from 0 = not at all, to 10 = extremely
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Figure 1. Interest for PNES

4% M not interested at
all
M not interested

M neutral

M interested

m very interested

Figure 2. Understanding for PNES

H don't understand
at all

M don't understand

I partial
understanding

W understand well

® understand very
clearly

Figure 1.

Percentage of respondents who answered the following item in the
questionnaire « How much do you feel (as a psychiatrist) interested by
PNES ? »

- not interested atall=0to 2

- not interested =3to 4

-neutral=5to 6

- interested =7to 8

- very interested =9 to 10

4. Etiology

Figure 2.

Percentage of respondents who answered to the following item in the
questionnaire « How well do you feel (as a psychiatrist) your
understanding of the PNES ? »

- don’t understand it atall =0 to 2

- don’t understand it=3to 4

- partial understanding =5to 6

- understand it well=7to 8

- understand it very clearly =9 to 10

The main causes that psychiatrists blamed in the occurrence of PNES are the patient's

personality (90%), the history of childhood traumas (72%), and the existence of current or

past psychiatric disorder (69%) (Table 3).
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Table 3. Number of psychiatrists who answered « 7 or higher » to each cause (n=793)

Causes N, (%)
1. Patient’s personality 711 (90)
2. Childhood traumas (sexual, physical, emotional, 570 (72)
others...)
3. Mental iliness (current or medical history) 545 (69)
4. Sexual abuse 530 (67)
5. Psychological or emotional harassment 491 (62)
6. Physical abuse 488 (62)
7. Emotional disturbance (alexithymia, emotional 483 (61)
dysregulation...)
8. Repeated traumas 476 (60)
9. Adulthood trauma (sexual, physical, emotional, 473 (60)
others...)
10. Serious accident, serious injuries, death of a 463 (58)
relative
11. Stress, worry, overwork, family or professional 428 (54)
problems
12. Comorbid epilepsy 400 (50)
13. Attention seeking 358 (45)
14. Head trauma, brain lesion 263 (33)
15. Single trauma 183 (23)
16. Addiction : Alcohol, tobacco, drugs 128 (16)
17. Hereditary 81 (10)
18. Malingering 81 (10)
19. Learning disability 74 (9)
20. Bacteria, virus, altered immunity 22 (3)
21. Chance or bad luck 20 (3)
22. Pollution in the environnement, diet or eating 8(1)
habits

Among other factors considered by respondents as having a great influence on PNES
occurence, there is a vast majority of psychological causes such as sexual (67%) and physical
abuses (62%), psychological or emotional harassment (62%), and emotional disturbances
(61%). The idea that a traumatic experience may lead to the disorder, as described by
several authors (21,22), was clearly recognized by interviewed psychiatrists (adulthood

trauma 60%; repeated trauma 60%).
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In accordance with literature, respondents mentioned as the main physical causes, comorbid
epilepsy (50%) and head trauma or brain lesion (33%). The existence of learning disabilities
(10%) seemed undervalued (23). It is also interesting to note that 45% of psychiatrists think
that seizures could be caused by a need to seek attention, and they are 10% to consider that

it is related to a voluntary nature as malingering.

5. Relationship between level of education and knowledge of PNES and level of
experience of case management and perceptions of PNES

The survey revealed that three quarters of psychiatrists working in France (75%) have never
received any training on PNES. The comparative analysis showed that physicians, who
received at least one specific training on PNES believed having a significantly better
understanding of PNES (p <0.001) and felt more interest in this disorder (p <0.001). Indeed,
they obtained better results at the questions on theoretical knowledge (p<0.001), and they
managed more patients suffering from PNES (p<0.001). There was no significant difference
about their age (p=0.53), their sex (p=0.15), or their type of professional activity (p=0.39)
(Table 4).

The study showed that nearly 42% of psychiatrists had never managed patients suffering
from PNES. They were only 23% demonstrating some clinical experience on that issue
(follow-up of at least 3 patients). Moreover, the lack of training was not offset by
experience. The statistical analysis indicated that physicians who managed more patients
also felt greater understanding of PNES (p<0.001) and more interest about the issue
(p<0.001). They received more training on PNES (p<0.001) and there is no significant

difference in results related to theoretical knowledge (p=0.793). They were mostly male
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(59%; p<0.001), older (p<0.001), and with greater clinical experience (p<0.001). Most often,

they had at least one private practice activity (Table 4).

