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INTRODUCTION




L’irritabilité constitue un symptdme observé dans une grande variété de pathologies,
aussi bien d’origine neurologique que psychiatrique (maladie d’Alzheimer, AVC, dépression,
etc.). Pourtant, sa fréquence et son impact ont longtemps été sous-estimés par la communauté
scientifique. Bien qu’il n’existe pas de consensus dans la littérature, I’irritabilité peut étre
définie comme un état caractérisé par la réduction du controle de soi associée a une sensibilité
excessive a certains stimuli. Il s’agit d’un symptome dont I’étiologie est vraisemblablement
multifactorielle. Nous retrouvons en effet des facteurs hormonaux, pharmacologiques,
génétiques, neurologiques ou encore psycho-sociaux. Au sein des facteurs neurologiques, la
clinique nous offre des raisons de croire en I’existence d’une relation entre 1’irritabilité et les
Iésions tumorales, durant la période pré et/ou post-opératoire de la prise en charge. Des
modifications de I’humeur, essentiellement manifestées par des signes d’irritabilité
constituent en effet une plainte fréquemment rapportée par les patients et/ou leur entourage,

dans les jours, les semaines voire les mois qui suivent la chirurgie.

Ce constat, purement clinique, nous a conduit a nous interroger sur (1) la fréquence du
phénomene d’irritabilité chez des patients opérés d’un gliome de bas grade, un type particulier
de tumeur cérébrale et (2) I’existence d’une corrélation entre ’irritabilité et un hémispheére

cérébral.

L’objectif principal de cette étude est donc de déterminer la fréquence de I’apparition
post-opératoire d’un phénomene d’irritabilité chez des patients porteurs d’un gliome de bas
grade droit opérés en condition éveillée. Nous comparerons les résultats obtenus a ceux de
deux populations contrdles, & savoir un groupe de patients opérés d’'un GBG gauche, et un
groupe de sujets sains. Nous essaierons ¢galement d’établir dans quelle mesure ce symptome

retentit sur la vie quotidienne de I’entourage.

Dans une premicére partie, théorique, nous présenterons le concept d’irritabilité. Puis,
nous exposerons des connaissances relatives aux gliomes de bas grade ainsi qu’au role de la
chirurgie éveillée en tant que stratégie thérapeutique. Enfin, nous aborderons la notion de
retentissement écologique, autrement dit I’impact de I’irritabilité dans la vie quotidienne.

Dans une seconde partie, pratique, nous présenterons le protocole d’évaluation, la
population testée ainsi que les résultats obtenus. Avant de conclure, nous discuterons les
résultats et nous intégrerons le sujet de cette étude dans le champ de la pratique

orthophonique.



PARTIE THEORIQUE




L’IRRITABILITE

I. L’irritabilité : définition du concept, hypothéses étiopathogéniques et
évaluation

1. L’irritabilité : un concept flou

1.1. Bref historique (de Carvalho & Guedj, 2003, p.81-86)

La notion d’irritabilit¢ n’est pas nouvelle. En effet, on retrouve des traces de ce
concept dans la littérature. En 1895, Freud considérait I’irritabilit¢ comme un symptome
majeur de la névrose d’angoisse et la définissait comme |’'impuissance a supporter
I’accumulation d’excitations. Toutefois, il a été prouvé plus tard que par ce terme (Reizbarkeit
en allemand), Freud voulait plutot parler d’ « hypersensibilité » au bruit (Snaith et Taylor,
1985). En 1908, Specht (cité par Kennedy, 1992) soutient que 1’irritabilité consiste en un état
intermédiaire entre la manie et la dépression. En 1916, Bleuler décrit une composante irritable
dans les psychoses organiques, dans certaines formes d’épilepsie et dans la neurasthénie. Le
terme « irritabilité » apparait pour la premiere fois dans le Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM) en 1952. Quelques années plus tard, en 1960, Mayer-Gross,
Slater et Roth introduisent la notion d’irritabilité dans la littérature psychiatrique anglaise.
Classée au sein de la catégorie « Formes particuliéres de personnalité et de réaction »,
I’irritabilité y est vaguement associée a I’agressivité et la colére (Snaith et Taylor, 1985). En
1978, Snaith et al. envisagent I’irritabilit¢ comme un état psychologique caractérisé¢ par de
I’intolérance, de 1’impatience ainsi qu’une colere difficilement maitrisée pouvant étre dirigée
vers soi ou vers les autres. En 1985, la notion d’ « humeur irritable » apparait dans 1’Index
Medicus et une définition est proposée par Snaith & Taylor. En 1991, Féline compléte cette
définition en ajoutant la notion d’un « abaissement du seuil de tolérance a des stimuli (bruits,
objets, échecs mineurs) percus systéematiquement sur un mode négatif et suscitant des

mouvements d’humeurs ou des comportements agressifs ».
1.2. Définition

Bien que I’irritabilité soit un terme fréquemment utilisé¢ dans le langage courant, sa
définition ne fait pas I’objet d’un consensus dans la littérature (Snaith et Taylor, 1985). Le
flou qui entoure ce concept est systématiquement souligné par les auteurs qui s'y sont

Intéresseés.




1.2.1. L’irritabilité vue par les auteurs

L’irritabilité est un terme largement employé dans le contexte de la psychopathologie
clinique mais qui est toutefois resté longtemps sans définition claire et précise. En 1’absence
d’un consensus relatif a sa définition, les auteurs ont été contraints d’employer, a tort, des
termes alternatifs tels que « hostilité », « colére » et « agressivité », dont les manifestations
cliniques ne correspondent pas tout a fait a celles de I’irritabilité (Snaith & Taylor, 1985). Une
confusion régne toujours a 1’heure actuelle en raison de 1’utilisation abusive et inapproprié¢e de

ces termes.

Pour tenter de mettre fin a cette confusion, Snaith et Taylor (1985, p.128) ont proposé
la définition suivante: « L irritabilité est un état caractérisé par la diminution du controle de
soi et qui habituellement se traduit par une irritabilité verbale ou agie. Elle peut ne survenir
que dans certaines circonstances, au cours de brefs épisodes, ou étre généralisée et
prolongée. L’expérience de l’irritabilité est toujours désagréable pour ['individu qui la vit et
n’a pas l’effet cathartique d’une réaction de colere ». Cette définition a été validée dans le
Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research (DCPR) (Fava, Freyberger, Bech,
Christodoulou, Sensky, Theorell et Wise, 1995). Selon ces deux auteurs, 1’irritabilité exclut
I’intention de faire du mal. De ce fait, il semble important de distinguer I’humeur irritable et
ses manifestations externes, des comportements violents et agressifs. En 1976, Moyer avait
dédi¢ un ouvrage a son concept d’ «agressivité irritable » et 1’a décrit comme un
comportement allant d’un sentiment d’agacement ou de menace a une rage incontrélée dirigée
vers des objets tant animés qu’inanimés. Bien que la définition de ’irritabilité proposée par
Snaith & Taylor n’intégre pas l’intention de faire du mal, ces deux auteurs envisagent
I’existence possible d’un continuum allant de I’irritabilit¢é a 1’agressivité irritable, cette
derniére constituant la forme la plus sévere des manifestations de D’irritabilité (Snaith &

Taylor, 1985).

En 1999, Born et Steiner (cité par Moas, 2012) définissent ’irritabilité comme un état
affectif négatif caractérisé par une ou plusieurs des manifestations suivantes : (a) sensibilité
augmentée ou exagérée a certains stimuli externes; (b) état de tension physique ou
psychologique susceptible de s’intensifier soudainement ; (¢) diminution du contrdle de soi,
prédisposition a la colére, a I’agacement, et a 1’'impatience ; et (d) explosions de colere

verbales ou comportementales, voire explosions d’agressivité.



Jacques Postel, auteur d’une version du Dictionnaire de la psychiatrie éditée en 2011,
décrit I’irritabilité comme une « hypersensibilité aux stimulations extérieures accompagnant
généralement un état affectif pénible ». L’irritabilité entraine des « comportements
réactionnels a ces stimuli per¢us comme hostiles, sur un mode agressif dirigé soit contre

[’entourage, soit contre soi-méme (auto-punitif) » (Postel, 2011).
1.2.2. L’irritabilité dans le DSM 1V

Depuis son entrée dans la version initiale du DSM en 1952, I'utilisation de ce terme
reste large et imprécise, puisqu’elle s’intégre dans une grande variété de troubles (Safer,
2009) : trouble anxieux généralisé, trouble de stress post-traumatique, trouble de la
personnalité¢ borderline, trouble de la personnalité antisociale... En revanche, I’irritabilité ne
constitue pas un critére diagnostique des troubles dépressifs chez 1’adulte, bien qu’elle soit
rapportée par les patients dans la majorité des cas (Perlis et al., 2005). Paradoxalement,
I’irritabilité est reconnue comme un critére diagnostique des troubles dépressifs chez les

enfants et les adolescents.
1.2.3. L’irritabilité : un phénomene bidimensionnel

En 1978, Snaith ef al. élaborent une échelle d’évaluation de I’irritabilité, de ’anxiété
et de la dépression (Irritability, Depression and Anxiety Scale). Dans ce contexte, 1’irritabilité

est divisée en deux sous-types :

- L’irritabilité externe, dirigée vers I’extérieur (« Qutward irritability ») : ’irritabilité
est dirigée vers le stimulus irritant et s’exprime par une manifestation verbale et/ou
comportementale (coléres explosives, complaintes, comportements tyranniques a
I’égard de I’entourage).

- L’irritabilité¢ interne, dirigée contre soi (« Inward irritability ») : Dirritabilité est
latente, retournée contre le sujet lui-méme (le sujet s’auto-insulte, pense a se faire du
mal). Cette forme d’irritabilité est « d’autant plus pénible pour les proches qu’elle ne
peut étre soulagée car toute forme d’aide est vouée a l’inutilité » (de Carvalho &

Guedj, 2003).

L’irritabilité refléte donc a la fois un état subjectif interne et le comportement qui en

découle (Alderman, 2003). Seulement, ce caractére bidimensionnel n’est pas pris en compte



par tous les auteurs, ce qui explique en partie 1’absence d’une définition consensuelle de ce

terme.
1.2.4. Précisions terminologiques

I1 est essentiel de distinguer I’irritabilité d’autres concepts plus ou moins proches et
parfois employés de maniére interchangeable, tels que I’hostilité, I’impulsivité, I’agressivité
ou encore la colére (Craig et al., 2008). Nous préciserons la définition de chacune de ces

notions et aborderons les liens qui les unissent.

L’hostilité représente un concept souvent apparenté a celui d’irritabilité, mais qui,
compar¢ a celle-ci, renvoie davantage a un trait de personnalité durable qu’a un état d’humeur

(Craig, 2005).

L’ impulsivité désigne une « tendance aux actes soudains et incoercibles, échappant
au controle de la volonté et se déroulant quasi automatiquement et inéluctablement lorsqu’ils
ont été commences » (Postel, 2011). Des études ont mis en évidence une corrélation positive
significative entre I’impulsivité et I’irritabilité (Coccaro et al., 1989 ; Stanford et al., 1995).

Toutefois, ces deux concepts peuvent exister indépendamment I’un de 1’autre.

L’agressivité se définit comme une « tendance a attaquer autrui, ou tout objet
susceptible de faire obstacle a une satisfaction immédiate ». L’agression est une attaque
intentionnelle pouvant s’exprimer de facon verbale et/ou physique et qui s’observe dans
certains déficits neurologiques, les atteintes du lobe temporal, les troubles du controle des
impulsions, et dans certaines atteintes psychiatriques telles que la manie ou encore la
schizophrénie. Bien qu’une corrélation positive ait été démontrée entre I’irritabilité et
I’agressivité (Berkowitz et Harmon-Jones, 2004 ; Craig et al., 2008), les liens entre ces deux
¢tats demeurent mal connus. Toutefois, Dlirritabilité, 1’impulsivité et I’agressivité sont
susceptibles d’impliquer les mémes circuits neuronaux, notamment le cortex orbitofrontal

médian et ’amygdale (Kloppel et al., 2010).

La colére : Tandis que I’irritabilité peut étre considérée comme un état d’humeur ou
comme un trouble du comportement selon I’approche conceptuelle choisie, la colére renvoie
quant a elle a une émotion. La colére, comme toute émotion, a tendance a apparaitre en lien
avec un objet ou un stimulus externe tandis que ceci ne s’applique pas systématiquement a
I’irritabilité. De plus, la colére dure moins longtemps et s’accompagne d’une expression

faciale spécifique tandis que 1’humeur irritable est susceptible de persister dans le temps
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pendant des jours voire des semaines, et n’est pas associée a une mimique faciale particuliere.

(Craig et al., 2008).

Les auteurs Born et Steiner (1999, cité par Moas, 2012) congoivent ’irritabilité

comme un état affectif précurseur des phénoménes susmentionnés.
2. Hypothéses étiopathogéniques

Le phénomene d’irritabilité ne résulte pas d’une cause unique mais serait en revanche

favorisé par la participation de plusieurs facteurs que nous allons présenter dans cette partie.
2.1. Facteurs hormonaux

De nombreuses études ont souligné le role majeur des hormones dans la régulation de
I’humeur. En ce sens, il n’est pas rare qu’un dysfonctionnement hormonal s’accompagne de

troubles thymiques, manifestés sous forme d’irritabilité.

Tout d’abord, il est important de noter le role des hormones thyroidiennes dans la
modulation du fonctionnement des cellules de notre systéme nerveux central, et notamment,
des cellules impliquées dans la fabrication de la sérotonine, un neuromédiateur bien connu
pour agir sur notre humeur. Ainsi, tout dysfonctionnement de la thyroide (hyper ou
hypothyroidie) peut s’accompagner de manifestations thymiques, telles que la dépression ou

I’irritabilité (Bauer et al., 2008).

Par ailleurs, I’irritabilit¢ du syndrome prémenstruel, parfois retrouvée dans la période
post-partum, fait également évoquer la participation de facteurs hormonaux. En effet, il a été
montré que 76% des femmes présentant une forme sévere de syndrome prémenstruel (appelée
syndrome dysphorique prémenstruel) rapportent de I’irritabilité et de 1’agressivité (Hartlage et
al., 2002 et Pearlstein et al., 2005, cités par Yen et al., 2011). Ceci corrobore les résultats
d’autres études selon lesquelles 1’irritabilit¢é domine la présentation clinique des troubles de
I’humeur survenant durant la période post-natale (Lanczik et al., 1992 ; Pitt, 1968, cité par
Snaith & Taylor, 1985). Notons que I’irritabilité représente également une plainte fréquente

chez les femmes durant la périménopause (Baram, 2005, cité par Mauas, 2012).

Enfin, une étude menée par Kellner ef al. (1984) a mis en évidence un lien significatif
entre irritabilité et hyperprolactinémie. Cette derniére correspond a une situation ou le taux

sanguin de prolactine (hormone de la lactation sécrétée par I’hypophyse) est excessif. D’apres
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cette ¢tude, les sujets hyperprolactinémiques apparaissent significativement plus hostiles,

dépressifs et anxieux.
2.2. Facteurs neurologiques

Les Iésions cérébrales constituent également un facteur indéniable dans la génération
du phénomene d’irritabilit¢ En effet, bon nombre de patients cérébro-lésés se plaignent
d’acces émotionnels, parfois incontrélables, prenant la forme d’une nervosité et d’une

irritabilité accrue (Galbraith, 1985).

Bien que I’hypothése de I’implication du systéme limbique ait été émise, aucune zone
cérébrale spécifique n’a encore été déclarée pleinement responsable a ce jour (Galbraith,
1985). En 1991, une étude de Gualtieri (citée par Alderman, 2003) a rapporté un lien de cause
a effet entre des Iésions touchant les lobes orbitofrontaux ou temporaux antérieurs (amygdale)
et un syndrome associant des ¢éléments d’irritabilité, de désinhibition et d’agitation. Eames
(1990, cité¢ par Alderman, 2003) attribue I’irritabilité a des lésions orbitofrontales ou a une
disconnexion entre le systeme frontal et le systéme limbique. En 1995, une étude menée par
Long et Webb (cité¢ par Kim et al, 1999) postule que I’irritabilité¢ pourrait €tre liée aux

troubles mineurs de la concentration qui découlent de I’altération des fonctions corticales.
2.3. Facteurs neurobiologiques

Certains neurotransmetteurs du systéme nerveux central interviennent dans la
régulation de ’humeur. En effet, il a ét¢ montré qu’un faible taux de sérotonine (encore
appelée 5-hydroxytryptamine ou 5-HT), influe sur les interactions sociales en favorisant la
genese de comportements de type impulsif-agressif. En 1986, Soubri¢ insiste sur le role
majeur des neurones sérotoninergiques dans les capacités d’inhibition. Ainsi, un taux
anormalement bas de sérotonine prédisposerait un individu a répondre de manicre exagérée a
certains stimuli (Coccaro, 1989) ou a abaisser son seuil de tolérance. Par ailleurs, un taux
¢levé de noradrénaline (autrement appelée norépinéphrine) a été retrouvé dans divers troubles
psychiatriques caractérisés par de I’irritabilité, tels que la manie (Schatzberg et Schildkraut,
1995) et I’état de stress post-traumatique (Southwick et al., 1999). Une activité cholinergique
anormale pourrait également contribuer au phénomene d’irritabilité voire d’agressivité, par

I’hyperactivité des régions limbiques sous-corticales (Siever, 2008).
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2.4. Facteurs pharmacologiques

Certains agents pharmacologiques peuvent contribuer a la modulation du niveau
d’irritabilité (Carvalho & Guedj, 2003). Il est bien connu par exemple que la consommation
d’alcool est susceptible d’entrainer des comportements agressifs. A ce propos, le DSM III
décrit Dirritabilit¢é comme un symptome commun a I’intoxication et au sevrage alcoolique
(Snaith et al., 1985). Qui plus est, une étude a montré que plus le niveau d’irritabilité d’un
sujet est €élevé, plus celui-ci a de risques d’adopter un comportement agressif sous 1’influence
de I’alcool (Giancola, 2002). Par ailleurs, une étude marocaine ayant comparé 1’évolution de
I’irritabilité entre une population de fumeurs et une population de non-fumeurs durant la
période du Ramadan a mis en évidence une augmentation significativement plus élevée du
niveau d’irritabilité chez les fumeurs que chez les non-fumeurs (Kadri et al., 2000). Ces
résultats concordent avec des données de la littérature selon lesquelles 1’irritabilité constitue
I’une des manifestations propres au syndrome de sevrage tabagique, aux cotés de I’insomnie,

la frustration, la colére et I’anxiété (DSM-IV, 1994, cité par Kadri et al., 2000).

L’irritabilité constitue également I'un des effets indésirables a un grand nombre de
traitements médicamenteux tels que les amphétamines, les barbituriques et les
benzodiazépines (Efron, 1997 ; Snaith & Taylor, 1985 ; Carvalho & Guedj, 2003). Dans le
contexte plus particulier de la prise en charge de ’épilepsie, il a ét¢ montré que 1’indication
d’une polythérapie ¢était susceptible d’engendrer des perturbations cognitives et
comportementales marquées par de I’irritabilité et de I’agressivité (Piazzini ef al., 2011). Ceci
corrobore les résultats d’une étude précédente selon lesquels 1’arrét d’un traitement
antiépileptique s’accompagne d’une amélioration des symptomes d’irritabilit¢ et de
dépression (Hessen et al., 2007). Toutefois, il est parfois difficile de distinguer ce qui reléve
de I’action propre au médicament, des troubles justifiant son utilisation (Snaith & Taylor,

1985).
2.5. Facteurs génétiques

Diverses ¢études menées sur des populations d’adultes jumeaux tendent a démontrer
I’influence du facteur biologique et génétique chez des personnes irritables ou agressives
(Coccaro et al., 1997 ; Leibenluft, 2011). Cependant, cette influence génétique ne minimise

en rien 'importance des facteurs sociaux et environnementaux.
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2.6. Facteurs sociaux et environnementaux

Des travaux réalisés sur 1’agressivité ont mis en évidence que des situations de foule,
d’isolement et de déprivation pouvaient conduire a une humeur ou un comportement de type
irritable (Bandura, 1973, cité par Snaith & Taylor, 1985). Par ailleurs, Weissman et Paykel
(1974, cités par Snaith & Taylor, 1985) ont émis I’idée d'un « continuum d’intimité » selon
lequel le degré d'irritabilit¢ d'un sujet augmente avec le degré d'intimité entretenu avec les
personnes qui l'entourent. Une femme, par exemple, se montrerait la plus irritable avec ses
enfants, puis son mari, puis les membres plus ¢loignés de la famille, et enfin les collegues de

travail ou de loisirs (Snaith & Taylor, 1985).

Enfin, des facteurs liés au mode de vie tels que la réduction du temps de sommeil

peuvent également contribuer a I’irritabilité (Kadri et al., 2000).
2.7. Facteurs psychopathologiques et psychosociaux

L’association concomitante de D’irritabilité avec des troubles tels que la dépression
(Fava et al., 2010 ; Perlis et al., 2005 ; Rohrbaugh, Siegal & Giller, 1988, cités par Alderman,
2003 ; Snaith & Taylor, 1985) I’anxiété ou encore 1’état de stress post-traumatique (Forster et
al., 1995 ; Veterans Affairs Canada) laisse penser que I’irritabilité peut étre motivée par des
questions d’ordre psychologique. En 1993, McLean, Dikmen et Temkin (cités par Alderman,
2003) ont également souligné 1I’importante contribution des facteurs psychosociaux (perte

d’emploi, isolation sociale) a I’irritabilité.