Table 4. Comparison of subgroups of psychiatrists
PNES Training Follow-up experience

Trained | Untrained | p-value | Follow-up >3 | Follow-up <3 | p-value
Age 41 years | 40years 0.53 49 years 37 years 0.001
Male 49% 44% 0.15 60% 41% 0.001
PNES Training - - - 39% 20% 0.001
Follow-up 37% 18% 0.001 - - -
Interest (on 10) 7.0 6.4 0.001 7.3 6.3 0.001
Understanding 5.9 5.2 0.001 6.4 5.2 0.001
Results ® 5.3 4.8 0.001 4.9 4.9 0.88
? Score on 13 theoretical knowledge items
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DISCUSSION

The main aim of the study was to determine the level of general knowledge of PNES of
French psychiatrists and psychiatric residents, and to collect in a standardized way their
perceptions of this disease. The results of this study supported our initial hypothesis, which
is that PNES remains unknown to French psychiatrists. Half of them have never managed
patients suffering from PNES (42%) while three-quarters have never been trained (75%).

A key strength of this study is the high participation rate in a homogeneous population
group of psychiatrists. Indeed this study involved almost 8% of French psychiatrists, in
private or hospital practice, spread throughout the country (lle-de-France 12%; North east
36%; North West 29%; South East 13%; South West 9%). The statistical analysis was
conducted on a substantial number of psychiatrists, increasing the validity of the results. To
the best of our knowledge, the present study is the first attempt to survey a representative

group composed solely of psychiatrists on their knowledge and perceptions of PNES.

Good news

The study showed that psychiatrists have a good knowledge of the semiology of PNES, so
they were a majority (64%) to say that it is very difficult to clinically distinguish epilepsy
seizure from PNES, and that there is no pathognomonic sign. Contrary to conventional
thoughts, which persists in a minority of participants (14%), tongue bite or urinary
inincontinence during seizure does not eliminate the diagnosis of PNES nor permits to
diagnose epilepsy (19,24).

About the diagnostic work-up, a previous study reported that psychiatrists view video-EEG

as often inaccurate in the diagnosis of PNES compared with neurologists (25). Our study
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revealed that currently in France, a large majority of psychiatrists consider the video-EEG
monitoring as the gold standard in diagnosing PNES (79%).

There is also a good knowledge of the predisposing factors. The involvement of trauma
history (72%) and high prevalence of emotional disturbances such as alexithymia (61%) were
particularly recognized by the respondents (72%). These results are consistent with the
scientific literature data (22,26,27). Similarly, the possibility that PNES might be caused by
neurobiological factors was well represented (comorbid epilepsy 50%; head trauma or brain
lesion 33%; learning disability 9%). A British study showed that psychiatrists were
significantly more likely to endorse nonhave psychological causes for NEAD than
neurologists were (9).

The vast majority (76%) of French psychiatrists were aware of the significant impact of PNES

on patient’s quality of life (28,29).

Bad news

Our study indicated that a large majority of French psychiatrists had never received any
training on the disease, and half never managed patients suffering from PNES. They were a
minority to attest of some experience (3 or more patients) (23%). Among the psychiatrists
who have contacted us for further information on the disease or to share their experience,
they were many to report that they were unaware of the existence of PNES. Meanwhile they
were only 58% to express an interest for this pathology. In practical terms, this lack of
interest leads sometimes to a patient care refusal, as reported by patients. The therapist
justifies himself for “not being able to help” claiming a referral issue, a lack of competence,
or a misunderstanding of the disease. Better cooperation between the various healthcare

professionals is crucial, it implies to share skills and expertise and to take an active role in
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promoting communication about the illness (medical letters, phone calls, information
leaflets...)

The study revealed a fair amount of variability in the terms being used to refer to the
disease. Less than half of the surveyed psychiatrists used the current official terminology of
PNES (44%). There was also a confusion with the classifications. Most of the experts consider
that recognition of a dissociative mechanism is a key element in the therapeutic care of
patients with PNES. In the International Classification of Diseases of the World Health
Organization (ICD-10), these events are classified in the dissociative disorders chapter
(dissociative convulsions) (17,30). While in the American classification, the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) classifies the PNES in the conversion disorder
chapter, which it is part of the somatic symptoms and related disorders chapter (18,30). It is
a major difference because if ICD-10 emphasizes the psychic mechanism that is the
dissociation during the seizure, the DSM-5 mainly characterized the seizure through its
motor manifestations and evokes only the psychogenic factor as element trigger. This
conceptualization disparity, beyond the terminology and classifications, is likely to cause
confusions about the diagnosis, the illness understanding, the patient’s approach or the
patient care.

The results also showed that psychiatrists have a broadly pejorative vision of PNES. Thus, a
vast majority of respondents considered the patient’s personality as a major predisposing
factor of the disease (90%), and thought that a histrionic personality disorder is a common
comorbidity (78%), which is more than for posttraumatic stress disorder or anxiety disorder.
These representations refer to the outdated concept of "hystero- epilepsy" and are not
supported by literature (23,31). This is a major perception bias. Similarly, half of the

respondents think that seizures can be triggered by a need to draw attention (45%) and a
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minority consider a voluntary nature as malingering (10%). It is also possible for some
psychiatrists to mention disorders as being fake (25%) or benign (13%). However, an
existence of a secondary benefit or a symptomatic expression of a histrionic disorder are
both erroneous representations, which reflect a misunderstanding of PNES and compromise
deeply the therapeutic relationship.

Participants will have an overall negative view of the prognosis and evolution of PNES. Thus,
a majority (63%) believes that it is a chronic disease and a third consider that there is no
effective treatment. These practitioners, when they do not send back the patient
immediately by refusing the care management, may be struggling to provide a therapeutic
strategy. Now, among patients, some remain convinced that the etiology of their seizures is
organic and they do not initially understand the relevance of a psychotherapeutic treatment,
even after their diagnosis was explained to them (32).The meeting with a therapist who does
not master the subject or declares himself not qualified to handle them can only strengthen
their certainty. However, we note that, in a contradictory way, the vast majority of
participants indicated that psychiatric care could limit the seizures (88%) and believe that
psychiatric treatment can help the patient (72%). Indeed, studies have shown that a well
conducted cognitive behavioral therapy could significantly reduce the frequency of PNES
(33,34).

When asked about their understanding of the PNES, a third of psychiatrists (30%) admitted
not understanding the disease or claimed to have only a limited understanding (39%).
Nevertheless several studies have shown the importance of explanations submitted by the
therapist to his patient. It has been shown that an understanding of his trouble by the
patient and his reactions during the diagnostic announcement influence the development of

PNES and his approval to psychotherapy. Thus, a bad reaction was correlated with poor
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prognosis (35,36). Sound knowledge are especially essential for the management of
somatoform disorders. A lack of knowledge or any poor representations can have a negative

effect on the clinical management, the psychotherapy or the prognosis (37).

Training

The secondary aim was to describe the relationship between level of education and
knowledge of PNES and level of experience of care management and perceptions of PNES.
The comparative analysis demonstrated that receiving a specific training on PNES allowed to
gaining a significantly better knowledge on the diagnosis process and the management. It
enables a better understanding of PNES and comes with an increased interest in this disease.
The results also showed that the experience of patient care management, if it can help
identify predisposing factors, failed to offset the lack of training.

The study showed that only a quarter of psychiatrists working in France received training on
the PNES (25%). Among them, only half has been through university course. About forty
psychiatrists contacted us after the survey to obtain additional information about the
disease (**). These results confirmed the assumption of a lack of training on the PNES in
France and the need to develop training program (address the nosology of PNES in university
education, encourage an internship in a neurology service during the residency training,
focus on the organic factors and neurofunctional disturbances in psychiatry...). Although
publications about this disorder become more frequent in recent years, we note a general
lack of awareness for somatoform disorders during international and national conferences

(38).
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Limitations

Some limitations of the study should be considered. Given that we only surveyed
psychiatrists practicing in France, the results may not be generalized to other countries. The
internet-based support, an online survey exclusively on internet, in addition to induce
selections bias, could also encourage the use of an Internet search for theoretical knowledge

items.
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CONCLUSION

In conclusion, the results confirmed our hypothesis and showed that the disease is still
relatively unknown by French psychiatrists, and some of their perceptions of the PNES are
wrong. This study revealed that specific training is required for a better understanding of
PNES. Greater cooperation between different health care professionals would also allow
more appropriate care management. Future surveys may compare the obtained results with
the perceptions of patients or other specialists involved in the care of PNES. Due to its
reproducibility, this survey could also be repeated, to evaluate the evolution of knowledge in