Enfin, une étude récente a mis en ¢évidence I’existence d’un lien entre un
fonctionnement alexithymique et des comportements agressifs (Ates et al., 2009). Néologisme
proposé par Sifneos en 1993, I’alexithymie consiste en une inhabilité a identifier et verbaliser
les émotions. « Marqués par un défaut ou un dysfonctionnement relationnel primaire, les
sujets alexithymiques ne semblent pouvoir accéder qu’a une gamme limitée d’affects et
d’émotions et sont obligés de recourir a des stratégies alternatives inefficaces et
improductives pour réguler leurs expériences affectives douloureuses » (Corcos et Speranza,
2003). A notre connaissance, aucune ¢tude ne s’est intéressée a I’exploration du lien entre
I’alexithymie et I’irritabilité. Bien que les concepts d’agressivité et d’irritabilité renvoient a
des entités bien distinctes, nous avons vu précédemment qu’ils sont susceptibles d’impliquer

les mémes circuits neuronaux (Kloppel et al., 2010).
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2.8. Influence d’autres parameétres : sexe et dge

Tandis que certaines études suggérent qu’il n’existe pas de corrélation entre 1’age et
I’irritabilité (Craig et al., 2008), d’autres études soulignent 1’existence d’une corrélation
inverse entre ces deux variables (Paykel, 1971, Perris et al., 1983, Oswald, 1984, cités par

Snaith & Taylor, 1985).

Par ailleurs, une étude suédoise menée sur la population générale a montré qu’a age
¢gal, Iirritabilité concernait davantage les femmes que les hommes (Tibblin et al., 1990).
Ceci corrobore des données de la littérature selon lesquelles les femmes ont tendance a étre
moins agressives mais plus irritables que les hommes (Piazzini et al., 2011). Tandis que chez
les femmes la prévalence de Dirritabilit¢ décroit avec 1’age a partir de 25 ans, celle des

hommes connait un pic a I’age de 50 ans (Tibblin et al., 1990).

En somme, Dirritabilit¢ est un phénomene dont les mécanismes sous-jacents sont
complexes. Dans la mesure ou elle peut étre liée a une diversité de facteurs présents de

maniere isolée ou associée, il est difficile dans un cas précis, de déterminer son origine exacte.
3. Instruments d’évaluation

3.1. Présentation générale

La démarche d’évaluation de [Dirritabilit¢ suppose ['utilisation d’instruments de
mesure adaptés. Dans cette partie, nous présenterons de mani€re succincte et non exhaustive

les outils dont nous disposons a 1’heure actuelle, puis nous aborderons leurs limites.
3.1.1. Les questionnaires

Les dimensions de I’irritabilité sont généralement évaluées a partir de 1’analyse
d’échelles ou d’auto-questionnaires, dans lesquels le sujet répond lui-méme a une série de
questions. Parfois, ’analyse de ces auto-questionnaires est complétée par celle d’hétéro-
questionnaires, destinés aux personnes proches du sujet (conjoint, membre de la famille ou
ami). Ainsi, I’évaluation de I’irritabilité peut étre abordée de manicre a la fois subjective et
objective. Le recours aux échelles ou questionnaires permet une mesure standardisée et simple

d’utilisation.

- Present State Examination (PSE): créé¢ par le psychiatre anglais John Wing et al.

dans les années 1960, il s’agit d’un entretien semi-structuré constitué de 140 items visant a
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évaluer 1’état mental du sujet au cours du dernier mois. L’irritabilité est jugée présente a partir
du moment ou le sujet en est subjectivement conscient.

- Buss and Durkee Hostility Inventory (BDHI): ¢laboré en 1957, ce test contient huit
échelles, chacune évaluant une dimension de I’hostilité: agression, hostilité¢ indirecte,
irritabilité, négativisme, ressentiment, suspicion, hostilité¢ verbale et culpabilité (Snaith &
Taylor, 1985).

- Irritability, Depression and Anxiety Scale (IDA): mis au point par Snaith et al. en
1978, cet auto-questionnaire est formé de quatre sous-échelles, dont deux sont relatives a la
mesure de I’irritabilité : tandis que 1’une se rapporte a Dirritabilité externe, I’autre mesure
I’irritabilité interne. Les détails de passation et de cotation de ce test seront détaillés dans la
partie destinée a la présentation des tests de ce mémoire.

- Burns Irritability Apathy Scale: Burns et al. (1990) ont congu cet hétéro-
questionnaire afin de recueillir les impressions des proches ou aidants du patient. Cette
échelle comporte cing items relatifs au comportement irritable, I’un évaluant 1’intensité du
comportement, et les quatre autres évaluant sa fréquence. Bien que cette échelle mesure
I’irritabilité de manicre objective par I’intermédiaire d’un informateur externe, nous pouvons
néanmoins lui reprocher 1’absence de prise en compte de I’expérience subjective de
I’irritabilité par le patient ainsi que de son impact (Craig et al., 2008).

- The Irritability Questionnaire: Elaboré¢ en 2008 par Craig et al., ce questionnaire
mesure 1’irritabilité en fonction de deux variables : fréquence et intensité. Nous présenterons
les détails de passation et de cotation de ce test dans la partie destinée a la présentation des
tests de ce mémoire.

- Born-Steiner Irritability Scale: En 2008, cette échelle a été spécifiquement créée
pour évaluer lirritabilité chez les femmes, en raison de la prévalence de ’irritabilité au sein
du spectre des troubles thymiques particuliers a la population féminine. Elle englobe un auto-
questionnaire composé de 14 items centrés sur les manifestations d’agacement, de colére, de
tension, d’hostilité, et de sensibilité au bruit et au toucher. A cela s’ajoutent 7 échelles
analogiques visuelles visant a évaluer I'impact de Dirritabilit¢é dans la vie quotidienne
(relations sociales, estime de soi, activités quotidiennes, etc). D’autre part, cette échelle se
compose €galement d’un questionnaire destiné au clinicien, en tant qu’observateur.

- I-Epi: Composé de 18 items, cet auto-questionnaire est destiné a évaluer 1’irritabilité
chez les adultes épileptiques (Piazzini et al., 2011). Les items sont centrés autour de quatre
grands domaines : fonctionnement physique, fonctionnement verbal, fonctionnement

thymique et fonctionnement épileptique.
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- The Affective Reactivity Index (ARI): Il s’agit d’une échelle composée de sept items
visant & mesurer I’irritabilité chez les enfants (Stringaris ef al., 2012). Plus précisément, trois
aspects de l’irritabilité sont évalués : (a) seuil de tolérance a la colére; (b) fréquence des
sentiments ou des comportements de colére ; (¢) durée de ces sentiments ou comportements.
Notons que cet instrument est formé d’une part d’un auto-questionnaire destiné a étre rempli
par ’enfant et d’autre part d’un hétéro-questionnaire, composé¢ des mémes questions, qui est

remis aux parents.
3.1.2. L’échelle visuelle analogique

Le recours a une échelle visuelle analogique peut constituer une méthode alternative
ou complémentaire a la démarche d’évaluation de D’irritabilité. Il s’agit d’un outil a la fois
simple et fiable, qui donne la possibilité au sujet d’auto-estimer son degré d’irritabilité, et
ainsi de nous renseigner sur I’expérience subjective de I’irritabilité par le sujet. Cette échelle
se présente sous la forme d’une ligne horizontale, I’extréme gauche correspondant a un état
«non irritable » et ’extréme droit représentant un état « extrémement irritable ». Le patient

doit indiquer par un trait, a quel niveau il estime se situer sur cette ligne.
Ci-dessous, un exemple d’échelle visuelle analogique (Born-Steiner, 2008) :

How would you rate yourself AT THIS MOMENT?

not at all | ) L | extremely
irritable | irritable

3.2. Limites

La volonté d’une évaluation objective de I’irritabilité se trouve confrontée a certaines
limites (Snaith & Taylor, 1985), qu’il convient d’évoquer dans cette partie. D’une part, la
fiabilité¢ des mesures faites a partir d’auto-questionnaires repose en partie sur les capacités de
compréhension des questions, les capacités de discernement (« insight »), ainsi que les
facultés mnésiques du sujet (Craig et al., 2008). Selon la population clinique testée, les
mesures obtenues peuvent ainsi étre d’une valeur limitée. En effet, des études menées sur des
populations de sujets déments ont soulevé la question de leur capacité a auto-évaluer leur
irritabilité de maniere fiable (Craig et al., 2008). Qui plus est, il est probable que certains
sujets aient tendance a nier cet aspect de leur comportement. D’autre part, la fiabilité des
réponses obtenues aux hétéro-questionnaires suppose également que les personnes proches du

patient répondent aux questions de la maniére la plus honnéte qui soit. En 2008, une étude de
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Craig et al. a mis en évidence un contraste, voire une contradiction entre les réponses des
sujets et celles de leurs aidants: il est possible que ces derniers ne souhaitent pas soutenir des

affirmations socialement indésirables concernant les personnes dont ils ont la charge.

En définitive, il est certain qu’aucune méthode d’évaluation ne peut donner a elle seule

une image précise du degré d’irritabilité.

II. L’irritabilité : un symptome commun a de nombreuses pathologies

Si Iirritabilité peut constituer un trait de caractere habituel chez certains sujets, il n’en
demeure pas moins qu’une irritabilité persistante ou un degré anormalement élevé
d’irritabilité chez un sujet qui ne I’est pas de nature, peut étre une indication d’un trouble
sous-jacent. Les données de la littérature indiquent que D’irritabilité constitue un symptome
fréquent et commun aux désordres d’ordre psychiatrique et neurologique. Dans un premier
temps, nous présenterons les troubles psychiatriques dans lesquels I’irritabilité est observée ;
dans un deuxiéme temps, nous aborderons I’irritabilit¢ dans les pathologies d’origine

neurologique.
1. L’irritabilité dans les pathologies d’origine psychiatrique

Dans la mesure ou I’irritabilité est une manifestation qui s’observe dans un éventail de
désordres psychiatriques, notre intention n’est pas d’établir ici un inventaire exhaustif de ces
derniers, mais plutdét d’évoquer ceux dont 1’association avec l’irritabilité a fait 1’objet

d’explorations plus affinées.

Les données issues de la clinique indiquent que D’irritabilité est plus courante
chez les sujets déprimés que les sujets non déprimés (Fava et al., 1982, cité par Fava et al.,
2010). En 2005, Perlis et al. constatent que 1’irritabilité associée au trouble dépressif majeur
concerne le plus souvent les femmes jeunes, sans emploi, avec un faible score de qualité de
vie et ayant déja tenté de se suicider au moins une fois au cours de leur vie. En 2010, les
travaux de Fava et al. consacrés a I’étude de la prévalence de I’irritabilité au sein des troubles
dépressifs majeurs révelent que I’irritabilité concerne pres de 50% des cas. Ce résultat
corrobore et dépasse de précédentes estimations, alors comprises entre 37 et 40% (Snaith &
Taylor, 1985 ; Perlis et al., 2005). En dépit de 1’association fréquente de I’irritabilité avec la
dépression, I’irritabilité n’est pourtant pas décrite comme un symptome de la dépression chez
I’adulte par le DSM IV, mais celui-ci reconnait I’irritabilit¢ comme un critére diagnostique de

la dépression et de la dysthymie chez les enfants et adolescents (Safer, 2009 ; Stringaris,
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2011). En 2011, Postel précise que irritabilité « se rencontre parfois dans la manie, mais
plus souvent dans certaines dépressions chroniques masquées, ou d’épuisement. Elle peut étre
le seul signe de ces états dépressifs, qu’il faut bien reconnaitre pour les traiter efficacement
par des antidépresseurs. » On parle alors de dépression « hostile ». La mise en évidence de
I’irritabilité « pourrait permettre de prévenir des conduites a risque ou d’anticiper des
passages a l’acte suicidaires chez des déprimés hostiles plus enclins a des comportements
autodestructifs » (de Carvalho & Guedj, 2003). En dépit de leur association fréquente, divers
auteurs considerent Dirritabilité et la dépression comme des états d’humeur indépendants
(Born et Steiner, 1999 ; Mangelli et al., 2006 ; Snaith & Taylor, 1985). L’irritabilité est
¢galement associée a de nombreux autres désordres psychiatriques : troubles bipolaires,
troubles anxieux généralisés, états de stress post-traumatique, troubles du comportement
alimentaire, troubles de la personnalité antisociale, troubles de la personnalité borderline, etc.
(Mauas, 2012). Tandis que [Dirritabilit¢ dirigée vers I’extérieur est plus fréquemment
rencontrée chez les personnalités borderline, antisociales et histrioniques, I’irritabilité¢ dirigée
contre soi s’observe plus souvent chez les personnalités narcissiques et évitantes (de Carvalho
& Gued;j, 2003).

Enfin, les résultats obtenus par divers travaux supposent I’existence d’une corrélation

entre I’irritabilité et 1’anxiété (Snaith & Taylor, 1985 ; Kadri ef al., 2000).

2. L’irritabilité dans les pathologies d’origine neurologique
2.1. Les pathologies neuro-dégénératives

- La maladie d’Alzheimer (MA), forme la plus fréquente de démence chez I’homme,
se caractérise dans un premier temps par un déclin des capacités cognitives. Dans 50% des
cas, les patients présentent par la suite une symptomatologie psycho-comportementale,
caractérisée par 1’existence d’une désinhibition, de délires et d’hallucinations, d’une agression
verbale et physique, d’une agitation, d’anxiété et de dépression (Carson et al., 2006, cité par
Hersch & Falzgraf, 2007). Tandis que la dépression dans la maladie d’Alzheimer a fait I’objet
de nombreux travaux, peu d’intérét scientifique a été porté a I’irritabilité, bien qu’il s’agisse
d’un symptome fréquemment observé dans cette population. En 1990, une étude portant sur
une série de 31 patients a mis en évidence une prévalence de I'irritabilité égale a 58% (Burns
et al., 1990) au sein de cette population. Toutefois, I’échelle utilisée était composée seulement
de cinq questions, ce qui limite la validité de ce résultat. Une étude ultérieure (Starkstein et
al., 1995) a dégagé une prévalence nettement inférieure : seulement 13% des patients d’une

série de 101 patients ont été reconnus irritables. Chez ces patients, I’irritabilité était corrélée a
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une perturbation plus marquée des activités de la vie quotidienne, ainsi qu’a un degré plus
¢élevé de dépression et d’anosognosie. Tandis que certains troubles psycho-comportementaux
tels que I’anxiété, I’euphorie ou encore 1’apathie sont significativement corrélés au déclin
cognitif observé dans la MA, une étude a montré que I’irritabilité est un symptome qui
survient indépendamment des troubles cognitifs (Ousset et al., 2005). En revanche, au méme
titre que les autres troubles psycho-comportementaux observés dans cette population,
I’irritabilité serait liée a D’existence d’un syndrome dysexécutif. Ceci appuie les résultats
d’une précédente étude menée sur une population de patients séropositifs, selon lesquels les
patients séropositifs irritables présenteraient des performances déficitaires aux €preuves de

double-tache et a I’épreuve d’interférence du Stroop-test (Castellon et al., 2000).

- Dans la maladie de Huntington (MH), Dirritabilit¢ est un symptome
neuropsychiatrique fréquent, parfois associé¢ a de la dépression ou de I’anxiété (Craufurd et
al., 2001 ; van Duijn, 2010 ; Reedeker et al., 2012 ). D’aprés Van Duijn et al. (2007), la
prévalence de Dirritabilité varierait de 38 a 73% et son apparition préceéde souvent les
premiéres manifestations motrices de la maladie. D’autres études ont souligné que des
patients porteurs de la mutation génétique spécifique a la MH mais neurologiquement
asymptomatiques manifestent d’ores et déja des degrés d’irritabilité supérieurs a ceux de
témoins normaux (Berrios, 2001 ; Kirkwood et al., 2002). Néanmoins, nous ne savons pas
encore si l'irritabilité fait partie du phénotype comportemental de la MH ou bien si elle est li¢e
aux troubles affectifs et aux facteurs psychologiques secondaires associés a la maladie

(Berrios et al., 2002).

- Dans la maladie de Parkinson (MP), il a ét¢ montré que Dirritabilité est une
manifestation neuropsychiatrique présente chez prés de 10% des patients, aux cotés de
symptomes plus fréquents tels que la dépression (38%), les hallucinations (26%) et 1’anxiété
(20%) (Aarsland et al., 1999). Plus récemment, des chercheurs ont compar¢ la prévalence des
symptomes neuropsychiatriques entre des patients MP cognitivement sains et des patients MP
déments : les résultats recueillis a travers le Neuropsychiatric Inventory Assessment (NPI)
montrent que ’irritabilité concerne 22,2 % des patients MP cognitivement sains contre 52%

des patients MP déments (Leroi ef al., 2012).
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2.2. Les pathologies neurologiques non dégénératives
2.2.1. Irritabilité et épilepsie

Bien que sa prévalence n’ait pas encore été établie a ce jour (Alper et al., 2002, cité
par Piazzini et al., 20011), Dirritabilit¢ est un phénomene relativement commun chez les
patients épileptiques et qui est notamment reconnu comme symptome des épilepsies du lobe
temporal (Kennedy, 1992). En cas d’épilepsie pharmaco-résistante, une intervention
chirurgicale peut étre proposée. Souvent, il s’agit d’une amygdalohippocampectomie, dont le
but est d’extraire la portion du lobe temporal responsable de 1’épilepsie, tout en préservant
I’intégrité des zones qui sont le siege de fonctions importantes. En dépit de I’efficacité globale
de cette intervention, des études soulignent néanmoins [’apparition post-opératoire d’une

irritabilité excessive allant jusqu’a des acces de rage et d’agressivité (das Neves et al., 2000).
2.2.2. lirritabilité et accident vasculaire cérébral (AVC)

Diverses études ont mis en évidence que les troubles de I’humeur, en particulier la
dépression, sont une complication courante a la suite d’'un AVC (Folstein et al., 1977 ;
Robinson et al., 1983). L’irritabilité est un symptdme qui a également été observé au sein de
cette population. En effet, Angelelli ef al. (2004) ont observé que, dans la premiere année qui
suit un AVC, Dirritabilité était une des manifestations comportementales les plus fréquentes.
En 1977, une étude menée par Folstein et al. a révélé une prévalence de I’irritabilité chez des
patients ayant été victimes d’'un AVC (35%) nettement supérieure a celle du groupe témoin
(0%). Qui plus est, une analyse plus approfondie a montré que [I’irritabilit¢ concernait
exclusivement les patients victimes d’un AVC droit: 70% de ceux-ci étaient considérés
comme irritables contre 0% des patients cérébro-l1ésés gauches. Ces résultats suggerent ainsi

I’hypothese de I’existence, pour I’irritabilité, d’une spécificité hémisphérique droite.
2.2.3. Irritabilité et traumatisme crdnien

Parmi I’ensemble des troubles neurologiques, les traumatismes craniens (TC)
constituent les sources les plus courantes d’irritabilité (Galbraith, 1985). Celle-ci s’inscrirait
dans le cadre du syndrome post-traumatique ou syndrome post-commotionnel (SPC) et serait
probablement consécutive a la frustration occasionnée par la perturbation des capacités de

traitement des informations.

Diverses études s’accordent sur le fait qu’environ un tiers des traumatisés craniens

moyens rapportent de I’irritabilité au cours des premieres semaines (Alderman, 2003).
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Il semblerait également que ce symptome persiste dans le temps. En effet, plusieurs
¢tudes ont montré qu’un an apres le TC, Iirritabilité concernait toujours 30-35% des cas
(Deb, Lyons & Koutzoukis, 1998, 1999, cités par Alderman, 2003 ; Kim et al., 1999) et
représentait I'une des six plaintes les plus fréquemment rapportées par les patients (van der

Naalt et al., 1999).

En 1999, I’é¢tude menée par Kim et al distingue (a) I’irritabilité dont les manifestations
sont directement consécutives au TC, et (b) l’irritabilit¢ dont les manifestations débutent
seulement quelques mois aprés le TC. Les résultats de 1’étude suggerent que les causes de
I’irritabilité changent au cours du temps : tandis que I’irritabilit¢ immédiatement consécutive
au TC serait attribuable a 1’existence de Iésions corticales, ’irritabilité d’apparition plus
tardive résulterait quant a elle de la frustration liée aux perturbations rencontrées dans le
domaine social et dans les activités de la vie quotidienne. Qui plus est, les résultats de cette
¢tude montrent que les Iésions corticales sont significativement plus nombreuses chez les
patients devenus irritables, comparé aux patients non irritables. Plus particuliérement, il
semblerait que les comportements d’irritabilité et d’agressivité soient liés aux 1ésions du lobe
temporal (Fayada & Truelle, 2004). Parfois, ces comportements peuvent s’exprimer dans le
cadre d’un trouble explosif intermittent (TEI) lors de contusions de la partie antérieure et
inférieure du lobe temporal détruisant 1’amygdale ou les structures qui 1’entourent. Classé
comme un trouble du controle des impulsions par le DSM-IV-TR, le TEI se caractérise par
des épisodes isolés et répétitifs de la perte de controle des impulsions agressives aboutissant
« a des voies de fait graves ou a la destruction de biens » alors qu’entre les épisodes n’existe

aucune manifestation d’impulsivité ou d’agressivité (Gil, 2006, p.312).
2.2.4. Irritabilité et tumeurs cérébrales

Le lien entre les tumeurs cérébrales et le symptome d’irritabilité n’a pas été démontré
a ce jour, puisque aucune étude ciblée a notre connaissance ne s’est encore concentrée sur ce
sujet précis. Néanmoins, la clinique nous donne des raisons de croire en 1’existence d’une
relation entre ces deux parametres. En effet, des plaintes liées a une modification de ’humeur
s’apparentant a de I’irritabilité sont fréquemment rapportées par les patients ou leur entourage,
durant la période pré et/ou post-opératoire de la prise en charge d’une tumeur cérébrale. Il est
toutefois difficile de faire la part des choses entre ce qui releve de I’annonce du diagnostic, de
la tumeur elle-méme, de I’'impact de la chirurgie ou encore de I’impact des traitements

pharmacologiques.
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En 1978, Lishman avait déja mis en évidence une association fréquente entre
I’irritabilité et les tumeurs impliquant les lobes frontaux et temporaux (Lishman, 1978, cité
par Snaith & Taylor, 1985). Ce résultat rejoint les observations ultérieures de Galbraith (1985)
selon lesquelles les tumeurs cérébrales, en particulier celles qui concernent le lobe frontal,
entrainent parfois des changements de personnalité caractéris€s au premier plan par de

Iirritabilité.

Par ailleurs, les résultats d’un précédent mémoire en orthophonie (Baille, 2012) dont
I’étude portait sur une série de 9 patients opérés d’un gliome de bas grade suggerent
I’apparition en postopératoire d’un phénoméne d’irritabilité-agressivité chez 5 d’entre eux.
Cette perturbation du fonctionnement comportemental souléve une question : I’apparition de
I’irritabilité doit-elle €tre mise sur le compte d’une souffrance lésionnelle secondaire a
I’intervention chirurgicale ou bien est-elle consécutive a un épisode de bouleversement

psychologique ?
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GLIOMES DE BAS GRADE

I. Les gliomes de bas grade
1. Définition

Les gliomes de bas grade (GBG) correspondent a un type particulier de tumeurs,
appartenant a la classe plus générale des « tumeurs primitives du systéme nerveux central »
(TPSNC) (Baron et al., 2008) qui se développent aux dépens des cellules gliales du cerveau.
Ces tumeurs sont dites primitives puisqu’elles se développent directement a I’intérieur du
cerveau et ne sont donc pas en rapport avec un autre cancer développé initialement hors du
cerveau.

« Il s’agit d’une lésion infiltrante et lentement évolutive, touchant majoritairement les
sujets jeunes et qui, en l’absence de prise en charge, radiothérapique, chimiothérapique ou
chirurgicale, se transformera inéluctablement en lésion anaplasique a plus ou moins long

terme. » (Moritz-Gasser & Duffau, 2010, p.97).

Elles peuvent se développer dans I’ensemble du SNC bien que certaines régions soient
préférentiellement impliquées (Figarella—Branger & Bouvier, 2005). En effet, les GBG se
forment généralement dans les régions hautement fonctionnelles, dites « éloquentes » du
cerveau: le lobe frontal, ’aire motrice supplémentaire et le lobe insulaire sont les régions les
plus souvent touchées. Notons aussi que le lobe temporal est souvent le si¢ge de ce type de

Iésions, ainsi que le lobe pariétal, dans une moindre mesure. (Duffau & Cappele, 2004).
2. Epidémiologie

En France, il est difficile d’avoir des données précises quant a I’incidence des GBG
dans la population, étant donné leur hétérogénéité et le manque de consensus relatif a leur
définition et leur terminologie (Baron et al., 2008). Toutefois, le registre Girondin estime une
incidence de 1/100 000 habitants par an concernant les GBG, associée a un sex-ratio

homme/femme de 1,1 (Elia-Pasquet et al., 2004).

Par ailleurs, les auteurs ayant étudi¢ les GBG s’accordent sur le fait que ce type de
tumeurs touche préférentiellement les sujets de sexe masculin, de population blanche, et agés
de moins de quarante ans (Cavaliere et al., 2005). En effet, un dge moyen au diagnostic
compris entre trente-cing et quarante ans a été retrouvé (Wessels ef al., 2003), ce qui confirme

alors d’autres données de la littérature selon lesquelles les GBG toucheraient plus souvent des
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patients jeunes avec une vie familiale et une activité socioprofessionnelle normales. (Baron et

al., 2008)
3. Classification

L’hétérogénéité clinique relative aux gliomes rend leur classification difficile et
imparfaite. Il existe deux grandes classifications de gliomes: dans un premier temps, nous
présenterons celle de ’OMS et dans un deuxiéme temps nous aborderons celle de I’Hopital

Sainte-Anne.
3.1. La classification de ’OMS

La classification actuelle de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), reconnue a
I’échelle internationale, repose essentiellement sur les caractéristiques du tissu tumoral

prédominant et dégage ainsi les catégories tumorales suivantes :

- Les astrocytomes développées a partir des astrocytes
- Les oligodendrogliomes qui naissent a partir des oligodendrocytes

- Les oligoastrocytomes qui correspondent a des tumeurs mixtes

Par ailleurs, I’OMS a classé les gliomes en quatre grades en fonction de leur degré

d’agressivité.

Les gliomes de grade I, essentiellement représentés par les astrocytomes pilocytiques
(type de gliome tres rare chez 1’adulte), sont qualifiés de bénins en raison de leur nature peu
ou non évolutive et « peuvent en régle genérale étre gueéris par une résection chirurgicale

complete » (Janzer, 2009).

Les gliomes de grade II correspondent aux gliomes diffus a croissance lente, dont
I’évolution naturelle vers un gliome de grade III ou IV est inéluctable. Bien qu’ils aient
longtemps été considérés comme bénins, nous savons aujourd’hui qu’il s’agit de tumeurs
précancéreuses, dont le passage spontané a I’anaplasie est I’évolution attendue, avec une

médiane de survie globale de I’ordre de dix ans a compter du diagnostic (Baron et al., 2008).

Enfin, les gliomes malins de grade III ou IV sont qualifiés de « gliomes de haut

grade ». Il s’agit de tumeurs cérébrales a évolution rapide associée a un faible taux de survie.
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3.2. La classification de I’Hopital Sainte-Anne

Elaborée en 1987, la classification de I’Hopital Sainte-Anne intégre, au-dela du type
cellulaire, les données cliniques, radiologiques et cytologiques des gliomes (Daumas-Duport
et al., 1997). Ainsi, cette classification s’inscrit davantage dans une démarche diagnostique
anatomoclinique (Baron et al., 2008) visant a pallier le défaut majeur de reproductivité

inhérent a la classification établie par ’OMS.

4. Sémiologie clinique
4.1. Symptomes généraux
Les symptomes engendrés par un GBG sont trés variables et n’apparaissent pas

systématiquement. En général, les premiéres manifestations apparaissent de maniere

insidieuse et progressive, mais peuvent aussi, plus rarement, apparaitre de facon soudaine.

Une crise d’épilepsie constitue le symptdme d’appel dans plus de 80% des cas (Baron
et al., 2008 ; Wessels et al., 2003). 11 s’agit le plus souvent d’une crise partielle ou focale, li¢e
a Dirritation par la tumeur, d’une partie limitée du cortex. A celle-ci s’ajoutent plus rarement
des céphalées liées a la pression intracranienne (HTIC), qui s’accompagnent de nausées, voire
de vomissements. Leur fréquence, leur durée ou encore leur résistance aux traitements

habituels constituent des signes d’alerte.

L’existence de déficits fonctionnels neurologiques s’observe davantage chez les
patients porteurs d’un gliome de haut grade (GHG) que chez les patients porteurs d’'un GBG.
4.2. Symptomes neuropsychologiques et psycho-comportementaux
4.2.1. Symptomes neuropsychologiques

Les fonctions cognitives, considérées comme les fonctions supérieures du cerveau
humain,oupent la mémoire, I’attention, les fonctions exécutives ainsi que les fonctions

instrumentales (langage, praxies, gnosies, fonctions visuo-spatiales, calcul).

En 2004, Taphoorn et al ont souligné I’existence fréquente d’une atteinte modérée,
mais objective, des fonctions cognitives chez les patients porteurs de GBG. Ces déficits

concernent principalement 1’attention et la mémoire de travail (Taphoorn et al., 2004).
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4.2.2. Symptomes psycho-comportementaux

Il est bien évident que les troubles neuropsychologiques cités précédemment ont des
répercussions psychologiques chez les patients (Moritz-Gasser & Duffau, 2010 ; Le Rhun et
al., 2009). En effet, les patients porteurs d’'un GBG présentent fréquemment des
manifestations psycho-comportementales ayant un impact négatif sur la qualité de vie des
patients. On observe généralement des troubles anxiodépressifs réactionnels, pouvant étre
majorés par la localisation de la 1ésion: les GBG impliquant I’hémisphére droit seraient
accompagnés d’une symptomatologie anxieuse, laquelle serait décroissante, approchant le
niveau de la population générale, trois mois apres la chirurgie (Mainio et al., 2003). D’autres
¢tudes ont montré en revanche que les Iésions frontales droites s’accompagnaient de
comportements euphoriques et d’une tendance, pour les sujets atteints, a sous-estimer la

gravité de leur maladie (Belyi, 1987, cité par Yudofsky & Hales, 2010, p.335).

Par ailleurs, I’implication des régions frontales antérieures de 1’hémisphére gauche
s’accompagne plus souvent d’une dépression, comparé aux autres territoires cérébraux
(Litofsky & Resnick, 2009). La dépression est une complication ou comorbidité relativement
fréquente des tumeurs cérébrales qui est susceptible d’impacter la qualité de vie ainsi que le
pronostic de survie des patients. C’est la raison pour laquelle sa détection et son appréciation
revétent une dimension importante dans la prise en charge des GBG. D’aprés une étude
réalisée par Pelletier et al. (2002), I’existence de symptomes dépressifs constitue le facteur
prédictif le plus important de la qualit¢ de vie chez les patients porteurs d’une tumeur
cérébrale. Dans les GBG, les patients dépressifs auraient une médiane de survie

significativement plus courte que les patients non-dépressifs (Litofsky & Resnick, 2009).

En 2010, Duffau émet I’hypothése selon laquelle 1’anxiété et la dépression seraient
secondaires a la tumeur elle-méme et non a la chirurgie, et méme que cette derniére aurait un

effet positif sur les troubles anxiodépressifs réactionnels (Moritz-Gasser & Duffau, 2010).

D’autres modifications comportementales également observées chez des patients
porteurs d’un GBG, telles que 1’apathie et I’impulsivité, devront faire 1’objet de futurs travaux

afin de mieux comprendre les relations qu’entretiennent ces dimensions dans cette population

(Le Rhun et al., 2009).
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5. Diagnostic

Le diagnostic tumoral repose sur la réalisation de divers examens, notamment les
examens d’imagerie. L’Imagerie a Résonance Magnétique (IRM) est la pierre angulaire du
diagnostic. En effet, I’'IRM est actuellement I’examen de référence permettant de détecter une
tumeur. Cette technique d’exploration permet d’affirmer ’existence d’une tumeur et de nous
renseigner quant a sa localisation anatomique, son volume ainsi que les éventuelles
conséquences qu’elle a ou peut avoir sur le cerveau. Toutefois, il semblerait que cette
technique ne permette pas d’apprécier I’extension spatiale réelle des GBG. L’IRM avec
spectroscopie est alors une méthode complémentaire permettant de détecter des anomalies
non visibles a 'IRM classique. Elle nous renseigne avec davantage de précision sur le
développement spatial des gliomes ainsi que sur leur évolutivité métabolique, ceci permettant

de mieux anticiper leur passage a 1’anaplasie.

Enfin, la réalisation d’une biopsie permet d’affirmer le diagnostic histologique en
analysant la nature des cellules tumorales prélevées. Elle permet de définir les caractéristiques
précises de la tumeur, comme sa composition et son degré de malignité (Fédération Francaise

de Neurologie, 2012).
6. Etiologie

Tout d’abord, il convient de rappeler que la formation des tumeurs gliales s’explique
par une prolifération anarchique de cellules gliales anormales, qui elle-méme résulterait de la
modification de leur code génétique et de la dérégulation du cycle cellulaire (Baron et al.,
2008). A ce jour, bien que les causes liées a la survenue des gliomes restent obscures,

certaines études ont laissé entrevoir le role de certains facteurs de risque.

Des chercheurs en biologie génétique et moléculaire ont mis en évidence le role de
nombreuses perturbations chromosomiques, les principales étant les délétions 1p, 10, 13q,
17p, 19q, 22q ainsi que des gains sur le chromosome 7 (Baron ef al., 2008). On retrouve
¢galement une mutation ou une délétion du gene p53 chez environ deux-tiers des patients
porteurs d’un GBG. Or, ce geéne p53 régule la transcription génétique : son altération explique
alors la rupture de I’équilibre du cycle cellulaire, qui déclenche alors la prolifération de

cellules anormales.

Par ailleurs, il est possible qu’il existe des facteurs de risque environnementaux. En

1999, I’é¢tude INTERPHONE s’est concentrée sur la recherche d’un éventuel impact des
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téléphones mobiles sur la santé des utilisateurs. Bien que les résultats n’aient pas montré de
lien significatif entre les radiofréquences émises par les téléphones mobiles et le risque de
développer une tumeur cérébrale, il semblerait néanmoins qu’il existe un risque potentiel mais

discret de gliomes chez les plus « gros consommateurs » (Hours et al., 2007).

D’autres facteurs liés a I’environnement ont €été€ plus ou moins incriminés, sans preuve
indiscutable : la proximité de lignes électriques a haute tension, des facteurs nutritionnels,
infectieux ou hormonaux, certains traitements médicamenteux, et 1’exposition a diverses

substances toxiques (Philippon, 2004).

En somme, c’est une hypothése intéressante, mais qui reste a vérifier, que des facteurs

génétiques et environnementaux participent au développement des GBG.

7. Evolution et facteurs pronostiques

7.1. Evolution

L’¢évolution linéaire des GBG s’exerce généralement en trois phases: d’abord, on
observe une croissance focale et continue de la taille moyenne de la tumeur (environ
4mm/an). Puis, les cellules tumorales envahissent de maniére progressive les voies principales
de la substance blanche, au sein de I’hémisphere 1ésé ou controlatéral via les deux
commissures que sont le corps calleux et la commissure blanche antérieure (Mandonnet,
Capelle & Duffau, 2006). Enfin, apreés plusieurs années d’évolution, leur transformation
anaplasique est inéluctable: les GBG changent de nature biologique et évoluent

inévitablement vers des GHG a plus ou moins long terme (Bonnetblanc et al., 2006).
7.2. Facteurs pronostiques

Une étude de Pignatti et al. (2002) a mis en évidence la pertinence de cinq parametres
dans I’estimation du pronostic de survie des patients porteurs d’'un GBG : un age supérieur a
40 ans, un diagnostic histologique d’astrocytome, un diameétre tumoral supérieur a 6 cm, le
dépassement de la ligne médiane et la présence d’un déficit neurologique avant la chirurgie

seraient des ¢léments de mauvais pronostic.

D’apres certains auteurs, les patients dont les facteurs de pronostic sont favorables
peuvent avoir une durée de survie supérieure a 15 ans (Laws, 1984 ; Shaw, 1989, cités par

Pignatti et al., 2002).
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II.  Stratégies thérapeutiques

Le mode de prise en charge des gliomes de bas grade s’est radicalement modifié ces
derniéres années (Baron er al., 2008). En effet, la prise de conscience de leur caractere
précancéreux a bouleversé la croyance plus ancienne selon laquelle les GBG ne sont autre que
des tumeurs bénignes et non évolutives. Qui plus est, la minimisation des risques liés aux
traitements a elle aussi participé a la mise en place d’une attitude thérapeutique plus active.
Ainsi, I’attitude attentiste basée sur le principe du « primum non nocere » qui a longtemps été
proné en raison de la méconnaissance de 1’histoire naturelle des GBG, a dorénavant laissé

place a une prise en charge plus interventionniste (Baron et al., 2008).

Désormais, les options thérapeutiques sont multiples et peuvent s’associer les unes aux
autres, selon des paramétres individuels propres a chaque patient. Leur objectif est double : il
s’agit d’une part d’augmenter la durée de survie en tentant de retarder la transformation
anaplasique et, d’autre part, de préserver voire améliorer la qualité de vie, le mieux-Etre

individuel (Baron et al., 2008).
1. La résection chirurgicale

L’extirpation de la tumeur est a considérer en premiére intention chaque fois que
possible. « L’idée est d’enlever le tissu tumoral pour tenter de circonscrire son développement

et retarder sa dégénérescence » (Bonnetblanc et al., 2006).

Introduite en France en 1996 par 1’équipe du Professeur Hugues Duffau, la chirurgie
en condition éveillée a ouvert de nouvelles perspectives dans le traitement des tumeurs
cérébrales, et constitue aujourd’hui la thérapeutique oncologique de référence pour les

patients porteurs de GBG.
1.1. La condition éveillée

Son indication est conditionnée par le ratio bénéfice/risque (Duffau, 2006) : le principe
est de tendre vers une exérése la plus compléte possible tout en minimisant d’une part, les
risques post-opératoires d’installation de déficits neurologiques définitifs et en considérant

d’autre part, les mécanismes de plasticité cérébrale (réorganisation des aires éloquentes).

Si autrefois les risques importants de séquelles définitives représentaient un frein a
I’intervention chirurgicale, les techniques récentes d’éveil et de cartographie cérébrale

peropératoire permettent dorénavant d’optimiser les chances de réussite chirurgicale en
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minimisant les risques de séquelles post-opératoires. Concreétement, il s’agit de réveiller le
patient au cours de I’opération, une fois que la craniotomie (ouverture du crane) est réalisée. Il
lui est alors demandé de réaliser un certain nombre de tiches (dénomination, comptage,
lecture, écriture, etc.) supervisées par une équipe composée d’un neurologue, d’un
neuropsychologue et d’un orthophoniste qui veillent attentivement a ce que les fonctions

concernées restent intactes tout au long de I’opération (Duffau, 2010).

Le patient participe activement a 1’intervention, il en est d’ailleurs 1’acteur principal
puisque de la qualité de sa coopération dépendra en grande partie la réussite de 1’intervention

(Moritz-Gasser & Duffau, 2010).

Avant de réséquer le tissu tumoral, la reconstitution d’une cartographie corticale
représentant les fonctions du cerveau du patient est nécessaire afin de délimiter les zones
¢loquentes « essentielles » et d’épargner ainsi les structures fonctionnelles cruciales a
I’échelon individuel. (Duffau, 2011). Pour cela, le neurochirurgien a recours a 1’utilisation de
stimulations électriques directes (SED). Cette technique consiste a apposer, au niveau des
structures corticales et/sous-corticales infiltrées par la tumeur, une sonde qui va émettre des
stimulations électriques de faible intensité tandis que le patient réalise certaines taches. Ces
stimulations électriques entrainent une lésion virtuelle transitoire (3 a 4 secondes) de la zone
stimulée. Par conséquent, la SED va créer un trouble de la fonction testée, si la zone stimulée
est fonctionnelle (Duffau, 2010). Lorsqu’une altération fonctionnelle est générée de fagon
reproductible par SED, il est conseillé de ne pas réséquer la zone concernée. Dans ce
contexte, ’ablation du gliome est non plus effectuée en fonction des limites oncologiques
et/ou anatomiques, mais bien selon des limites fonctionnelles cortico-sous-corticales

individuelles (Duffau, 2011).

En 2008, De Tribolet consideére qu’il s’agit de 1’option thérapeutique optimale en
termes d’efficacité pour extraire la plus grande masse de tissu tumoral sans endommager le
cerveau sain. En effet, cette technique possede des avantages indéniables. Elle permet d’une
part de pouvoir opérer des patients jusqu’alors considérés comme inopérables et de retirer
davantage de cellules tumorales, notamment dans les régions ¢loquentes dites « cruciales ».
D’autre part, elle réduit le risque de séquelles, aujourd’hui inférieur a 1,5% (soit dix fois
moins que la technique conventionnelle « classique ») et d’améliorer ainsi la qualité¢ de vie

des patients opérés (Moritz-Gasser & Duffau, 2010).
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1.2. Le réle de la plasticité cérébrale

L’indication d’une intervention chirurgicale chez les patients porteurs d’un GBG en
zone fonctionnelle repose sur la faculté de réorganisation que posséde notre cerveau : la
plasticité cérébrale (Moritz-Gasser & Duffau, 2010). Ce concept désigne « [’ensemble des
processus dynamiques de réorganisation des réseaux neurono-synaptiques susceptibles
d’optimiser le fonctionnement du cerveau » (Duffau, 2010). Une fois endommagées, certaines
régions cérébrales peuvent étre compensées par d’autres, ce qui optimise les possibilités de

récupération fonctionnelle (Desmurget, Bonnetblanc & Duffau, 2007).

L’observation de ce phénomeéne a permis de remettre en cause les théories
localisationnistes selon lesquelles le systéme nerveux central était organisé de manicre
«rigide » (a une zone cérébrale spécifique correspond une fonction précise). Désormais, une
conception dite « hodotopique » (du grec, hodos = voies ; topos = localisation) considére que
le cerveau est en fait constitué de réseaux paralleles distribués interconnectés et capables de se

compenser (Duffau, 2010 ; Duffau, 2011).

Particulierement étudié chez les patients victimes d’un accident vasculaire cérébral
(AVC), ce phénomene de neuroplasticité semble avoir été largement sous-estimé chez
I’adulte. Si la survenue soudaine et brutale d’une Iésion cérébrale dans le cas d’un AVC limite
trés souvent la récupération post-lésionnelle, 1’évolution lente des GBG laisse en revanche le
temps nécessaire au systéme nerveux pour se réorganiser. Ainsi, un lien est présageable entre
la quasi-absence de signes cliniques objectivables chez les patients porteurs d’un GBG et les
mécanismes de plasticité cérébrale qui se développent au fur et a mesure de la croissance de la
tumeur (Moritz-Gasser & Duffau, 2010). Des méthodes d’imagerie pré- et post-chirurgicales,
ainsi que ’utilisation de la SED en peropératoire permettent d’assurer le suivi de la nature et
de la cinétique de ces mécanismes de compensation. Ceux-ci « débutent avant la chirurgie, en
réaction a l’invasion tumorale, et se consolident pendant et apres la procédure opératoire.
Les mécanismes de la compensation pré et post-lésionnelle impliquent les aires péri-
lésionnelles, les structures cérébrales ipsilatérales distantes et les homologues controlatéraux

des zones réséquées » (Bonnetblanc, 2006)

Grace a D’existence de ce potentiel plastique, des excisions cérébrales massives
peuvent €tre totalement compensées et n’entrainer que peu d’incidences fonctionnelles : il

existe une « récupération spontanée des fonctions, qui débute environ soixante-douze heures
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apres l'intervention et sera maximale en quelques semaines a trois mois » (Moritz-Gasser &

Duffau, 2010).
2. La radiothérapie

La pertinence de la radiothérapie (RT) dans le traitement des gliomes est sujette a
discussion. Si elle n’est généralement pas indiquée dans le cas d’une résection chirurgicale
totale ou sub-totale, 1’utilité de sa prescription dans les cas d’inopérabilité ou de résection
partielle reste largement débattue. En effet, bien qu’elle améliore certains signes
neurologiques focaux, des études ont mis en évidence des effets secondaires négatifs:
asthénie, incontinence urinaire, atteinte du fonctionnement cognitif et exécutif. (Baron et al.,
2008 ; Cavaliere ef al., 2005 ; Whittle, 2004). Les résultats d’une étude menée par Douw et al.
en 2009 ont montré qu’a long terme, les patients porteurs d’un GBG ayant été traités par RT,
présentaient des déficits cognitifs, et plus particulierement, un déclin significatif de leurs
facultés attentionnelles. Sa toxicité ayant ainsi été avérée, la RT est aujourd’hui réservée aux
patients qui sont, en dépit d’un traitement, en progression tumorale vers un grade III. En
2005, Cavaliere et al. ont montré qu’utilisée précocement, la RT favorise la survie sans

progression des GBG mais n’améliore pas la survie globale (Cavaliere et al., 2005).
3. La chimiothérapie

Depuis quelques années, la place de la chimiothérapie dans le traitement des GBG
s’est précisée (Baron et al., 2008). Il s’agit d’une option thérapeutique proposée de plus en
plus précocement, étant donné son efficacité sur le controle de certains symptomes tels que
I’épilepsie ainsi que sur la durée de survie sans progression. Jusqu’a présent, aucun bénéfice
n’a encore été observé sur la survie globale des patients mais comparativement a la
radiothérapie, la chimiothérapie ne semble pas impacter 1’état des fonctions cognitives, la
qualité¢ de vie, ni le processus de plasticité¢ cérébrale, ou du moins dans des proportions

moindres. (Baron et al., 2008).