France, but also applied to neurologists, emergency physicians or general practitioners.
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SUPPLEMENTARY MATERIAL

Survey (including percentage of responses)

A. Identity

1. Age

2. Gender

Female 55%
Male 45%
3.Area of practice

4. County of practice

B. Practice and Training

5. What is your kind of practice ?

Private only 9%
Hospital only 81%
Private and hospital 10%
6. Which therapies do you perform in your daily practice ?

Psychoanalysis 36%
Neuropsychiatry/Drugs 76%
Systemic 26%
Cognitive behavioral 65%
Brief therapy/Hypnosis 17%
Other -

7. Have you ever attended a training on epilepsy like seizures and of psychological origin?

Yes 25%
No 75%
8.If Yes, How ?

University education 51%
Medical Press 3%
Conference ou personal training 40%
Pharmaceutical laboratory presentation 2%
Autre 3%
9. Have you ever manage patients suffering from this disease?

Five patients or more 11%
Three or four patients 12%
One or two patients 35%
Never 42%
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C. Terminology and Classification
10. According to you, Which term is the most appropriate for this disease?

Hystero-épilepsy 4%
Functional/ dissociative/conversion seizures 37%
Psychogenic non-epileptic seizures 44%
Pseudo-epileptic seizures 12%
Non-epileptic seizures 3%

11. In which category of the ICD-10 (International Classification of Disease by the WHO) do

you think these seizures are classified ?

F43. Reaction to severe stress, and adjustment disorders 5%
F44. Dissociative disorders 31%
F45. Somatoform disorders 56%
F48. Other neurotic disorders 8%
12. In which category of the DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders) do you think these seizures are classified ?

Anxiety disorders 3%
Somatoform/conversive disorders 79%
Facticious disorder 3%
Dissociative disorders 15%
D. Epidemiology et Semiology

13. According to you, which pathology has the same incidence that PNES ?

Hungtington’s chorea (0.38/100 000 pers./years) 13%
Amyotrophic lateral sclerosis (2.5/100 000 pers./years) 20%
Multiple sclerosis (5/100 000 pers./years) 33%
Parkinson’s disease (13/100 000 pers./years) 20%
Bipolar disorder (30/100 000 pers./years) 14%
14. During an epileptic like seizure, which sign eliminates the diagnosis of PNES ?

Urinary incontinence during a seizure 14%
Bruises during a seizure 1%
Tongue biting 14%
Each seizure is the same as another 7%
None 64%
15. During an epileptic like seizure, which signs can support the diagnosis of PNES ?

Long duration of the seizure 24%
Fluctuations of the seizure (go-stop-go) 59%
Movements of the body axis 25%
Talking during a seizure 46%
Crying 36%
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16. According to you, what are the most frequent psychiatric comorbidities ?

Depressive disorder 29%
Schizophrenia 5%
Anxiety disorders 58%
Histrionic personality disorder 78%
Post-traumatic stress disorder 50%
17. According to you, what are the main precipitating factors (triggers) of PNES?

Stress / Anxiety 80%
Lack of sleep 25%
Alcohol consumption 14%
Emotion 77%
Long-term use of a screen 1%
A situation reminiscent of a trauma 70%
Other 3%
E. Diagnosis and Treatment

18. What test allows to diagnose PNES?

An electroencephalogram (EEG) perform between seizures 17%
A lumbar puncture 0%
A video electroencephalogram (video-EEG) with a seizure 79%
A MRI 1%
CK levels monitoring 2%
19. In which situation(s) do you start antidepressant drug treatments in patients with
PNES?

Comorbid anxiety ou depressive disorder 87%
In any case 5%
In case of high emotional reactivity or stress 25%
Never 4%
20. Which axes are interesting to work with patients with PNES?