En 2011, des essais de chimiothérapie néo-adjuvante (chimiothérapie administrée afin
de réduire le volume d’une tumeur cancéreuse préalablement a une chirurgie ou une
radiothérapie) semblent montrer qu’il s’agirait d’une stratégie thérapeutique prometteuse pour
les GBG a priori non opérables. Dans cette étude, une réduction volumique tumorale induite
par la chimiothérapie supérieure a 20% a permis d’optimiser la qualité de la résection

chirugicale «en réduisant le résidu post-opératoire, en augmentant le pourcentage de
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résection tumorale et en augmentant les chances de résection totale/subtotale » (Blonski,

2011 ; Blonski et al., 2013).

En résumé, la chirurgie constitue le traitement privilégié pour combattre les GBG. Le
défi du neurochirurgien est double : maximiser I’exérése de la 1ésion en recherchant le
meilleur équilibre entre les enjeux oncologiques et fonctionnels de 1’exérése tumorale.
D’autres traitements comme la radiothérapie ou la chimiothérapie sont envisagés en
complément ou lorsque la chirurgie est impossible, soit d’emblée, soit lorsque les solutions
chirurgicales ne peuvent plus permettre de prétendre contenir a elles seules la progression

tumorale.
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RETENTISSEMENT ECOLOGIQUE DE L’IRRITABILITE

I. Retentissement écologique de P’irritabilité pour le patient

Le concept récent de retentissement écologique englobe 1’ensemble des effets d’un
phénomeéne sur les multiples composantes de la vie quotidienne, a savoir la sphere

individuelle, familiale, sociale et professionnelle.

Si Pirritabilité peut constituer un état d’humeur transitoire qui n’engendre aucune
perturbation notable sur la vie du sujet-méme ou de son entourage, il n’en demeure pas moins
qu’il puisse s’agir d’un symptome extrémement génant susceptible d’affecter toutes les
spheres de la vie. En effet, une irritabilit¢ durable et importante peut s’ensuivre d’un
retentissement sur la santé physique et psychologique du patient lui-méme, sur ses proches,
ainsi que sur les professionnels de santé qui participent a sa prise en charge (Snaith & Taylor,

1985).
1. Retentissement psychosocial

L’irritabilité est un symptome généralement mal vécu par 1’individu concerné: celui-ci
souffre de son comportement et finit méme par se reprocher ses propres actes. En effet, il a
bien conscience qu’involontairement il fait souffrir les autres, il désagrége peu a peu ce qui
reste de ses relations sociales, jusqu’a perdre la confiance des autres (Davies, 2009). De ce
fait, nous pouvons considérer que I’irritabilité constitue un obstacle a 1’épanouissement
personnel et au bien-étre de I’individu. En 1997, Kuh et al.(cité par Mauas, 2012) ont montré
que durant la périménopause, 1’irritabilité était le seul symptome qualifié¢ de génant dans la vie
quotidienne parmi d’autres symptomes tels que la dépression, ’anxiété et les attaques de
panique. Qui plus est, ’irritabilité est souvent indissociable de difficultés dans les relations
sociales (Born, Steiner, & Koren, 2002, Fava, 1987, Fava et al., 2007, cités par Mauas, 2012),
en particulier avec le conjoint (Born et al., 2002, cité¢ par Mauas, 2012). Souvent, I’individu
préfere le repli sur soi et cherche a éviter les contacts sociaux, par peur d’étre a 1’origine de

nouveaux conflits.

Par ailleurs, I’irritabilité peut dans certains cas retentir sur la vie professionnelle. En
effet, nervosité et sautes d’humeur peuvent mener a des conflits sur le lieu de travail et a des

changements réguliers d’emploi (Veterans Affairs, 2008).
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2. Retentissement sur la santé physique

Des études suggerent que I’hostilité, dont les manifestations sont proches de
I’irritabilité, est susceptible d’impacter la santé physique en contribuant au développement de
cardiopathies coronariennes (Miller et al., 1996). Chez les sujets souffrant de cardiopathie
coronarienne, une ¢tude a montré que 1’hostilité et la colére pouvaient déclencher des crises
cardiaques aigués telles qu’un infarctus du myocarde (Helmers et al., 1993). Toutefois, cette
corrélation semble nettement plus significative chez les femmes en général et les hommes

d’age moyen, comparativement aux hommes plus agés.

II. Retentissement écologique de Dirritabilité pour I’aidant et notion de
« Fardeau de I’aidant »

1. Le fardeau de ’aidant
1.1. Définition

Investir le role d’aidant auprés d’un malade n’est pas sans conséquences défavorables
pour I’aidant. Andrieu et Bocquet (1999) définissent le fardeau ou la charge, du mot anglais
« burden », comme « [’ensemble des conséquences physiques, psychologiques, émotionnelles,
sociales et financieres supportées par [’aidant ». Afin de définir plus clairement ce que
recouvre le « fardeau de 1’aidant », certains chercheurs ont eu recours au concept de fardeau

objectif et de fardeau subjectif (Montgomery et coll., 1985) :

- Le fardeau objectif vise les conséquences pratiques associées a la prestation des soins,
avec des contraintes permanentes pouvant se manifester a plusieurs niveaux :
professionnel, social ou familial, financier.

- Le fardeau subjectif (également appelé stress) se rapporte au retentissement physique
et psychique ressenti par 1’aidant, soit la perception qu’a I’aidant des répercussions de
la relation d’aide sur sa vie personnelle (stress, moral en baisse, fatigue, anxiété et
dépression). Cet aspect du fardeau est plus difficile a mesurer, car beaucoup moins

visible.

1.2. Mesure du fardeau

De nombreux outils ont été élaborés pour mesurer le fardeau de I’aidant. De manicre
générale, il s’agit de questionnaires d’auto-évaluation dont 1I’un des plus connus dans la
recherche et la clinique est sans doute I’inventaire de fardeau de Zarit (Zarit Burden Interview
ou ZBI), initialement composé de 29 items (Zarit, Reever & Bach-Peterson, 1980). L’aidant
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indique la fréquence avec laquelle il lui arrive de ressentir différentes émotions, et un score
total est calculé a partir de ses réponses. En fonction des réponses, quatre niveaux croissants
de fardeau sont distingués : fardeau absent a léger, 1éger a modéré, modéré a sévere, sévere.

Des versions du ZBI a 12 et 7 items existent également.
2. Le fardeau de ’aidant lié a irritabilité

Bien qu’aucune étude n’ait examiné I’effet spécifique de I’irritabilité sur le fardeau de
I’aidant, nous pouvons supposer qu’elle y participe. En effet, s’il est indéniable que
I’irritabilité a un impact sur le sujet lui-méme, nous avons des raisons de croire qu’elle
représente également un lourd fardeau pour I’entourage qui « subit » directement ce trouble.
La famille ainsi que le réseau proche d’amis sont souvent les premiers a souffrir de ce
comportement puisqu’ils subissent au quotidien les sautes d’humeur et les réactions négatives
injustifiées de I’individu. Il peut alors s’ensuivre un retentissement sur la vie familiale ainsi
que sur la santé psychique individuelle des proches. Ceux-ci peuvent en effet avoir le
sentiment de ne plus reconnaitre leur proche.

Qui plus est, il semblerait que I’irritabilité soit un symptome suffisamment perturbant
qui conduise fréquemment la famille a envisager et faire la décision d’une hospitalisation du

patient, voire de son placement en institution (Craig et al., 2008).

En 1993, une étude menée sur des patients ayant ét¢ victimes d’un AVC survenu au
moins 1 an auparavant a montré que 1’irritabilité, aux cotés de 1’apathie et de 1’égocentrisme,
¢tait I’un des aspects du comportement le plus souvent critiqué par les proches, 1 an apres
I’AVC (Angeleri et al., 1993). Chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer,
I’irritabilité figure parmi les symptomes neurospychiatriques les plus perturbants et stressants
pour les aidants, aux cotés de I’agitation, la dysphorie, les illusions et I’apathie (Kaufer et al.,
1998). Chez les traumatisés craniens, la présence de troubles émotionnels et
comportementaux ayant un retentissement sur la famille a été rapportée dans 84% des cas

(Thomsen, 1974, cité par Gracey, 2002).

En définitive, I’irritabilité représente une source majeure de stress affectant a la fois le
patient et ses aidants, et pouvant aboutir a un dysfonctionnement de la sphere sociale,
familiale et professionnelle. C’est a ce titre qu’il semble important de porter une attention
accrue a I’évaluation de 1’existence éventuelle d’un fardeau pour 1’aidant qui soit associé a
I’irritabilité, afin d’aider a en soulager le poids, grace a I’intervention de professionnels de

santé.
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PARTIE PRATIQUE
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OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

I. Objectif 1

Nous rechercherons la présence d’une irritabilité chez les patients opérés d’un GBG
droit et comparerons leurs résultats a ceux de deux populations contrdles, a savoir un groupe

de patients opérés d’'un GBG gauche, et un groupe de sujets sains.

Une association fréquente entre 1’irritabilit¢ et les tumeurs impliquant les lobes
frontaux et temporaux a été mise en évidence (Lishman, 1978, cité¢ par Snaith & Taylor,
1985), mais la question d’une spécificit¢é hémisphérique reste en suspens. Dans le contexte
particulier des AVC, une étude a révélé que irritabilité concernait exclusivement les patients
victimes d’un AVC droit (Folstein et al., 1977). Nous souhaitons donc voir si cette spécificité
droite s’applique également dans le contexte particulier des GBG.

Hypothése 1: Compte tenu de la spécificité hémisphérique droite pour I’irritabilité
mise en évidence dans le contexte des AVC, nous nous attendons a retrouver des scores
d’irritabilité plus élevés chez les patients opérés d’un GBG droit que chez les patients opérés

d’un GBG gauche.

En plus des facteurs psychologiques (stress, anxiéte, etc.) qui peuvent étre a 1’origine
de I’irritabilité, nous savons que les traitements antiépileptiques sont connus pour leurs effets
secondaires, notamment sur I’humeur (Piazzini et al., 2011 ; Hessen et al., 2007).

Hypothése 2 : Ceci nous amene a supposer que les patients opérés d’un GBG gauche,
dont la totalité est traitée par antiépileptiques, ont des scores d’irritabilité plus élevés que les

sujets sains.

Afin de pouvoir étudier de plus pres I’irritabilité et de mieux comprendre son caractere
indépendant ou non par rapport a certaines variables, nous avons jugé pertinent d’apprécier

d’autres parametres. Ceci nous améne directement a notre deuxiéme objectif.

II. Objectif 2
Nous évaluerons donc les aptitudes cognitives (efficience globale, fonctionnement
exécutif) et psycho-comportementales (anxiété, dépression, alexithymie) des patients opérés
d’un GBG droit, et comparerons leurs performances a celles de deux populations contrdles, a

savoir un groupe de patients porteurs d’un GBG gauche, et un groupe de sujets sains.
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Grace au phénomene de neuroplasticité, nous savons que des excisions cérébrales
massives peuvent étre compensées et n’entrainer que peu d’incidences fonctionnelles : il
existe une « récupération spontanée des fonctions, qui débute environ soixante-douze heures
apres l'intervention et sera maximale en quelques semaines a trois mois » (Moritz-Gasser &
Duffau, 2010).

Hypothése 3 : Ainsi, nous ne nous attendons pas a retrouver d’atteinte notable des
aptitudes cognitives chez les patients opérés d’'un GBG droit ou gauche ainsi que chez les

sujets sains.

Au niveau psycho-comportemental, le trouble anxiodépressif réactionnel est le trouble
de I’humeur le plus retrouvé dans la littérature concernant les patients porteurs d’'un GBG
(Baron et al., 2008). Il semblerait que la chirurgie ait un effet bénéfique sur ces troubles
réactionnels puisqu’apres ’intervention, la sévérit¢ des symptomes diminue de manicre
significative, approchant le niveau de la population générale (Pringle ef al., 1999).

Hypothése 4 : Nous nous attendons donc a retrouver peu ou pas de différence
concernant les scores d’anxiété et de dépression, entre les patients opérés d’un GBG (droit et

gauche) et les sujets témoins.

Ne possédant pas de données de la littérature concernant I’alexithymie dans les GBG,
nous ne pouvons formuler d’hypothése a ce sujet. Néanmoins, nous savons qu’au sein de la
population générale, 3,5 a 27% des sujets peuvent étre considérés comme alexithymiques
(Gil, 2006, p. 336). Nous pouvons donc nous attendre a retrouver un profil alexithymique

chez les patients comme chez les sujets sains.

III. Objectif 3

Nous tenterons de déterminer le lien entre la présence de troubles cognitifs et/ou
psycho-comportementaux et la présence d’une irritabilité chez les patients opérés d’un GBG
droit et les patients opérés d’'un GBG gauche. Nous essaierons de mettre en évidence les

épreuves les plus prédictives d’un score élevé d’irritabilité.

Selon une étude menée aupres d’une population de malades Alzheimer, I’irritabilité est
un trouble psycho-comportemental dont 1’apparition serait indépendante de 1’altération des
fonctions cognitives (Ousset et al., 2005).

Hypothése 5: Nous supposons donc que le niveau d’irritabilité chez les patients

opérés d’un GBG droit n’est aucunement li¢ a I’existence de troubles cognitifs.
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Une ¢étude menée par Castellon er al. (2000) suggere 1’existence d’un lien entre
I’irritabilité et un dysfonctionnement exécutif. En effet, les auteurs ont observé que des
patients séropositifs irritables présentaient des déficits aux épreuves de double-tache ainsi
qu’a I’épreuve d’interférence du Stroop-test.

Hypothése 6: Ainsi, nous nous attendons a ce qu’un déficit des performances a

I’épreuve du Stroop soit prédictif d’un niveau élevé d’irritabilité.

D’aprés la littérature, I’irritabilité est plus courante chez les sujets déprimés que les
sujets non déprimés (Fava et al., 1982, cité par Fava et al., 2010). Qu’elle soit intériorisée ou
extériorisée, 1’irritabilité « peut a elle seule exprimer le malaise du déprimé » (de Carvalho &
Gued;j, 2003). D’autre part, des travaux ont montré 1’existence d’une corrélation entre les
manifestations d’irritabilité et I’anxiété (Snaith & Taylor, 1985 ; Kadri ef al., 2000).

Hypothése 7: Ainsi, nous faisons [’hypothese de 1’existence, chez nos patients opérés
d’un GBG droit, d’une corrélation positive entre I’irritabilité et 1’existence de troubles

dépressifs et/ou anxieux.

Aucune ¢étude a notre connaissance ne s’est concentrée sur le rapport précis
qu’entretiennent 1’alexithymie et 1’irritabilité. Néanmoins, divers travaux semblent indiquer
que I’alexithymie et 1’agressivité sont positivement corrélés (Ates et al., 2009).

Hypothése 8: Etant donné que [irritabilit¢é et 1’agressivité sont susceptibles
d’impliquer les mémes circuits neuronaux (Kloppel ef al., 2010), nous devrions observer une

association entre un fonctionnement alexithymique et I’irritabilité.

IV. Objectif 4

Dans ce travail, nous nous intéresserons aussi a I’impact de ’irritabilité¢ sur la vie
quotidienne de I’entourage du patient en vérifiant 1’existence d’une corrélation entre le degré
d’irritabilité et le score obtenu a 1’échelle de mini-fardeau des patients porteurs d’un GBG
droit ou gauche.

Hypothése 9: Etant donné que [Iirritabilit¢é est 1’'une des manifestations
comportementales le plus souvent source de perturbation et de stress pour les proches
(Angeleri et al., 1993 ; Kaufer et al., 1998 ; Thomsen, 1974, cité par Gracey, 2002), nous
pouvons nous attendre a ce que le score obtenu a 1’échelle de mini-fardeau soit corrélé au

degré d’irritabilité.
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V. Objectif 5

Dans cette étude, plusieurs outils ont permis de mesurer I’irritabilité. Nous étudierons
donc le lien entre 1’auto-questionnaire d’irritabilité, 1’hétéro-questionnaire d’irritabilité, 'IDA
et le NPI. Nous observerons ensuite plus particulierement les rapports qu’entretiennent les
auto-questionnaires entre eux (auto-questionnaire d’irritabilité et IDA) ainsi que les liens
qu’entretiennent les hétéro-questionnaires entre eux (hétéro-questionnaire d’irritabilité et
NPI).

Hypothése 10: Etant donné que chacun de ces questionnaires vise a déceler

I’existence d’une irritabilité, nous nous attendons a ce que les résultats obtenus soient

convergents.

Hypothése 11: Nous nous attendons a ce que les scores obtenus aux auto-

questionnaires aillent dans le méme sens. De méme, les résultats obtenus aux hétéro-

questionnaires devraient étre corrélés.
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METHODOLOGIE

I. Cadre de I’étude

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons étudié 16 patients opérés d’'un GBG droit.
Les patients ont été recrutés par le Pr. Michel Wager dans le service de neurologie du CHU de

Poitiers.

Nous avons comparé les résultats obtenus par ce groupe d’étude a une population
contrdle composée d’une part, de 9 patients opérés d’'un GBG gauche, et d’autre part, de 16
témoins « sains » appariés en age (a plus ou moins 5 ans), en sexe et en niveau culturel avec

les 16 patients opérés d’un GBG droit.

Les passations du protocole, réalisées au sein du service de Neuropsychologie et de
Rééducation du langage du CHU de Poitiers, se sont échelonnées de décembre 2012 a mars
2013. Nous avons rencontré les patients, ainsi qu’un de leurs proches (conjoint, parent ou
ami), a D’occasion de leur hospitalisation ou d’une consultation externe. En 1’absence

physique du conjoint, nous avons procédé a un entretien téléphonique.

Chaque passation, d’une durée d’une heure environ, a fait I’objet d’un consentement

¢éclairé signé au préalable par le patient et son conjoint.

II. Présentation de la population
1. Présentation du groupe d’étude

Notre groupe d’étude est composé de 16 patients opérés d’un GBG droit comprenant

10 femmes et 6 hommes, agés de 21 a 64 ans. L’age moyen est de 42,3 ans.

1.1. Criteres de sélection

Critéres d’inclusion Criteéres d’exclusion
- GBG droit localis¢ en zone - Autre localisation du GBG
frontale et/ou temporale et/ou - Autre type de lésion (comme un
insulaire cavernome)

- Patients opérés en condition éveillée - Patients gauchers ou ambidextres

- Patients droitiers - Patients présentant des troubles du

langage ou de la compréhension

Tableau 1 : Criteres d’inclusion et d’exclusion de la population d’étude (patients opérés d’un GBG droit)
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2. Présentation de deux populations comparées a la population de

patients opérés d’un GBG droit

Deux populations ont servi de population contrdle, a savoir: une population de

patients opérés d’un GBG de I’hémisphere gauche et une population de sujets sains.
2.1. La population de patients opérés d’un GBG gauche

Cette population est composée de 9 patients opérés d’un GBG gauche, dont 3 femmes

et 6 hommes, agés de 31 a 57 ans. L age moyen de ce groupe est de 43,1 ans.

2.1.1. Criteres de sélection

Criteéres d’inclusion Critéres d’exclusion
- GBG gauche localis¢ en zone - Autre localisation du GBG
frontale et/ou temporale et/ou - Autre type de lésion (comme un
insulaire cavernome)
- Patients opérés en condition éveillée - Patients gauchers ou ambidextres
- Patients droitiers - Patients présentant des troubles du
langage ou de la compréhension

Tableau 2: Critéres d’inclusion et d’exclusion de la population de patients opérés d’un GBG gauche

2.2. La population de témoins sains

Un groupe composé de 16 témoins sains et volontaires a été recruté. 10 femmes et 6

hommes. L’age moyen de ce groupe est de 40,8 ans.

2.2.1. Criteres de sélection

Critéres d’inclusion Criteres d’exclusion

- Sujets droitiers constituant une - Toute pathologie
population comparable en age, sexe
et niveau socioculturel.

Tableau 3: Critéres d’inclusion et d’exclusion de la population de témoins sains
III.  Présentation du protocole d’évaluation

1. Evaluation cognitive globale
- L’Evaluation Rapide des Fonctions Cognitives:

Elaborée par Gil ef al. en 1986, I’Evaluation Rapide des Fonctions Cognitives (ERFC)

consiste en un mini-examen neuropsychologique composé de douze subtests, a savoir :
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orientation temporo-spatiale (/8), attention et mémoire (/10), calcul mental (/2), raisonnement
et jugement (/5), compréhension (/5), dénomination (/4), répétition (/2), exécution d’un ordre
écrit (/1), fluidité verbale (/4), praxies (/6), décodage visuel (/1) et écriture (/2). Le score
maximum est de 50. On estime qu’un score égal ou inférieur a 46/50 est pathologique.
Toutefois, il est primordial de considérer 1’influence de 1’age et du niveau socio-culturel lors
de la cotation. Ainsi, on estime qu’en cas de niveau culturel supérieur ou égal a 4 ou d’un age
inférieur a 60 ans, le seuil pathologique est fixé a 47/50. Ce test est hautement corrélé au Mini

Mental State Examination (MMSE) de Folstein (r=0,91) (Gil, 2006, p.13).
2. Evaluation du fonctionnement exécutif

- La Batterie Rapide d’Efficience Frontale :

Mise au point par Dubois et al. en 2000, la Batterie Rapide d’Efficience Frontale
(BREF) constitue une méthode d’exploration bréve et globale du fonctionnement exécutif,
composée de six subtests: ¢élaboration conceptuelle, flexibilit¢ mentale, autonomie
environnementale, programmation, sensibilité a ’interférence, et contrdle inhibiteur. Le score
maximum est de 18, chacun de ces subtests étant coté de 0 a 3 points. Un score global de
16/18 est dit pathologique pour des sujets ayant €té scolarisés au moins jusqu’au college,

tandis qu’il est de 15/18 pour des sujets ayant un niveau inférieur.
- Le Stroop-Test :

Ce test, ¢laboré par Perret en 1974 suite aux travaux expérimentaux de John Ridley
Stroop (1935), vise a évaluer les facultés d’inhibition d’une réponse dominante et automatique
au profit d’une réponse moins routiniere. Il s’agit pour le patient d’inhiber le mécanisme de

lecture au profit de la dénomination de la couleur de 1’encre du mot.

La passation du test se divise en trois épreuves, dont le temps imparti pour chacune est
de quarante-cinq secondes (Golden, 1978). La premiere épreuve consiste a lire, le plus
rapidement possible, une liste verticale de noms de couleurs imprimés a 1’encre noire. La
deuxiéme consiste a dénommer le plus vite possible la couleur de croix. Enfin, une épreuve
d’interférence consiste a dénommer le plus rapidement possible la couleur de I’encre avec
laquelle les mots sont écrits. Ici, le patient doit inhiber la lecture du mot écrit puisque la
couleur du mot ne correspond pas au mot €crit (ex : « vert » écrit en rouge). A chaque erreur

commise, il est demandé au sujet de se corriger.
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Pour la cotation, on compte le nombre de mots lus ou de couleurs dénommées en 45

secondes et on note les erreurs éventuelles.

La sensibilité a I’interférence est mesurée par la comparaison entre le score obtenu a
I’épreuve d’interférence et les score obtenus aux deux épreuves précédentes de dénomination.
On parle « d’effet Stroop » lorsqu’il y a un effet d’interférence. Le seuil pathologique est fixé

a -1,5 écarts-types, soit un score égal a -15.
3. Evaluation psycho-comportementale

- L’Irritability, Depression, Anxiety Scale (IDA) (Snaith, Constantopoulos,
Jardine, McGuffin, 1978) :

L’IDA, créée par Snaith ef al. en 1978, constitue une échelle d’auto-évaluation
composée de 18 items qui visent a apprécier la présence de trois manifestations psycho-
comportementales: la dépression (items 1, 3, 5, 9, 12), I’anxiété (items 2, 7, 10, 14, 17), et
I’irritabilité. Deux dimensions de cette derniere sont évaluées : d’une part, I’irritabilité tournée
vers soi dite « Inward irritability » (items 8, 11, 15, 18) et d’autre part, ’irritabilité tournée

vers autrui dite « Outward Irritability » (items 4, 6, 13, 16).

Le patient doit lire chaque affirmation et choisir ensuite la réponse qui refléte le mieux
son ressenti au cours des tout derniers jours. Quatre modalités de réponses s’offrent a lui,
variant de 0 a 3 points. On obtient ainsi un score maximum de dépression et d’anxiété tous
deux de 15 points, ainsi qu’un score d’irritabilité tournée vers soi et d’irritabilité tournée vers
autrui de 12 points chacun. Un score total d’irritabilité sur 24 points est ensuite calculé, ainsi

qu’un score total (dépression, anxiété, irritabilité) sur 54 points.

i . L, Irritabilité Irritabilité
Dépression Anxiété .
externe interne
Zone borderline 4-6 6-8 5-7 4-6
S >6 >8 >7 >6
pathologique

Tableau 4 : Zones borderline et scores pathologiques pour chaque sous-échelle de I'IDA (Snaith et al., 1978)

- L’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

I s’agit d’un auto-questionnaire congu par Zigmond et Snaith en 1983, dans le but de
dépister chez les patients une symptomatologie dépressive et d’en apprécier le degré de
sévérité. Il est composé de 14 items répartis en deux sous-échelles : 7 items s’intéressent a

¢valuer la dépression (n°l, 3,5, 7, 9, 11,13) et 7 items concernent I’anxiété (n°2, 4, 6, 8, 10,
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12, 14). Pour chaque item, il est demandé au patient de souligner la réponse qui correspond le
mieux a son ressenti au cours de la semaine écoulée. Chaque réponse est cotée de 0 a 3 points.
On obtient de cette maniére deux sous-scores correspondant aux deux sous-échelles. Plus le

score total est €levé, plus la symptomatologie est sévere.

Pour chaque sous-échelle, un score inférieur a 8 permet d’¢éliminer une
symptomatologie anxieuse et/ou dépressive. Un score compris entre 8 et 10 doit faire
suspecter I’existence de troubles anxieux ou dépressifs. Enfin, un score supérieur a 10 signale

I’existence avérée d’une symptomatologie anxio-dépressive.

- Le questionnaire d’irritabilité (Craig et al., 2006 ; traduction francaise par R. Gil

et N. Jaafari, 2012)

Le questionnaire d’irritabilité¢ vise a évaluer les aspects cognitifs, émotionnels et
comportementaux de I’irritabilité et a en mesurer deux paramétres : la fréquence et I’intensité
des manifestations. Ce questionnaire est composé de deux parties. La premiére consiste en un
auto-questionnaire formé de 21 items, destiné a étre complété par le patient lui-méme en
fonction de son ressenti durant les deux derni¢res semaines écoulées. Dans cette partie, les
items portent particuliérement sur les dimensions subjectives de 1’irritabilité, autrement dit ses
aspects cognitifs (item 13 : «J’ai 'impression que les gens font exprés de me rendre la vie
difficile ») et émotionnels (item 18 : « J’ai déja eu I’impression d’étre une bombe, prét(e) a
exploser »). La seconde partie, plus courte, est composée de 10 items. Elle doit étre complétée
par I’aidant, un proche du patient. Cette partie insiste davantage sur les manifestations
comportementales de I’irritabilité observées depuis la survenue des problémes de santé (item

3 : « Il/elle est entré(e) dans une telle coleére qu’il/elle a cassé des choses »).

Pour chaque item, les réponses doivent étre exprimées sur une échelle de fréquence
(Jamais = 0 ; Occasionnellement = 1 ; Assez souvent = 3 ; La plupart du temps = 4) et sur une

échelle d’intensité (Pas du tout = 0 ; Un peu = 1 ; Modérément = 2 ; Fortement = 3).

Dans I’auto-questionnaire, quatre items inversés (items 3, 6, 8, 12) sont a recoder
avant de calculer le score total. Le score pour chaque sous-échelle est déterminé par la somme
de tous les items du questionnaire, avec un score maximal de 63 points pour chaque sous-
¢chelle. Un score global sur 126 est obtenu en additionnant le score obtenu a 1’échelle de
fréquence et le score obtenu a 1’échelle d’intensité. Plus le score du patient se rapproche de

cette valeur maximale, plus le degré d’irritabilité est jugé important.
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Dans I’hétéro-questionnaire destiné a 1’aidant, les scores sont calculés sur un total de
30 points pour chaque échelle. Le score total (fréquence + gravité) est ainsi calculé sur 60

points.
- L’Inventaire Neuropsychiatrique (NPI) (Cummings ef al., 1994)

L’Inventaire Neuropsychiatrique constitue un entretien semi-structuré visant a évaluer
12 domaines comportementaux : idées délirantes, hallucinantes, agitation/agressivité,
dépression/dysphorie, anxiété, exaltation de 1’humeur/euphorie, apathie/indifférence,
désinhibition, irritabilité/instabilit¢ de I’humeur, comportement moteur aberrant, sommeil,

appétit/troubles de I’appétit. Il s’agit d’un entretien effectué avec 1’aidant uniquement.

Le but est de recueillir des informations sur la présence de symptomes
neuropsychiatriques apparus depuis le début de la maladie et d’en évaluer la fréquence
(quelquefois = 1, assez souvent = 2, fréquemment = 3, trés fréquemment = 4), la gravité (1éger
=1, moyen = 2, important = 3) et le niveau de retentissement sur 1’accompagnant (0= pas du
tout, Minimum = 1, Légérement = 2, Modérément = 3, Séverement = 4, Extrémement = 5)
afin d’obtenir un profil comportemental détaillé. Pour chaque domaine, une question dite de
s¢lection est posée a I’accompagnant pour déterminer si le changement de comportement est
présent ou non. Si la réponse est négative, on marque « NON » et on passe au domaine
suivant. En revanche, si la réponse est positive, on marque « OUI » et on pose les sous-

questions afin d’explorer de maniére plus approfondie le domaine concerné.

Le score relatif a chacun des 12 domaines est obtenu en multipliant le score de
fréquence (F) par le score de gravité (G). Le score maximum étant de 12 pour chacun des
domaines, le score total est alors de 144. Dans cette étude, nous avons décidé de considérer
seulement I’item « Irritabilité / instabilité de I’humeur ». Nous nous intéresserons donc au

score FxG (/12) et au score de retentissement sur 1’aidant (/5).

4. Evaluation de I’alexithymie :

- L’échelle d’Alexithymie de Toronto (20 items), Twenty-item Toronto Alexithymia
Scale, TAS-20 (Taylor et al., 1985, 1994)

I1 s’agit d’une échelle d’auto-évaluation composée de 20 items, le patient doit estimer
pour chacun d’entre eux son degré d’accord ou de désaccord, sur une échelle de 1 a 5 points :

1 = désaccord complet, 2 = désaccord relatif, 3 = ni accord ni désaccord, 4 = accord relatif,
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5 = accord complet. Chaque item évalue I'une des trois dimensions de I’alexithymie :
«incapacité a identifier ses états émotionnels » (items 1, 3, 6, 7, 9, 13, 14), « incapacité a
décrire ses états émotionnels a autrui » (items 2, 4, 11, 12, 17) et « pensée orientée vers

I’extérieur » (items 5, 8, 10, 15, 16, 18, 19, 20).

Cinq items inversés (items 4, 5, 10, 18, 19) sont a recoder avant de calculer le score
total. Apres avoir additionné les notes relatives a chaque item, on obtient un score global
compris entre 20 et 100. Dans cette étude nous avons considéré qu’un sujet est alexithymique

a partir du moment ou le score était supérieur ou égal a 61.

5. Evaluation du retentissement sur I’aidant :

- Le Mini-Fardeau ou Mini-Zarit (Zarit, Reever & Bach-Peterson, 1980)

Il s’agit d’un auto-questionnaire composé de cinq questions, initialement destiné a
évaluer la souffrance des aidants naturels dans le maintien a domicile des personnes agées. A
travers cette échelle, on vise a apprécier les répercussions psychologiques et sociales que peut
avoir pour 1’aidant I’apparition d’un phénomene d’irritabilité chez un proche. Pour chacune
des cinq questions, trois modalités de réponse sont possibles : 0 = jamais, 2 = parfois, 1 =
souvent. Dans la premicre question, trois sous-questions sont posées. Le score total est de 7 et
permet de distinguer quatre classes correspondant a des niveaux de fardeau croissants : absent

a léger, 1éger a modéré, modéré a sévere, sévere.
Interprétation du score :
0a 1,5 : fardeau absent ou léger
1,5 a 3 : fardeau léger a modéré
3,5 a5 : fardeau modéré a sévére

5,5 a7 : fardeau séveére
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PRESENTATION DES RESULTATS

I. Présentation de I’analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel SAS (Statistical Analysis

System) version 9.3.

Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne + déviation standard (pour les

variables quantitatives) ou d’effectif (pour les variables qualitatives).

Les comparaisons des moyennes entre les trois groupes (GBG droits vs GBG gauches
Vs sujets sains) ont été réalisées a 1’aide d’une analyse de variance (ANOVA) a un facteur. En
cas de significativité, des comparaisons 2 a 2 ¢taient réalisées a posteriori avec un test de
Tukey. Pour les autres variables n’ayant pas vérifi¢ les conditions d’application de ’ANOVA,

nous avons utilisé I’alternative non paramétrique, le test de Kruskal-Wallis.

Les corrélations entre deux variables quantitatives ont été¢ étudiées par le test du
coefficient de corrélation de Pearson pour les variables suivant une loi normale. Pour les
autres variables, nous avons utilisé le test non paramétrique du coefficient de corrélation de
Spearman.

Le coefficient de corrélation a été calculé pour chaque couple de variables. Ce nombre
est compris entre -1 et 1 et caractérise I’intensité de la liaison entre deux variables : plus il est

proche de 1 plus la liaison est forte.

Enfin, dans notre étude nous considérons que :

- Sip >0, 05, les résultats sont non significatifs.

- Sip <0, 05, les résultats sont significatifs.

II. Comparaison des trois populations

Afin de vérifier que nos trois populations sont statistiquement comparables, une
comparaison statistique entre les trois groupes a été appliquée sur les variables suivantes : age,

sexe et niveau socio-culturel.
1. Comparaison des trois populations pour la variable « age »

Le test de Shapiro-Wilk a montré que la variable « age » suivait une distribution dite

normale. Ainsi, nous avons soumis cette variable a un test paramétrique (ANOVA) qui a
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montré une différence non significative de 1’dge moyen entre les trois populations. Par

conséquent, nos trois groupes sont statistiquement comparables.

Le tableau ci-dessous récapitule la distribution de I’age en fonction des trois

populations.
. GBG droit GBG gauche Sujets sains
Variable (N= 16) (N=9) (N= 16) p-valeur
Age (Moy £ DS) 423 +£12,3 43,2 £10,3 40,8 £ 12 0,8829 (NS)

Tableau 5: Moyennes des dges et écarts-types des trois populations
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation-Standard ; NS = non significatif

2. Comparaison des trois populations pour la variable « sexe »
Afin de réaliser des comparaisons de la variable qualitative « sexe », un test du Khi2 a

¢té utilisé. Celui-ci a montré qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative

concernant cette variable. Par conséquent, nos trois groupes sont statistiquement comparables.

Le tableau ci-dessous récapitule la distribution de la variable « sexe » en fonction des

trois populations.

Variabl GBG droit GBG gauche Sujets sains p-
artabie (N=16) (N=9) (N=16) valeur
Sexe (H/F), 0,2973
n(%) 6/10 6/3 6/10 (NS)

Tableau 6: Distribution de la variable « sexe » en fonction des trois populations
N= Nombre de sujets ; H/F= Hommes/Femmes ; NS = non significatif

3. Comparaison des trois populations pour la variable « niveau socio-
culturel »

D’apres le test de Shapiro-Wilk, la variable « niveau socio-culturel » ne suit pas une
distribution dite normale. Ainsi, nous avons soumis cette variable a un test non paramétrique,
le test de Kruskal-Wallis. Celui-ci a montré qu’il n’y a pas de différence significative entre les

trois groupes. Par conséquent, nos trois groupes sont statistiquement comparables.

Variable GBG droit GBG gauche Sujets sains _valeur
(N= 16) (N=9) Q=16 ’
(MgiCDS) 5.5+L5 4.9+ 1.5 52%15 0,6119 (NS)

Tableau 7: Moyennes et écarts-types du niveau socio-culturel en fonction des trois populations
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard; NS = Non significatif
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III. Comparaison des scores d’irritabilité entre les trois groupes (Objectif 1)

- Questionnaire d’irritabilité (IRQ)

. GBG droit GBG gauche Sujets sains
Variable (N= 16) (N= 9) (N= 16) p-valeur
IRQ patient (/126) 0,3807
(Moy < DS) 35,6 +19,3 38,4 +13,3 39,8 + 14,1 (NS)
IRQ aidant (/60) 0,9755
(Moy £ DS) 8.6+7,3 84+6 NA (NS)

Tableau 8: Comparaison des scores obtenus au questionnaire d’irritabilité (IRQ)
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NA= Non Applicable ;NS = Non significatif ;

D’aprés les scores obtenus a I’auto-questionnaire (IRQ patient), nous constatons un
taux d’irritabilit¢é plus bas chez les patients opérés d’un GBG droit (35,6+19,3),
comparativement aux patients opérés d’un GBG gauche (38,4+13,3) et aux sujets sains
(39,8+14,1). Toutefois, cette différence n’atteint pas le seuil de significativité statistique
(p=0,3807).

L’hétéro-questionnaire (IRQ aidant) met en évidence des scores trés similaires entre le

groupe des GBG droits (8,6+7,3) et le groupe des GBG gauches (8,4+6).

- Irritability, Depression, Anxiety Scale (IDA)

Variable GBG droit GBG gauche Sujets sains p-valeur
(N=16) (N=9) (N=16)
IDA-Irritabilité
totale (/24) 55+4,5 7+5,7 7,1 £2,43 0,115 (NS)
(Moy+DS)
IDA —Irritabilité
externe (/12) 4,1+3,1 4,1+33 4,1+1,6 0,8401 (NS)
(Moy+DS)
IDA — Irritabilité
interne (/12) 1,4+2,0 29+2,8 3+£2,1 0,0607*
(Moy=£DS)

Tableau 9: Comparaison des scores d’irritabilité obtenus a I’IDA
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NS = non significatif
*: p a la limite de la significativité (0,05 <p < 0,1)

Bien que ces résultats ne soient pas statistiquement significatifs, nous observons que le
score d’irritabilité totale (irritabilité externe + irritabilité interne) est plus faible chez les GBG
droits (5,5+4,5) comparativement aux GBG gauches (7+5,7) et aux sujets sains (7,1£2,43).

Tandis que le niveau d’irritabilité externe apparait identique dans chacun des trois

groupes, ’irritabilité interne apparait moins marquée chez les GBG droits (1,4+2) que chez

les GBG gauches (2,9+2,8) et les sujets témoins (3£2,1). Néanmoins, cette différence est a

51




considérer avec prudence dans la mesure ou elle affleure le seuil de significativité statistique

(p=0,0607).

- Neuropsychiatric Inventory (Fréquence x Gravité)

Variable GBG droit GBG gauche Sujets sains _valeur
(N= 16) (N=9) (N= 16) P
NPI FxG (/12) 0,4787
(Moy = DS) 1,25+2,1 0,6+1,18 NA (NS)

Tableau 10: Comparaison des scores d’irritabilité obtenus au NPI (FxG)
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NA = non applicable ; NS = Non significatif ;
FxG = Fréquence x Gravité

Les résultats du NPI révélent des faibles scores d’irritabilité, autant chez les GBG droits
(1,25+2,1) que chez les GBG gauches (0,6 +1,18). La différence entre ces deux groupes n’est

pas significative.

IV. Comparaison du fonctionnement cognitif, exécutif et psycho-
comportemental entre les trois groupes (Objectif 2)

1. Aptitudes cognitives et exécutives

Variable GB(E droit GBG §auche S et_s sans p-valeur
(N= 16) (N=9) (N=16)
g&fyc i(gg)) 47,0421 47,4419 48,31,6 0,208 (NS)
&ROF;F i(/Il) 2)) 16,5415 16,9+1,3 17,5+0,9 0,0205%*
( 131?;2%1)5 ) 2,848 0,9+5,5 3,249,4 0,784 (NS)

Tableau 11: Comparaison des scores obtenus a ’ERFC, a la BREF et au STROOP-TEST
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NS = Non significatif
**: p significatif < 0,05
Evaluation de Pefficience cognitive globale (ERFC): Nous remarquons que chacune des
trois populations obtient une moyenne supérieure au seuil pathologique (46/50). Les résultats
obtenus sont sensiblement les mémes pour les patients opérés d’un GBG droit (47,0£2,1) et
les patients opérés d’un GBG gauche (47,4+1,9) tandis que les sujets sains présentent des

performances 1égérement plus élevées (48,3+1,6). Toutefois, la différence entre les moyennes

des trois groupes n’est pas statistiquement significative (p= 0,208).
Evaluation du fonctionnement exécutif :

- BREF : La moyenne des scores obtenus par chacun des trois groupes est supérieure
au seuil pathologique (16/18). Les résultats obtenus sont sensiblement les mémes pour les

patients opérés d’un GBG droit (16,5+1,5) et les patients opérés d’'un GBG gauche
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(16,9+1,3). Les sujets sains présentent une moyenne légerement plus élevée (17,5+0,9). La
différence entre ces trois groupes est statistiquement significative (p=0,0295). La réalisation
d’un test Post-hoc (Tukey) a permis de montrer que cette différence significative réside entre

le groupe des GBG droits et les sujets sains.

- Le Stroop-Test : L’ensemble de la population testée présente des résultats dans la

norme. Il n’existe aucune différence significative entre les trois groupes (p=0,784).

2. Aptitudes psycho-comportementales
2.1. Anxiété et dépression

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Variable GBG droit GBG gauche Sujets sains .
(N=16) (N=9) (N=16) p
HAD-A (21)
(MOy +DS) 6,9+3,7 8,742 8,8+t4 0,143 (NS)
HAD-D (/21)

Tableau 12: Moyennes des scores a la HADS et déviations standards des trois populations
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NS = Non significatif

Evaluation de I’anxiété : D’apres ce tableau, nous remarquons que le niveau d’anxiété
est plus faible chez les patients opérés d’'un GBG droit (6,9+3,7) comparativement aux
patients opérés d’un GBG gauche (8,7+4,2) et aux sujets sains (8,8+4). Toutefois, la différence
observée n’atteint pas le seuil de significativité statistique (p= 0,143).