Treat psychiatric comorbidites 84%
Information about the disease 63%
Insist on the trivial nature of the disorder 13%
Define the roles : "the psychiatrist support, the neurologist heal" 5%
Identify and verbalize about emotions 87%
Identify the triggering factors of seizures 79%

Other
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21. What should refrain from doing the psychiatrist with a patient with PNES? He must
avoid :

Relaxation technique 2%
To work on trauma 2%
To consider the symptom 8%
To inform the entourage 6%
To evoke the artificial nature of symptoms 74%
To start an antipsychotic drug treatment 57%
None of the above proposal 10%
Other 2%

22. According to you, which of these statements are true ?

A case management by a psychiatrist can limit seizures 88%
The existence or absence of care management does not influence the evolution 2%
No treatment is effective 32%
A good diagnostic announcement can stop seizures 34%

F. Perceptions
According to you, how much this iliness (PNES) affect the lives of patients?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Not Severly
affect at affects
all his life

How long do you think this iliness (PNES) will continue ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A very Forever
short

time

How much control do you think he feel have over his illness (PNES)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolutely Extreme

no control amount
of
control

How much do you think his illness (PNES) affect him emotionally ? (for example : does it
make him angry, scared, upset or depressed...)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Not at all Extremely
affected affected
emotionally emotionally
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How much do you think the psychiatric/psychological treatment can help the patient ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at
all

How concerned are you (as a psychiatrist) about the PNES ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not at all
concerned

How well do you feel the patient understand his iliness (PNES) ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Don’t

understand

atall

How well do you feel (as a psychiatrist) your understanding of the PNES ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Don’t

understand

atall

How much do you feel (as a psychiatrist) interested by PNES ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Not

interested

at all

10

Extremely
helpful

10
Extremely
concerned

10
Understand
very clearly

10
Understand
very clearly

10

Very
interested
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G. Causes

How much do you think these factors may predispose to CNEP?
(1 = does not contribute at all ; 10 = Contributes very strongly)

Causes

1

10

Patient’s personality

Head trauma, brain lesion

Mental illness (current or medical history)

Comorbid epilepsy

Sexual abuse

Physical abuse

Psychological or emotional harassment

Serious accident, serious injuries, death of a relative

Attention seeking

Childhood traumas (sexual, physical, emotional, others...)

Adulthood trauma (sexual, physical, emotional, others...)

Chance or bad luck

Single trauma

Repeated trauma

Addiction : Alcohol, tobacco, drugs

Malingering
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Stress, worry, overwork, family or professional problems

Emotional disturbance (alexithymia, emotional
dysregulation...)

Hereditary

Learning disability

Bacteria, virus, altered immunity

Pollution in the environnement, diet or eating habits
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RESUME DE LA THESE

L'objectif de cette étude est de déterminer le niveau de connaissances générales et des
perceptions sur les crises non épileptiques psychogenes (CNEP) des psychiatres et internes
de psychiatrie exergant en France. L'objectif secondaire est d’étudier la relation entre les
connaissances et les perceptions des CNEP et le fait d’avoir bénéficié d’'une formation ou
d’avoir une expérience de suivi de patients présentant des CNEP.

Dans cette enquéte, les psychiatres ont été invités par courriel, a répondre a un
guestionnaire mis en ligne sur internet. Le questionnaire portait sur les connaissances
générales des CNEP, puis les perceptions des CNEP étaient recueillies avec le Brief illness
Perception Questionnaire (Brief-1PQ).

L'enquéte a permis de recueillir les réponses de 1242 participants, et 963 réponses étaient
exploitables. L’étude indique que trois quarts des psychiatres exercant en France (75%) n’ont
jamais bénéficié de formation sur les CNEP, et 42% des psychiatres n’ont jamais suivi de
patients souffrant de CNEP. Les résultats révelent que d’une maniere générale les
psychiatres considerent les CNEP comme une maladie chronique, avec un retentissement
important sur la qualité de vie. Ils admettent une compréhension limitée de cette pathologie
méme s’ils ont conscience de I'importance des traumatismes psychiques dans la survenue
des CNEP. La terminologie et la classification de ces troubles sont peu connues des
psychiatres et les liens avec la personnalité histrionique sont massivement surévalués. Le fait
d’avoir bénéficié d’'une formation sur les CNEP permet une nette amélioration du niveau de
connaissances et une adaptation des perceptions.

Les CNEP restent assez méconnues par les psychiatres francais et certaines de leurs
perceptions sont particulierement erronées. Une formation spécifique semble indispensable
pour une meilleure compréhension des CNEP.
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