Evaluation de la dépression : Nous observons que les patients opérés d’un GBG droit et
les patients opérés d’un GBG gauche présentent des scores de dépression treés similaires et
légérement supérieurs au score du groupe des sujets sains. Néanmoins, la différence entre les

trois groupes reste non significative (p=0,9885).

- Irritability, Depression, Anxiety Scale (IDA)

Variable GBG droit GBG gauche Sujets sains valeur
(N=16) (N=9) (N= 16) p
IDA-A (/15)
(Moy + DS) 3.9+33 5343 47+2,8 0,3402 (NS)
IDA-D (/15)
(Moy + DS) 3,4%2,9 3,5+1,9 29+ 1,8 0,7367 (NS)

Tableau 13: Comparaison des scores d’anxiété et de dépression obtenus a I’IDA
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NS = Non significatif

*: p a la limite de la significativité (0,05 <p < 0,1)
-Evaluation de Panxiété : Les résultats obtenus a [’échelle IDA confirment les résultats

précédemment observés au travers de la HADS. En effet, nous constatons que le score
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d’anxiété est le plus faible chez les GBG droits (3,9+3,3) tandis qu’il est le plus élevé chez
les GBG gauches (5,3£3). Néanmoins, la différence observée n’est pas statistiquement
significative (p=0,3402).

-Evaluation de la dépression : Les scores de dépression sont sensiblement les mémes au sein
des trois groupes, bien qu’ils soient légeérement inférieurs chez les sujets sains. Toutefois, la

différence entre ces résultats n’atteint pas le seuil de significativité statistique (p=0,7367).

2.2. Recherche d’un profil alexithymique
- Echelle d’Alexithymie de Toronto (TAS-20)

Variable GBG droit GBG gauche Sujets sains valeur
(N=16) (N=9) (N= 16) p
TAS-20 (/100)
(Moy = DS) 479+ 15 483 +10,2 482+ 12,1 0,9661 (NS)

Tableau 14 : Comparaison des scores d’alexithymie obtenus a la TAS-20
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NS = Non significatif

L’analyse statistique montre des moyennes tres similaires entre les trois groupes. Une
tendance vers un profil alexithymique ne semble donc pas prédominer dans un groupe en
particulier.

V. Evaluation du retentissement sur ’aidant (Objectif 4)

- Le Mini-Fardeau ou Mini-Zarit

Variable GBG droit GBG gauche Sujets sains _valeur
(N=16) (N=9) (N= 16) p
Mini-Fardeau (/7)
(Moy + DS) 2+2,08 0,9+ 1,2 NA 0,18 (NS)

Tableau 15: Comparaison des scores obtenus au Mini-Fardeau
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NA = Non applicable ; NS = Non significatif

Bien que la différence entre les deux groupes ne soit pas statistiquement significative
(p=0,18), nous observons un score de fardeau légeérement plus élevé chez les GBG droits

(2+2,08) que chez les GBG gauches (0,9+1,2).

- NPI Retentissement
Variable GBG Droit GBG gauche Sujets sains Dl
(N=16) (N=9) (N=16)
NPI Retentissement
(/5) 0,9+1,5 0,4+1,1 NA 0,2523 (NS)
(Moy + DS)

Tableau 16: Comparaison des scores de retentissement de 1’irritabilité sur 1’aidant obtenus au NPI
N= Nombre de sujets ; Moy= Moyenne ; DS= Déviation Standard ; NA= Non applicable ; NS = Non significatif
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Dans les deux groupes, 1’échelle du NPI met en évidence un retentissement tres faible,
presque inexistant de D’irritabilité sur le conjoint. L’analyse statistique ne montre aucune
différence significative entre le retentissement de I’irritabilité sur les conjoints de patients
opérés d’'un GBG droit (0,9£1,5) et celui des conjoints de patients opérés d’un GBG gauche
(0,4+£1,1).

VI. Etude de corrélation

Pour I’analyse, nous admettons les ¢léments suivants : une corrélation comprise entre
0 et 0,500 est dite faible. Une corrélation proche de 0,500 est dite moyenne tandis qu’une

corrélation supérieure a 0,750 est considérée comme forte.

1. Recherche de corrélations entre Dirritabilité et le fonctionnement
cognitif, exécutif et pyscho-comportemental au sein du groupe des
GBG droits et des GBG gauches (Objectif 3)

1.1. Corrélation entre lirritabilité et les aptitudes cognitives

IRQ IRQ IDA IDA IDA NPI NPI
Patient aidant IT IE II (FxG) (R)
((-l}r]?)g 0,31 0,13 0,19 0,13 0,31 -0,53%* -0,55%*
ERFC GBG
0,45 0,44 0,41 0,23 0,59* 0,26 0,51
gauche

Tableau 17: Corrélations entre les scores d’irritabilité et les scores obtenus a I’ERFC chez les patients opérés d’un
GBG droit et les patients opérés d’un GBG gauche
IT : irritabilité totale ; IE : irritabilité externe ; II : irritabilité interne ; FxG : fréquence x gravité ; R : Retentissement
NS : Non significatif ; *: p a la limite de la significativité (0,05 < p < 0,1); **: p significatif < 0,05

De [D’analyse statistique, il ne ressort pas de corrélation significative entre le
fonctionnement cognitif et I’irritabilité évaluée par ’IRQ ou 'IDA. Néanmoins, on remarque
I’existence, dans le groupe des GBG droits, d’une corrélation négative modérée et
statistiquement significative entre le score obtenu a I’ERFC et le score d’irritabilité (FxG) du

NPI (r=-0,53) et le score de retentissement du NPI (-r=0,55).
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1.2. Corrélation entre Dirritabilité et les aptitudes exécutives

IRQ IRQ IDA IDA IDA NPI NPI
Patient  Aidant IT IE II (FxG) (R)
(;r]?)g 0,06 -0,08 0,21 0,32 -0,22 -0,41 -0,54%*
BREF
LG 0,04 0,92%* 0,08 -0,044 0,358 0,45 0,53
gauche
(;rl?)g -0,2 -0,29 0,0045 -0,03 -0,16 -0,04 -0,21
STROOP
LS 0,41 -0,5 0,05 0,27 -0,076 -0,15 -0,49
gauche

Tableau 18: Corrélations entre I’irritabilité et les tests évaluant les fonctions exécutives chez les patients opérés
d’un GBG droit et les patients opérés d’un GBG gauche
IT : irritabilité totale ; IE : irritabilité externe ; II : irritabilité interne ; FxG : fréquence x gravité ; R : retentissement
NS : non significatif ; *: p a la limite de la significativité (0,05 < p < 0,1); **: p significatif < 0,05

Dans la population de GBG droits : L’analyse statistique ne révele aucune corrélation
significative entre I’irritabilité et les fonctions frontales, si ce n’est une corrélation négative

modérée entre la BREF et le score de retentissement du NPI (r=-0,54 ; p< 0,05).

Dans la population de GBG gauches: On constate seulement 1’existence d’une
corrélation positive forte et significative entre la BREF et 1’hétéro-questionnaire de I’'IRQ
(r=0,92).

1.3. Corrélation entre [Dirritabilit¢ et les aptitudes psycho-
comportementales

1.3.1. Irritabilité et anxiété / dépression

IRQ IRQ IDA IDA IDA NPI NPI
Patient aidant IT IE II (FxG) (R)
EI}B'(t} 0,048 0,03 -0,22 -0,42 0,44* 0,19 0,31
HADA Gr];’e
0,63* 0,34 0,66* 0,46 0,72%* 0,28 0,58
gauche
EI}B‘(t} 0,39 0,43* 0,45* 0,44* 0,17 0,33 0,51%*
HADD &%
GBG
0,73%* 0,6 0,85%*  0,72%%  0,77** 0,49 0,58
gauche

Tableau 19: Corrélations entre I’irritabilité et les scores d’anxiété et de dépression de la HADS chez les patients
opérés d’un GBG droit et les patients opérés d’un GBG gauche
IT : irritabilité totale ; IE : irritabilité externe ; 11 : irritabilité interne ; FxG : fréquence x gravité ; R : retentissement
NS : non significatif ; *: p a la limite de la significativité (0,05 < p < 0,1); **: p significatif < 0,05

L’essentiel des corrélations significatives est observé au sein de la population de
patients opérés d’un GBG gauche. En effet, on constate une forte corrélation significative
entre le score d’anxiété de la HADS et le score d’irritabilité interne de I'IDA (r=0,72). A ceci
s’ajoute ’existence d’une forte corrélation entre les score de dépression et les scores
d’irritabilité externe (r=0,72) et interne (r=0,77).
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1.3.2. Corrélation entre [’irritabilité et I’alexithymie

IRQ RQ DA DA DA NPI NPI

Patient aidant IT IE II (FxG) (R)

GBG | g 0.12 027 0,22 0,14 0,04 0,06
TAS- | droit
GBG

A gauche | 033 027 0,07 0,024 0,085 0,61 NA

Tableau 20: Corrélations entre 1’irritabilité et 1’alexithymie chez les patients opérés d’un GBG droit et les patients
opérés d’un GBG gauche
IT : irritabilité totale ; IE : irritabilité externe ; II : irritabilité interne ; FxG : fréquence x gravité ; R : retentissement
NA : non applicable

D’apres ’analyse statistique, aucune corrélation significative n’est observée entre

I’irritabilité et 1’alexithymie.

2. Recherche d’une corrélation entre D’irritabilité et le fardeau de
I’aidant (Objectif 4)

IRQ IRQ IDA IDA IDA NPI NPI
Patient aidant IT IE II (FxQ) (R)
GB.G 0,14 0,44 0,27 0,05 0,3 0,33 0,39
Mini- droit
Fardeau GBG 0,79%*
gauche 0,012 0,55 0,54 0,40 0,54 (9=0.0203) 0,59

Tableau 21: Corrélations entre I’irritabilité et le fardeau de 1’aidant chez les patients opérés d’un GBG droit et les

patients opérés d’un GBG gauche

IT : irritabilité totale ; IE : irritabilité externe ; II : irritabilité interne ; FxG : fréquence x gravité ; R : retentissement

**: p significatif < 0,05

Chez les GBG gauches, 1’analyse statistique montre que le score obtenu a I’échelle du

Mini-Fardeau est significativement corrélée au score d’irritabilité (FxG) du NPI (#=0,79).

Nous ne retrouvons pas cette corrélation au sein du groupe des GBG droits.
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3. Analyse des

corrélations entre les

tests évaluant DPirritabilité

(Objectif 5)
NPI NPI
IDA IT IDA IE IDA II (FxG) ®)
IRQ . ” _ _
GBG | patient 0,44 0,6 0,03 (NS) 0,15 (NS) 0,11 (NS)
droit IRQ R ” -
aidant 0,47 0,36 (NS) 0,19 (NS) 0,53 0,52
IRQ 0,8%* 0,75%* 0,76%* 0,21 (NS) 0,248 (NS)
GBG | patient ’ ’ > ) ,
gauche | IRQ 0,393 (NS) 0,266 (NS) 0,565 0,658 0.58
aidant

Tableau 22: Corrélations entre les scores obtenus au questionnaire d’irritabilité (IRQ) et les scores obtenus a I'IDA
et au NPI, chez les patients opérés d’un GBG droit et les patients opérés d’un GBG gauche
IT : irritabilité totale ; IE : irritabilité externe ; II : irritabilité interne ; FxG : fréquence x gravité ; R : retentissement
NS : Non significatif ; *: p a la limite de la significativité (0,05 < p < 0,1); **: p significatif < 0,05

Dans la population de GBG droits : Les parties auto-questionnaire (IRQ patient) et hétéro-
questionnaire (IRQ aidant) du questionnaire d’irritabilit¢ sont faiblement corrélées, de
manicre presque significative, au score d’irritabilité totale de I'IDA (r=0,44 ; p<0,1).

Tandis qu’aucun des questionnaires de I’IRQ n’est corrélé avec le score d’irritabilité
interne de I’IDA, on remarque néanmoins I’existence d’une corrélation modérée et
significative entre 1’auto-questionnaire de I’IRQ et le score d’irritabilité¢ externe de I’'IDA
(r=0,6 ; p< 0,05). Par ailleurs, on ne retrouve pas de corrélation entre 1’auto-questionnaire de
I’IRQ et le NPI, alors qu’il existe une corrélation modérée et statistiquement significative
entre 1’hétéro-questionnaire de I’IRQ et le score d’irritabilit¢é du NPI (FxG) (#=0,53) et le
score de retentissement du NPI (r=0,52).

Dans la population de GBG gauches : La partie auto-questionnaire du questionnaire
d’irritabilité est fortement corrélée, et ce de maniére significative, au score d’irritabilité totale
de ’'IDA (r=0,8), ainsi qu’aux scores d’irritabilité¢ externe (»=0,75) et interne (r=0,76).

En revanche, on retrouve a nouveau une corrélation nulle entre 1’auto-questionnaire de
I’IRQ et le score d’irritabilité du NPI. Enfin, on observe une corrélation modérée, qui affleure
le seuil de significativité statistique, entre 1’hétéro-questionnaire de I'I[RQ et le score

dirritabilité du NPL (r=0,658 ; p<0,1).
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DISCUSSION

Selon des observations cliniques, 1’irritabilité constituerait une plainte fréquemment émise
par I’entourage des patients opérés d’un gliome de bas grade, et parfois méme par les patients
eux-mémes. Alors que certains travaux ont mis en évidence une spécificité hémisphérique de
I’irritabilité chez les patients victimes d’un AVC de I’hémisphere droit (Folstein et al., 1977) ,
aucune ¢tude a notre connaissance n’a vérifi¢ cette spécificité dans le contexte particulier des

GBG.

Dans cette perspective, notre étude a consisté a évaluer I’irritabilité au sein d’une
population de patients opérés d’un GBG droit et a comparer leurs résultats avec ceux d’une
population de patients opérés d’un GBG gauche ainsi qu’avec ceux d’une population de sujets
sains. L’évaluation de D’irritabilité s’est inscrite dans un protocole d’évaluation plus global
appréciant le fonctionnement cognitif, exécutif et psycho-comportemental de chaque groupe.
Notre travail s’est également intéressé a I’évaluation du retentissement de D’irritabilité sur

I’entourage du patient.

1. Comparaison des scores d’irritabilité entre les trois populations

Au regard des résultats de ’analyse statistique, et contrairement a ce que nous supposions,
le groupe des GBG droits est celui dans lequel le taux d’irritabilité apparait le moins marqué.
En effet, les GBG droits obtiennent un score de 35,6£19,3 a 1’auto-questionnaire d’irritabilité
tandis que nous observons un score de 38,4+13,3 chez les GBG gauches et un score de
39,8+14,1 chez les sujets sains. Néanmoins, la différence observée entre les trois groupes
n’est pas significative (p=0,3807). Au vu de la valeur importante de 1’écart-type des GBG
droits, il nous a semblé intéressant de procéder a une analyse qualitative des scores
individuels. Il s’avére qu’une patiente présente un score 3,5 fois plus élevé que la moyenne
des scores des autres patients du méme groupe. En excluant les données de cette patiente,
I’analyse statistique aurait sans doute permis de dégager une différence significative entre les
trois groupes qui aurait montré une moindre irritabilité chez les GBG droits.

De I’analyse des scores obtenus a I’'IDA, il ressort ¢galement un taux d’irritabilité plus
faible chez les GBG droits (5,5+4,5) comparativement aux GBG gauches (7+5,7) et aux sujets
sains (7,1£2,43), mais la différence n’atteint pas le seuil de significativité statistique
(p=0,115). Une population plus importante aurait sans doute permis de montrer une
différence significative. Une question se pose : le taux plus bas d’irritabilité chez les GBG

droits témoigne-t-il d’une anosognosie chez ces patients ?
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Si I’on envisage I’irritabilité externe de maniére isolée, on constate que les trois groupes
obtiennent une moyenne identique, soit de 4,1. En revanche, I’irritabilité interne, qui
correspond a une forme d’irritabilité dirigée contre soi, apparait moins marquée chez les GBG
droits (1,4+£2,0) que chez les GBG gauches (2,9+2,8) et les sujets sains (3+£2,1). L’analyse
statistique montre que la différence observée entre les GBG droits et les sujets sains affleure
le seuil de significativité statistique (p=0,0607). Nous pouvons supposer que le taux plus
faible d’irritabilit¢ interne chez les GBG droits va dans le sens d’un «nivellement
émotionnel », phénomene fréquemment observé chez les sujets porteurs de lésions
hémisphériques droites. En effet, des manifestations d’indifférence affective et de placidité
caractérisent souvent le comportement de ces patients (Gainotti, 1993, cité par Lezak, 2004,

p.62).

Lorsque [D’irritabilité est évaluée par les conjoints, il est intéressant de constater une
tendance inverse allant en faveur d’une irritabilité 1égérement plus marquée chez les GBG
droits. Toutefois, la différence observée n’est statistiquement significative ni pour 1’hétéro-
questionnaire d’irritabilité (p=0,9755), ni pour le NPI (p=0,4787). Les hétéro-questionnaires
n’appuient donc pas les résultats obtenus aux auto-questionnaires. En 1’absence d’une
différence significative entre les GBG droits et les GBG gauches, nous ne pouvons pas
prouver I’existence d’une anosognosie chez les GBG droits. Plusieurs éléments peuvent
néanmoins expliquer la contradiction de ces résultats. Tout d’abord, les auto-questionnaires
nécessitent de faire appel aux capacités d’introspection. Autrement dit, le patient doit étre
suffisamment capable de s’observer lui-méme et de juger son propre fonctionnement
émotionnel. Qui plus est, une grande sincérité est nécessaire de la part des patients comme des
aidants. En effet, ceux-ci sont conscients de ce qui est bien pergu socialement et peuvent donc

étre tentés de s’orienter vers ce choix (Craig et al., 2008).

Au vu de nos résultats qui vont dans le sens d’un taux d’irritabilité plus bas chez les GBG
droits que chez les GBG gauches, notre premiére hypothése n’est pas validée. Nos résultats
ne rejoignent donc pas les conclusions de 1’étude menée par Folstein et al. (1977) qui avaient
assigné a l’irritabilité une spécificité hémisphérique droite. Contrairement aux AVC, les GBG
sont des tumeurs cérébrales d’évolution lente qui permettent une réorganisation neuro-
fonctionnelle grace au phénomene de plasticité cérébrale (Duffau, 2005). Nous pouvons donc
supposer que les mécanismes de plasticité cérébrale en jeu dans les GBG expliquent, du

moins en partie, la discordance de nos résultats.
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Nous ne sommes pas non plus en mesure de valider notre deuxieme hypothése. En effet,
nos résultats montrent des scores d’irritabilité trés similaires entre les GBG gauches et les
sujets sains ; nous n’observons pas de tendance allant en faveur d’un taux d’irritabilité plus

¢levé chez les GBG gauches que chez les sujets témoins.

2. Comparaison du fonctionnement cognitif, exécutif et psycho-comportemental entre les

trois populations

Dans cette étude, nous avons également cherché a évaluer et a comparer les aptitudes
cognitives, exécutives et psycho-comportementales des trois populations.

L’évaluation des aptitudes cognitives montre qu’il n’existe pas d’atteinte majeure du
fonctionnement cognitif global chez les patients opérés d’un GBG, quelle que soit la
latéralisation hémisphérique. Leurs performances sont 1égérement plus basses que celles des
sujets sains mais la différence n’est pas statistiquement significative (p=0,2082). Nos résultats
corroborent ainsi certains travaux ayant rapporté le cas d’excisions cérébrales massives sans
déficit fonctionnel décelable et ce, en raison d’une compensation cérébrale intégrale qui va
continuer a se réaliser dans les mois qui suivent la chirurgie. (Bonnetblanc et al., 2006 ;
Duffau, 2011).

En ce qui concerne le fonctionnement exécutif, les scores a la BREF sont
significativement différents entre les trois groupes (p=0,0295) et particulicrement entre les
GBG droits (16,5£1,5) et les sujets sains (17,5+£0,9). Toutefois, nous observons un écart-type
plus important chez les GBG droits, ce qui suppose une disparité des résultats. Une analyse
qualitative des résultats montre que le groupe des GBG droits (N=16) comporte trois patients
ayant des scores pathologiques tandis que le groupe des sujets sains (N=16) n’en contient
aucun.

Par ailleurs, les performances au test de Stroop ne révelent aucune différence significative
entre les trois groupes (p=0,784), ce qui suppose ’intégrité des capacités d’inhibition chez les
patients opérés d’un GBG.

Notre troisiéme hypothese n’est donc que partiellement vérifiée.

L’¢tude de la sphére psycho-comportementale révele des niveaux d’anxiété et de
dépression relativement bas chez les patients opérés d’un GBG. Nos résultats sont donc en
accord avec les travaux d’auteurs tels que Pringle, Taylor et Whittle (1999) qui ont montré

qu’une symptomatologie anxiodépressive était relativement rare chez les patients opérés d’un
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GBG et que leurs scores avoisinaient ceux de la population saine. Notre quatrieme
hypothése est donc confirmée.

Néanmoins, on remarque que le score d’anxiété est 1égerement plus bas chez les patients
opérés d’un GBG droit, comparativement aux patients opérés d’un GBG gauche et aux sujets
sains. Bien que cette tendance soit mise en évidence par les deux échelles que sont la HADS
et 'IDA, la différence observée n’atteint pas le seuil de significativité statistique. Un effectif
plus important aurait sans doute permis de dégager une différence significative.

Les résultats obtenus nous amenent a évoquer 1’opposition devenue historique entre les
changements émotionnels observés lors de 1ésions droites et ceux observés lors de Iésions
gauches. Des réactions émotionnelles extrémes ont été observées au cours d’expériences
consistant a injecter de ’amytal sodique dans la carotide droite ou gauche. Aprés inactivation
de I’hémisphére gauche, des réactions de catastrophe accompagnées de pleurs sont fréquentes
tandis qu’apres injection droite, des réactions d’indifférence et/ou d’euphorie pouvant parfois
atteindre 1’intensité d’une manifestation maniaque sont le plus souvent observées (Springer et
Deutsch, 2000, p.248). De plus, une ¢tude de Williams (1992) montre que, comparés aux
patients victimes d’'un AVC gauche, les patients 1ésés a droite se disent nettement moins
anxieux. Nos résultats, bien qu’ils soient seulement a la limite de la significativité du fait d’un
effectif limité, se situent dans la lignée de travaux antérieurs et pourraient ainsi répondre a une
distinction classique 1ésions droites versus 1ésions gauches. Par ailleurs, Mainio et al. (2003)
ont comparé les niveaux d’anxiété pré et post-opératoires entre des sujets porteurs d’un GBG
droit et des sujets porteurs d’un GBG gauche. En préopératoire, les patients porteurs d’un
GBG droit présentent des scores d’anxiété significativement plus é€levés que les patients
porteurs d’un GBG gauche. En postopératoire, par contre, les scores d’anxiété des GBG droits
diminueraient de maniére significative, approchant ceux de la population saine, contrairement
aux scores des GBG gauches. Néanmoins, les données pré-opératoires de notre population
d’étude n’ayant pas été intégrées a ce travail, il nous est impossible de vérifier les conclusions

apportées par 1I’é¢tude de Mainio et al. (2003).

3. Vérification du lien entre Dirritabilité et le fonctionnement cognitif, exécutif et

psycho-comportemental

A travers cette étude, nous avons également souhaité déterminer le lien entre
I’irritabilité et la présence de troubles cognitifs et psycho-comportementaux.
L’irritabilité n’apparait pas corrélée aux aptitudes cognitives, ce qui valide notre

cinquieme hypothése. Nos résultats rejoignent ainsi ceux d’Ousset et al. (2005) selon
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lesquels I’irritabilité est un trouble psycho-comportemental indépendant de 1’altération
cognitive chez les malades Alzheimer.

Le lien entre l’irritabilité et les fonctions frontales est plus discutable. En effet,
I’hétéro-questionnaire d’irritabilité et la BREF sont fortement corrélés, mais seulement chez
les GBG gauches (r=0,92, p=0,0016) Toutefois, nous ne retrouvons pas cette corrélation
entre la BREF, 1’auto-questionnaire d’irritabilité, I’'IDA et le NPI. Nos résultats ne sont donc
que partiellement en accord avec les travaux antérieurs de Castellon et al. (2000) qui
suggerent un lien entre I’irritabilité et un dysfonctionnement exécutif. Néanmoins, notre
protocole n’intégre pas suffisamment d’épreuves visant a évaluer les fonctions frontales pour
permettre d’affirmer nos résultats. Il serait intéressant pour cela d’étudier I’état de cette
corrélation au moyen d’une évaluation plus exhaustive des fonctions frontales. Par ailleurs,
nos résultats ne permettent pas de valider notre sixieme hypothése selon laquelle des
performances déficitaires a 1’épreuve du Stroop sont prédictives d’un score élevé d’irritabilité.
Nos conclusions différent donc de celles de Castellon et al. (2000) qui ont montré que des
patients séropositifs irritables présentent des performances déficitaires a [’épreuve

d’interférence du Stroop-test.

D’apres les résultats de notre étude, les liens entretenus par [’irritabilité et la
composante anxio-dépressive varient d’une part en fonction de la latéralisation du GBG et
d’autre part en fonction de la forme d’irritabilité¢ (externe ou interne). En effet, nous
observons chez les GBG droits la présence de corrélations faibles et qui affleurent le seuil de
significativité statistique entre (1) D’irritabilité externe et la dépression (r=0,44 ; p=0,0863), et
(2) Tirritabilité interne et ’anxiété (r=0,44; p=0,09). L’aspect bidimensionnel de
I’irritabilité, qui oppose I’irritabilité externe a I’irritabilité interne, prend ici alors toute son
importance. En effet, I’irritabilité externe renvoie a un ¢élément de la cognition sociale, une
manicre d’étre au monde, tandis que ’irritabilité interne renvoie plutot a un vécu, une manicre
d’étre en soi, autrement dit une manifestation dont I’interprétation ne peut étre que subjective.

Chez les GBG gauches, on remarque également que seule l’irritabilité externe est
fortement corrélée, et ce de maniére significative, a la dépression (7=0,72 ; p=0,0286). Cette
association renvoie a ce qui est observé dans les dépressions hostiles, a savoir un état
dépressif manifesté par des coléres explosives, des complaintes, et des comportements
tyranniques a 1’égard de 1’entourage (de Carvalho & Guedj, 2003). En revanche, I’irritabilité
interne apparait corrélée de maniere significative a la fois a la dépression (r=0,77 ; p=0,0156)

et a I'anxiété (r=0,72 ; p=0,0298). Chez les GBG gauches, I’irritabilité interne s’associe non
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pas seulement a une anxiété isolée comme c’est le cas chez les GBG droits, mais a une
anxiété que nous pourrions qualifier de « satellite » d’un état dépressif plus général. En effet,
le lien entre I’anxiété et la dépression est connu pour étre nettement plus puissant dans les
lésions gauches que dans les 1ésions droites (Astrom, 1996). Nos résultats sont donc en accord
avec les travaux de Craig et al. (2008) qui ont mis en €vidence une corrélation significative
entre (1) Dirritabilité¢ et la dépression, et (2) l’irritabilité et ’anxiété. L’existence de ces
corrélations valide donc notre septieme hypothése et nous amene a soulever la question du
role que doit jouer I’irritabilité dans le diagnostic de troubles affectifs. Les manifestations
d’irritabilité n’auraient-elles pas leur place aux cotés des critéres diagnostiques des troubles
dépressifs ou des troubles anxieux ?

Enfin, aucune corrélation n’a été retrouvée entre 1’irritabilité et I’alexithymie. Nous ne
pouvons donc pas valider notre huitiéme hypothése. Pourtant, nous avions des raisons de
croire en une possible association entre ces deux concepts dans la mesure ou certaines études
ont signalé un lien entre I’alexithymie et des concepts proches de Iirritabilité, tels que la
colere ou I’agressivité (Fossati et al., 2009 ; Manninen et al., 2011 ; cités par Konrath, Novin
et Li, 2012). L absence de corrélation entre les scores d’irritabilité et les scores d’alexithymie
signifie-t-elle que I’irritabilité constitue un symptéme autonome, aux mécanismes Ssous-
jacents indépendants ? Il serait intéressant de mener une étude a plus grande échelle pour

tenter de répondre a cette interrogation.

4. Vérification du lien entre 'irritabilité et le fardeau de 1’aidant

Dans ce travail, nous nous sommes également attachés a observer le lien entre
I’irritabilité des patients et le fardeau ressenti par leurs aidants.

Chez les GBG droits, il existe un lien presque significatif entre I’irritabilité appréciée
par l’aidant, via I’hétéro-questionnaire d’irritabilité¢, et le fardeau de I’aidant (r=0,44;
p=0,0915). Nous retrouvons également cette corrélation chez les GBG gauches (r=0,54),
mais le trop petit nombre de patients ne permet pas d’atteindre le seuil de significativité
statistique (p=0,1667). De plus, il existe une corrélation forte et significative entre le NPI
(FxG) et le Mini-Fardeau (r=0,79 ; p=0,0203) qui permet d’affirmer que I’irritabilité pergue
par I’aidant est un facteur de souffrance pour ce dernier. Bien que I’effectif de patients opérés
d’un GBG gauche soit limit¢ (N=9), 1’analyse des résultats montre que le lien entre
I’irritabilité et les scores obtenus au Mini-fardeau est plus homogene dans ce groupe que chez

les GBG droits.
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Nos résultats tendent a valider notre neuviéme hypothése et corroborent ainsi, en
dépit des scores relativement faibles obtenus a I’échelle du Mini-Fardeau, les données de la
littérature selon lesquelles I’irritabilité est 1’'un des symptomes neuropsychiatriques les plus
perturbants et stressants pour les aidants (Kaufer et al., 1998 ; Craig et al., 2008). Chez les
GBG droits, le score de 2+2,08 témoigne d’un fardeau léger a modéré tandis que chez les
GBG gauches, le score de 0,9+1,2 traduit un fardeau absent ou léger. Ces données laissent
supposer que le test du Mini-Fardeau n’est peut-&tre pas suffisamment pertinent pour évaluer
I’impact d’un symptome aussi particulier que I’irritabilité. Il aurait été possible de ne cibler
qu’une seule question afin d’avoir une idée plus précise du lien direct entre I’irritabilité et le

fardeau de ’aidant.

5. Vérification des corrélations entre les différents outils d’évaluation de I’irritabilité

Dans notre étude, plusieurs outils ont été utilisés pour évaluer I’irritabilité. Nous avons
souhaité vérifier I’existence de corrélations entre les scores obtenus au questionnaire
d’irritabilité, a I’'IDA et au NPL

Nous constatons que les scores a I’auto-questionnaire d’irritabilité (IRQ patient) sont
modérément corrélés aux scores d’irritabilité externe (IE) de I'IDA chez les GBG droits
(r=0,6 ; p=0,0139) et les GBG gauches (r=0,75 ; p=0,018). Nos résultats confirment ainsi la
corrélation précédemment établie entre I’IRQ patient et I'lE de I'IDA (r=0,58) lors de la
construction et la validation de I’échelle (Craig et al., 2008).

Le lien entre I’IRQ patient et I’irritabilité interne de I’'IDA semble moins évident dans
la mesure ou la corrélation n’existe que chez les GBG gauches (r=0,76,; p=0,016). La
corrélation quasi-nulle chez les GBG droits (#=0,03 ; NS) est beaucoup plus faible que la
corrélation initialement calculée lors de la construction de I’échelle (r=0,49 ; p<0,001) (Craig
et al., 2008). Dans I’IDA, les items en rapport avec I’irritabilité interne (items 8, 11, 15, 18)
renvoient a des pensées d’automutilation (« self-harm ») tandis que les auteurs du
questionnaire d’irritabilité considérent la notion d’auto-mutilation comme une notion distincte
du concept d’irritabilité (Craig ef al., 2008). C’est la raison pour laquelle la corrélation quasi-
nulle entre I’'Il et I’IRQ patient chez les GBG droits n’est pas surprenante. En somme, les
corrélations obtenues sont satisfaisantes et nous permettent de valider notre dixiéme
hypothése. Le questionnaire d’irritabilité parait étre un instrument d’évaluation pertinent bien
qu’incomplet puisqu’il n’évalue qu’une seule dimension de I’irritabilité, a savoir I’irritabilité
externe. Il est donc important de recourir a des tests complémentaires (tel que I’'IDA) qui

visent a apprécier une forme d’irritabilité latente, dirigée contre soi, afin de prévenir des
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conduites a risque ou d’anticiper des passages a 1’acte suicidaires chez des sujets irritables
plus enclins a des comportements autodestructifs.

Enfin, les auto-questionnaires entre eux, tout comme les hétéro-questionnaires entre
eux, apparaissent suffisamment bien corrélés. En effet, il existe une corrélation faible a
modérée entre 1’hétéro-questionnaire d’irritabilité et le NPI (FxG) chez les GBG droits
(r=0,53, p=0,034) et une corrélation modérée a forte chez les GBG gauches (r=0,658;

p=0,078). Ceci valide donc notre onziéme hypothése.

6. Limites de I’étude :

Nous pouvons considérer le nombre restreint de sujets comme la principale limite de
cette étude. En effet, un effectif de patients plus important aurait pu fournir davantage de
significativité et apporter une plus grande validité a cette recherche. Par ailleurs, nous ne
disposions pas d’effectifs égaux entre les patients ayant un GBG droit et ceux ayant un GBG
gauche, ce qui a limité les comparaisons et les conclusions. De plus, une population plus
grande nous aurait permis d’étudier I’influence du type de traitement épileptique des patients
sur ’irritabilité. Il aurait également été intéressant de prendre en compte, pour chaque patient,
le délai entre 1’opération et la passation du protocole afin d’étudier son éventuel impact sur le
taux d’irritabilité. Enfin, il aurait été pertinent de mesurer I’irritabilité avant 1’opération
chirurgicale afin de pouvoir procéder a une comparaison des niveaux d’irritabilité pré- et post-

opératoires.
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PERSPECTIVE ORTHOPHONIQUE

Le sujet de ce mémoire nous permet d’aborder dans cette partie le role souvent
méconnu de I’orthophoniste dans la prise en charge des patients porteurs d’un gliome de bas
grade et opérés en condition éveillée. Cette prise en charge, généralement divisée en trois
temps (temps préopératoire, temps per opératoire, temps postopératoire), se voit caractérisée
par la participation quasi systématique d’un professionnel du langage. Celui-ci a pour mission
d’apprécier et d’analyser, tant d’un point de vue quantitatif que qualitatif, les déficits

potentiels du patient afin d’adapter au mieux la rééducation.

Durant la période préopératoire, un bilan neuropsychologique est systématiquement

réalisé afin d’identifier les déficits cognitifs éventuellement occasionnés par la tumeur.

En per opératoire, 1’orthophoniste travaille en é&troite collaboration avec le
neurochirurgien, le neurologue et les autres intervenants présents (neuropsychologue,
anesthésiste, infirmiére de bloc,...). Une fois le patient réveillé, I’orthophoniste meéne une
¢valuation quantitative et qualitative des productions du patient pendant que le chirurgien

procede a une stimulation, point par point, de la surface du cerveau (Duffau, 2010).

En postopératoire, le bilan permet de mieux objectiver et de classifier les perturbations
¢ventuelles. Une rééducation orthophonique précoce et intensive est généralement conseillée,
méme lorsque les troubles sont minimes. Des perturbations d’ordre attentionnel et mnésique,
un déficit du fonctionnement exécutif ainsi qu’un ralentissement psychique sont parfois
observés apres la chirurgie (Bourdrel et Chaumussy, 2011, cités par Madec, 2012) et
nécessitent une rééducation adaptée aupres d’un orthophoniste afin de potentialiser les
chances de récupération. En favorisant le développement de nouveaux circuits fonctionnels au
détriment des circuits 1ésés, la prise en charge orthophonique permet de mobiliser la plasticité

cérébrale.

Au-dela de I’aspect purement rééducatif de la prise en charge, I’orthophoniste dispose
¢galement d’un réle d’accompagnement et d’information auprés du patient et de son
entourage. Les séquelles post-opératoires sont variées d’un patient a I’autre, tant sur un plan
cognitif que psycho-comportemental. Au cours des sé€ances, il s’avére alors essentiel que
I’orthophoniste consacre un temps pour rassurer le patient, I’informer sur la nature de ses
séquelles et apporter aussi bien des conseils que des stratégies d’aide visant a favoriser au

mieux leur gestion au quotidien. L’irritabilité, nous 1’avons vu, constitue un symptome
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fréquemment rencontré dans de nombreuses pathologies, dont I’impact sur 1’entourage est
important. Dans ce contexte, une collaboration avec la famille ou 1’aidant principal (souvent
le conjoint) est fortement souhaitable afin que 1’orthophoniste puisse servir de « médiateur »
entre le patient et sa famille, du moins dans le premier temps de la prise en charge. A I’écoute
du patient et de son conjoint, I’orthophoniste doit aider chacun a comprendre, accepter et
vivre au mieux avec ce symptome, le but étant de décomplexer et de déculpabiliser le patient
vis-a-vis de son irritabilité et d’alléger le fardeau du conjoint lié a ce comportement. Dans un
contexte d’anosognosie (notamment chez les patients opérés d’un gliome hémisphérique
droit), un travail en amont sera nécessaire et visera en premier lieu a amener le patient vers

une prise de conscience de son trouble.

Par ailleurs, I’irritabilité peut étre un obstacle majeur a la communication. Un meilleur
ajustement entre le patient et sa famille grace aux conseils et les stratégies mises en place par
I’orthophoniste permettra ainsi de favoriser une communication plus efficace entre le patient

et son ou ses interlocuteurs.

Si nécessaire, 1’orthophoniste a également la possibilité d’orienter le patient vers un
thérapeute spécialisé en thérapie cognitivo-comportementale. A travers la réalisation de jeux
de roles, d’exercices et de mises en situation, cette méthode thérapeutique vise a modifier les

émotions et les réactions du sujet dans certaines situations.
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CONCLUSION
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Selon des observations cliniques qui reposent en partie sur des plaintes rapportés par la
famille, les patients opérés d’un gliome de bas grade en condition de chirurgie éveillée
auraient tendance a devenir irritables ou a 1’étre davantage, en particulier lorsque le gliome
opéré est situé dans I’hémisphere droit. Notre étude aura tenté de vérifier ce postulat de départ
en explorant le taux d’irritabilité chez des patients opérés d’un gliome de bas grade droit, chez
des patients opérés d’un gliome de bas grade gauche, ainsi qu’au sein d’une population de
sujets sains. Contrairement a ce qui ¢tait attendu, les résultats obtenus aux auto-
questionnaires, bien que non significatifs, ont montré que I’irritabilité était moins marquée
chez les GBG droits que chez les GBG gauches, lesquels ont un score d’irritabilité proche de
celui des sujets sains. En revanche, I’analyse des hétéro-questionnaires a révélé des scores en
contradiction avec ces résultats. Notre étude a ainsi mis en évidence une dissociation entre
I’irritabilité telle qu’elle est évaluée par le patient et I’irritabilité telle qu’elle est évaluée par
son aidant.

De surcroit, nous avons également pu constater que les trois populations ne se
distinguent pas en matiere d’irritabilité externe tandis que [D’irritabilité interne concerne
davantage les GBG gauches et les sujets sains que les GBG droits. Par ailleurs, notre é¢tude a
¢galement participé a la mise en évidence d’un lien chez les GBG droits, d’une part entre
I’irritabilité interne et I’anxiété, et, d’autre part, entre I’irritabilité externe et la dépression.
Chez les GBG gauches, I’irritabilité interne apparait corrélée a la fois a la dépression et a
I’anxiété. Nos résultats se situent ainsi dans la lignée de travaux antérieurs ayant mis en
¢vidence une association entre I’irritabilité et des manifestations psycho-comportementales
telles que I’anxiété et la dépression. De futurs travaux seront néanmoins nécessaires pour
mieux comprendre la nature de ces relations.

Notre travail visait également a mesurer I’impact de I’irritabilité sur la vie quotidienne
de I’aidant. Les résultats ont montré, uniquement chez les GBG gauches, une forte corrélation
entre le score d’irritabilité mesuré par I’aidant au moyen du NPI et le fardeau de 1’aidant.
Néanmoins, nous n’avons pas retrouvé de lien entre le score d’irritabilité mesuré par le patient
lui-méme et le fardeau de I’aidant. Il est malgré tout important de garder a I’esprit I’idée que
I’irritabilité est une manifestation généralement mal vécue par 1’entourage des patients
concernés et qui nécessite parfois 1’aide des professionnels de santé qui participent a la prise
en charge des patients. Il est primordial que 1’orthophoniste, de par son statut d’interlocuteur
privilégié, soit attentif a I’égard de ce symptome.

Enfin, 1’étude de corrélation entre les différents outils d’évaluation de I’irritabilité

utilisés a permis de montrer 1’existence de corrélations entre le questionnaire d’irritabilité,
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I’IDA et le NPI. Notre travail ouvre donc de nouvelles perspectives de recherche. En effet, il
serait intéressant d’envisager un travail de validation de cette échelle en France, en utilisant ce
questionnaire sur une population plus étendue. Il serait également utile que des normes soient
¢tablies afin de pouvoir mieux percevoir la frontiére entre une irritabilité¢ « normale » et une
irritabilité « pathologique ». En outre, il serait sans aucun doute intéressant d’étudier, sur un
effectif de patients plus important, la nature du lien entre Dirritabilité¢ et les traitements

antiépileptiques, réputés pour leurs effets secondaires notamment sur I’humeur.
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e CHU POLE NEUROSCIENCES - LOCOMOTEUR

3 SERVICE DE NEUROLOGIE
e Poitiers

UNITE DE NEUROPSYCHOLOGIE ET DE REEDUCATION DU LANGAGE
CENTRE DE MEMOIRE DE RESSOURCE ET DE RECHERCHE

CONSENTEMENT ECLAIRE
PROTOCOLE NEUROPSYCHOLOGIQUE

Les ennuis de santé que vous avez eus pourraient modifier ce que nous appelons des
fonctions neuropsychologiques comme la mémoire, le langage, et le comportement.

La surveillance de ces fonctions neuropsychologiques jouent un réle de plus en plus
important dans le suivi des personnes qui ont eu une opération sur le cerveau ou ayant une
lésion du cerveau.

Les renseignements qui seront obtenus par ces tests resteront confidentiels et couverts
par le secret professionnel.

Nous vous donnerons aussi toutes les informations que vous jugerez utiles concernant

les résultats de ces tests.

- J’ai bien pris note de ces informations.
- Je souhaite vous poser d’autres questions:  oui non

Signature : Signature de I’accompagnant :

(nom / prénom)



Evaluation du niveau culturel (Gil, 2006, p.13)

NC1 : [llettre.

NC2 : Sait lire, écrire, compter.

NC3 : Niveau de fin d’études primaires (5 années de scolarisation).

NC4 : Niveau de brevet d’¢tudes de premier cycle (au total, a partir du cours préparatoire, 9
années de scolarisation) ; ou pour les métiers manuels, niveau CAP sans spécialisation.

NCS5 : Niveau classe terminale (fin du deuxiéme cycle secondaire, 11 ou 12 années de
scolarisation) ou pour les métiers manuels, niveau ouvrier ou artisan avec responsabilités
techniques ou de gestion.

NC6 : Niveau baccalauréat ou métiers manuels hautement qualifiés avec cursus prolongés
comme les compagnons du tour de France.

NC7 : Niveau diplome universitaire (14 années de scolarisation et au-dela).

II



Test d’Evaluation Rapide des Fonctions Cognitives (ERFC)

TEST D’EVALUATION RAPIDE DES FONCTIONS COGNITIVES (E.R.F.C.)
R.GIL, G. TOULLAT et al.

Nom - Prénom : Remarques :
Date de naissance et age :

Date de I’examen :

Profession :

Niveau culturel :

Numéro du dossier :

NC! : illettré. NC2 : sait lire, écrire, compter. NC3 : niveau certificat d’études primaires.
NC4 : niveau brevet des colléges. NCS : niveau terminale. NC6 : niveau baccalauréat.
NC7 : niveau dipléme universitaire.

I - ORIENTATION TEMPORO-SPATIALE (un point par réponse exacte) ASAALSCORE

1) En quelle année sommes nous ? : 5) En quelle saison sommes-nous ?
/8

2) Quel jour de la semaine ? : 6) Dans quelle ville sommes-nous ?
3) Quel mois ? : 7) Dans quel département ?

4) Le combien du mois ? (1) : 8) En quel lieu sommes-nous ?

II A - ATTENTION ET MEMOIRE TOTALI ISCORE

1) Nommer lentement quatre mots (tourterelle, maison, lunettes, étoile) ; faire répéter et compter
un point par mot en négligeant leurs éventuelles altérations phonétiques :

/4

S’assurer au besoin par des répétitions successives que les 4 mots sont retenus par le sujet.
Abandonner au bout de 3 répétitions infructueuses.

2) Séries de chiffres :

a) Dire et faire répéter la série suivante en ordre direct ; en cas d’échec, faire une nouvelle
tentative avec la série suivante : 10
Compter 1 point pour 5 chiffres successifs, 0,5 pour 4 chiffres, 0 pour moins de 4 chiffres.
4-2-7-3-1

7-5-8-3-6 /1

b) Méme procédure pour une série de 4 chiffres a répéter en ordre inverse :

Compter 1 pour 4 chiffres successifs, 0,5 pour 3chiffres, 0 pour moins de 3 chiffres.
3-2-7-9

4-9-6-8 . /1

B - RAPPEL
Faire répéter les 4 mots appris en IIA 1 ; un point par mot retenu : /4

III - CALCUL MENTAL : Un point par opération exacte : TOTA‘I-HSCORE

28-9= 102-3=

2

III




IV~ RAISONNEMENT ET JUGEMENT.

TOTAL SCORE

1) Jean est plus grand que Pierre. Quel est le plus petit des deux ? /2 L
2) Jean est plus grand que Pierre et plus petit que Jacques. Quel est le plus grand f
des trois ? ; /1 '
3) Est-il vrai que plus il y a de wagons, plus le train va vite ? n 5
4) Que faites-vous si vous trouvez dans la rue une enveloppe portant une adresse
avec un timbre neuf ? n
TOTA
V - COMPREHENSION. ik L SCORE
1) Epreuve des trois papiers de Pierre Marie. "Il y a devant vous 3 papiers, un grand, un moyen et ‘
un petit. Le grand, vous le jetterez  terre, vous me donnerez le moyen et vous garderez le petit
pour vous".
Compter | point pour 2 items réussis, 2 en cas de réussite totale 12
2) Montrez : (1 point par réponse exacte) — (voir figure en annexe)
/\ - le rond dans un carré n @
/ \
7T A\ - le triangle au-dessus du carré 1
|} N/ .
DN\ LA
- la croix sous le carré n
' ) TOTAL SCORE
VI - DENOMINATION (1 point par réponse exacte) VI
- deux objets usuels : montre : stylo ou crayon :
- deux images
4
VII - REPETITION : Fairc répéter les deux mots suivants en cotant 1 si la répétition est I LSO
correcte, 0,5 si le mot reste reconnaissable bien qu'imparfaitement répété, 0 si la répétition est
impossible ou le mot non reconnaissable. .
CONSTITUTION : SPECTACLE :
VIII - ORDRE ECRIT (1 point si exécution correcte) o TOTA\T;HSICORE
FERMEZ LES YEUX | -
IX - FLUIDITE VERBALE. Demander au sujet de citer 10 noms de villes (en une minute). TOTALIXS CORE
Compter 0 si 3 ou moins de 3 villes sont citées, 1 si 4 ou 5 villes sont citées, 2 si 6 ou 7 villes sont
citées, 3 si 8 villes sont citées, 4 si 9 ou 10 villes sont citées. /4

v



X - PRAXIES. Bl
1) "Faites un pied de nez". n TOTALXSCOR_E
2) En cas d'échec, procéder par imitation
3) Reproduire le dessin ci-dessous
(voir figure en annexe). Compter un point —) p
par élément reproduit (2, b, ¢, d, ¢) maisne | * 6
compter que 0,5 en cas de reproduction
incompléte, en cas de déplacement d
ou de disproportion flagrante de taille d'un €léiuun.. — —
/5
XI- DECODAGE VISUEL TOTA;SCORE
Faire identifier le dessin ci-contre. I
Compter un point si réponse i
correcte (visage, image de femme, buste) }
XII - ECRITURE. Compter un point si le mot est correctement écrit. TOTA;‘GSICORE
1) Dictée : MAISON /1
yeopice: CONST1tUL1ION n 12
SCORE GLOBAL ' /50
RECAPITULATION
NOTES NOTES
MAXIMUM OBTENUES
SCORE I : Orientation temporo-spatiale 8
SCOREIIA : Attention ¢t mémoire
SCOREIIB : Rappel 10
SCORE 111 : Calcul mental 2
SCORE IV : Raisonnement et jugement 5
SCORE V : Compréhension 5
SCORE VI : Dénomination 4
SCORE VII : Répétition s,
SCORE VI : Ordre écrit 1
SCORE IX : Fluidité verbale 4
SCORE X : Praxies 6
SCORE XI : Décodage visuel 1
SCORE X1I : Ecriture 2
TOTAL 50 /50




Batterie Rapide d’Efficience Frontale

Batterie Rapide d’Efficience Frontale (Dubois et Pillon)

1. Epreuve des similitudes

Cotation

Demander en quoi se ressemblent . les trois réponses correctes 3
Oune orange et une banane . 2 réponses seulement =2
oune table et une chaise . 1 réponse =1
oune tulipe, une rose et une marguerite . aucune réponse 0
2. Epreuve de fluence verbale . plus de 10 mots 3
Demander au patient de donner le . entre 5 et 10 mots =2
maximum de mots commencant par la . entre 3 et 5 mots =1
lettre S . moins de 3 mots =0
3. Comportement de préhension . le patient ne saisit pas les mains de I’examinateur =3
L 'examinateur s assoit devant le patient - 1¢ patient hésite et demande ce qu’il doit faire =2
dont les mains reposent sur les genousx. .le patfent prend les mains sans hésitation . ’ _
Ils placent alors ses mains dans celle du . le patient prend les mains alors que I’examinateur lui

p . s L demande de ne pas le faire
patient afin de voir s’il va les saisir
spontanément.
4. Séquence motrice de Luria . le patient réussit seul 6 séquences consécutives 3
Le patient doit reproduire la séquence .le pfltiel:lt réussit seul au moins 3 séquences 2
« tranche-poing-paume » apreés que consecutives ; § .
[’examinateur lui ait montré seul 3 fois, et le parientne penty ol senl maisiéussit =1

. e 1y ey, . ’ correctement avec I’examinateur

a;D res q'u il I'ait réalisé 3 fois avec . le patient n’est pas capable de réaliser 3
I"examinateur. séquences correctes méme avec 1’examinateur =0
5. Epreuve des consignes conflictuelles . aucune erreur 3
Demander au patient de taper 1 fois . seulement 1 ou 2 erreurs =2
lorsque I'examinateur tape deux fois et . plus de 2 erreurs =1
vice-versa (séquence proposée 1-1-2-1-2- . le patient suit le rythme de I’examinateur 0
2-2-1-1-1-2)
6. Epreuve de Go - No Go . aucune erreur =3
Le patient doit taper une fois quand . seulement 1 ou 2 erreurs =2
[’examinateur tape une fois et ne pas . plus de 2 erreurs =1
taper lorsque I’examinateur tape 2 fois . le patient est perdu ou suit le rythme de =0

(1-1-2-1-2-2-2-1-1-1-2)

I’examinateur

Total
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Echelle d’ Anxiété et de Dépression (HADS)

ECHELLE HAD

de ZIGMOND AS. et SNAITHR.P.
Traduction frangaise : ] P.LEPINE

Nom LU L LI bt prenom LTI
sexe L) ace L1 oare LLiLL L1

Les médecins savent que les émotions jouent un rdle questionnaire. Lisez chaque série de questions et
important dans la plupart des maladies. Si votre médecin soulignez la réponse qui exprime le mieux ce que vous
est au courant des émotions que vous éprouvez, il pourra avez éprouvé au cours de la semaine qui vient de s'écouler.
mieux vous aider. Ne vous attardez pas sur la réponse  faire ; votre réaction

_Ce questionnaire a été congu de fagon a permettre 2 votre immédiate 2 chaque question fournira probablement une
médecin de se familiariser avec ce que vous éprouvez meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu'une
vous-méme sur le plan émotif. Ne faites pas atrention aux réponse longuement méditée.

chiffres et aux lettres imprimés 2 la gauche du

Jeme sens tendu ou énervé :
Laplupart du temps
Souvent
De temps en temps
Jamais

O =N WP

Je prend plaisir aux mémes choses qu'autrefois :
Oui, tout autant
Pas autant
Un peu seulement
Presque plus

W =00

J'ai une sensation de peur comme si guelque chose d’horrible allait m’arriver :
QOui, trés reitement
Oui, mais c2 n'est pas irop grave
Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas
Pas du tout
Jeris facilement et vois le bon c6té des choses :
Autant que par le passé
Plus autant qu'avant
Vraiment moins qu'avant
Plus du tout

o =N WP

WK —-00

Je me fais du souci :
Tréssouvent
Assez souvent
Occasionnellement
Trés occasionnellement

O =N WX

EVAL CLIN. STAND. J. D. GUELFI ETAL.P.¥ 92
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WN=—-=00 o= NMNWO o= NWDO O = NWD

W =00

O - N WP W= O P WN =0 >

O~ NWP

Je suis de bonne humeur :
Jamais
Rarement
Assez souvent
La plupart du temps

Je peux rester tranquillement assis 2 ne rien faire et me sentir décontracté :

Oui, quoi qu’il arrive
Oui, en général
Rarement

Jamais

Jai I'impression de fonctionner au ralenti : -
Presque teujours
Treés souvent
Parfois
Jamais
J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué :
Jamais
Parfois
Assez souvent
Trés souvent
Je ne m’intéresse plus 2 mon apparence :
Plus du tout
Jen'yaccorde pas autant d’attention que je le devrais
11 se peut que je n’y fasse plus autant attention
J'y préte autant d’attention que par le passé
J'ai labougeotte et n’arrive pas a tenir en place :
Oui, c’est tout-a-fait le cas
Un peu
Pas tellement
Pas du tout
Je me réjouis d’avance 2 I'idée de {aire certaines choses :
Autant qu’avant
Un peu moins qu’avant
Bien moins qu’avant
Presque jamais

© J'éprouve des sensations soudaines de panique :

Vraiment trés souvent
Assez souvent

Pas trés scuvent
Jamais

Je peux prendre plaisir 2 un bon livre ou 2 une bonne émission radio ou de télévision :

Souvent
Parfois
Rarement
Trés rarement

Maintenant vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions

VIII



Echelle d’irritabilité, de dépression et d’anxiété (IDA)

ECHELLE I.D.A. de SNAITH

NOM = Prénom : Dossier :
Date : I----E?E?ﬁi?[‘--_-_{_ Remarques
H i IE : :
Hewre : PA 7 II H
! 1 [ 3 L

Ce questionnaire a &té rédigé dans le but de savoir ce que vous avez ressenti au cours des
tout derniers jours. Lisez chaque phrase et ensuite entourez la réponse qui corresponc le
mieux & ce que vous avez ressenti au cours des tout derniers jours.

SCORE SCORE
1. JE ME SENS GAI 10. JE ME SENS TENDU DU CRISPE
Oui, certainement o ' Oui, certzainement 3
Oui, parfois 1 Oui, parfois 2
Non, pas beaucoup 2 Non pas beaucoup 1
Non, pas du tout 3 #r Nen pas ou tout (5]
2. JE PEUX M'ASSEOIR ET ME RELAXER TRES 11. J'AI L'IMPRESSION QUE JE ME TORTURE
FACILEMENT . . .
Dui, certainement 3
Qui, certainement 0 Oui, parsois 2
Qui, parfois 1 Nen pas btzaucoup 1
Non, pas beaucoup 2 non pas du tout o]
Non, pas du tout 3
12. J'AI GARDE LE GOUT POUR TOUS MES
3. MON APPETIT EST CENTRES O'INTERETS
Trés mauvais 3 Oui, la plupart d'entre’
Assez mauvais 2 eux s}
Bon 1 Oui, quelques uns .d’entre’
Trés bon 0 eux 1
4. JE PERDS MON SANG-FROID ET JE CRIE OU Non, pau d'entre’sux ¢
PARLE AUX AUTRES D'UN TON HARGNEUX Non, aucun g'entre‘eux 3
Owdl, certainement 3 13. JE SUIS PATIENT ENVERS LES AUTRES
Oui, parfois 2 Tout le temps 0
Non, pas beaucoup 1 Lz plupart du temps 1
Non, pas du tout 0 Parfois 2
5. JE PEUX RIRE ET M’AMUSER Presque jamais -
Dui, certainement 0 14. JE I;’E SENSLigFRgYE DU JE PANIGUE SANS
Oui, parfc‘iq 1 RAISONS VA LE
Non, pas beaucoup 2 Oui, certainement 3
Non, pas du tout 3 Dui, parfois 2
6. JE SENS QUE JE-POURRAIS PERDRE LE  ~ 88 Josimrit 1
CONTROLE DE MOI-MEME ET FRAPPER OU NG s o sout .
FAIRE MAL A Q‘U£LQU'UN 15. JE I'E METS EN COLERE CONTRE MOI-MEME
Parfois 3 0Ou JE MYINJURIE
De temps & autre 2 Oui, certainement 3
jarement 1 Oui, parfois 2
amais 0 Pas souvent 1
7. J'AI LA SENSATION DESAGREABLE D'AVOIR Non, pas du tout o
UNE "BOULE", OU UNE “CRAMPE"™ A L'ES- 16. LES GENS M'AGACENT SI BIEN QUE J'AURAIS
TOMAC OU A LA GORGE ' ENVIE DE CLAQUER LA PORTE OU [ FAIRE
Oui, certainement 3 UN ECLAT
Dui, parfois’ 2 Oui, souvent 3
Pas trés souvent 1 Qui, parfois 2
Pas du tout 0 Exceptionnellement 1
8. IL M'ARRIVE DE PENSER A ME FAIRE DU F&S i S5t o
MAL 17. JE PEUX SORTIR SANS ME SENTIR ANXIEUX
Parfois 3 Dui, toujours 0
Pas trés souvent 2 Oui, parfois 1
Presque jamais CA Non, pas souvent .2
Pas du tout 5] Non, ¢& m'est impossible 3
8. JE ME REVEILLE AVANT L'HEURE OU IL 18. RECEMMENT JE ME SUIS MIS EN COLERE
EST NECESSAIRE DE ME LEVER CONTRE MOI-MEME
2 heures avant ou plus 3 Effectivement, trés en
eviron 1 heure avant 2 colére -
Moins d'1 heure avant 1 Dui, assez en colére 2
Pas du tout, je dors Pas beaucoup 1
jusqu’a 1'heure o0 il Pas du tout o]

faut que je me léve 0

IX



Echelle d’ Alexithymie de Toronto a 20 items (TAS-20)

| : désaccord complet ; 2 : désaccord relatif ; 3 : ni accord ni désaccord ; 4 : accord relatif ;
5 : accord complet

Cotation : 11 s’agit d’un questionnaire a 20 items. Le sujet évalue son degré d’accord ou de
désaccord avec 1’énoncé sur une échelle en 5 points. (de 1: «désaccord complet» a 5
« accord complet »). Cinq items sont des items inversés (items 4, 5, 10, 18, 19). Il suffit de les
recoder avant de calculer le score total. Ainsi, suivant la réponse du sujet, 1 devient 5, 2
devient 4, 3 reste 3 et inversement.

12345

1 | Souvent, je ne vois pas tres clair dans mes sentiments.

2 | J’ai du mal a trouver les mots qui correspondent bien a mes
sentiments.

3 | J’éprouve des sensations physiques que les médecins eux-mémes
ne comprennent pas.

4 | Jarrive facilement a décrire mes sentiments.

5 | Je préfere analyser les problémes plutot que de me contenter de
les décrire.

6 | Quand je suis bouleversé(e), je ne sais pas si je suis triste,
effrayé(e) ou en colere.

7 | Je suis souvent intrigué(e) par des sensations au niveau de mon
Ccorps.

8 | Je préfere simplement laisser les choses se produire plutot que de
comprendre pourquoi elles ont pris ce tour.

9 | J’ai des sentiments que je ne suis guere capable d’identifier.

10 | Etre conscient de ses émotions est essentiel.

11 | Je trouve difficile de décrire mes sentiments sur les gens.

12 | On me dit de décrire davantage ce que je ressens.

13 | Je ne sais pas ce qui se passe a I’intérieur de moi.

14 | Bien souvent, je ne sais pas pourquoi je suis en colere.

15 | Je préfere parler aux gens de leurs activités quotidiennes plutot
que de leurs sentiments.

16 | Je préfere regarder des émissions de variété plutot que des films
dramatiques.

17 | 1l m’est difficile de révéler mes sentiments intimes méme a des
amis tres proches.

18 | Je peux me sentir proche de quelqu’un pendant les moments de
silence.

19 | Je trouve tres utile d’analyser mes sentiments pour résoudre mes
problemes personnels.

20 | Rechercher le sens caché des films ou des piéces de théatre

perturbe le plaisir qu’ils procurent.




NPI : Irritabilité / instabilité de 1’humeur

NONL...... oo e Passez a la section suivante

3 | Posez les questions compiémentaires indiquées ci-dessous

1. Le patient/la patiente a-t-il/elle mauvais caractére ? Est-ce qu'il/elle “sort de ses gonds” facilement
pour des petits riens ?

2. Le patient/la patiente a-t-il/elle des sautes d’humeur qui font qu'il/elle peut &tre trés bien I'espace d*un
moment et en colére l'instant d’apres ?

3. Le patient/la patiente a-tl/elle de brusques accés de colére ?

4. Est-il/elle impatient(e), supportant mal les retards ou le fait de devoir attendre les activités qui sont
prévues ?

5. Le patient/la patiente est-il/elle grincheux(se) et irritable ?
6. Le patient/la patiente cherche-t-il/elle les disputes et est-il/elle difficile a vivre ?
1. Le patient/la patiente montre-t-il/elle d’autres signes d'irritabilité ?

Commentaires :

Si fa réponse é la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la frequence et le degré de gravité de
cette irritabilité/instabilité de 'humeur

FREQUENCE
b Quelquefois : Moins d'une foiS PAr SEMAINE ....vv.vveueeeen e e ceeeemeeemesecsseeeseessseames s s T

b Assez souvent : environ UNE fOIS PAI SEMEINE .u..eoreereesieesereaseceessseesesseeesesessrossssenecnsresssaseseessesesssnse
b Fréquemment : plusieurs fois par semaing mais Pas T0US 185 JOUTS ....uvwwerusseeesssemmmmmmnsssmsssseressssrensass
b Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement toUt 18 TEMPS ... ccceucecsnsseerserecseesssassssessseree

GRAVITE
» Léger : le patient/la patiente est parfois irritable mais cela n’est pas difficile 3 MOGIfIEr .. v.vuersenn

» Moyen : le patient/la patiente est trés irritable et son comportement est difficile & modifier ..............

b lmportant: le patient/la patiente est presque toujours irritable et son comportement est

quasi impossible @ MoOdifier ..........cc.vee.....
RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de travail ?
> Pas du tout 2 b MOAErEMENT ...

b MU oo e BB T SAVRIEMENT oo
b Trés sévérement, extrémement ........

XIX



MINI-ZARIT ou MINI-FARDEAU

GRILLE MINI - ZARIT
Evaluation de |la souffrance des aidants naturels
dans le maintien a domicile des personnes agees

Patient (Hom - Prénom}:

H™ 35

Aidant évalugé (nom et situation vis-&-vis du patient):

Motation - 0 = jamais , ¥= = parfois , 1 = souvent | 0 e 1

1 - Le fait de vous occuper de voire parent entraine-t-l :
» des difficultés dans votre vie familiale 7 a Qo O
* des difficultés dans vos relations avec vos amis, vos loisirs, ou dans o L 0

votre travail 7
* un retentissement sur votre santé (physigue etfou psychigue) 7 0 R [
2 - Ayez-vous le sentiment de ne plus reconnaitre votre parent ? 75 R FE o
3 - Avez-vous peur pour "'avenir de votre parent ? B2 B
4 — Souhaitez-vous étre (davantage) aidé(e) pour vous occuper de voire L L &
parent 7

. [

5 — Ressentez-vous une charge en vous occupant de votre parent 7

Date -

Age du patient :

SCORE :

B T S RREUEL S

Wom, fonction, et signature de 'évaluateur :

Age de I'Aidant évalué -

..... e T

Age du patient :

SCORE :

v SN T N e

Hom, fonction, et signature de 'évaluateur :

Date Age du patient : Age de I'Sidant evalué ;
SCORE : o et e Fromp e oy + = iIT
Hom, fonction. et signature de évaluateur
Interpretation :
] 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 h.5 G 6.5 T

Fardeau ab=ent
ou leger

Fardeau léger
a modéré

Fardeau modéré
a seveérs

Fardeau
SEVEre
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Tableaux récapitulatifs de la répartition des patients selon le sexe, 1’age, le

niveau culturel, la latéralité et la localisation tumorale

- Patients opérés d’un GBG droit :

SUJET | NOM | SEXE | AGE | NC | LATERALITE LOCALISATION

1 SA F 31 5 D Lésion du tiers antérieur du lobe temporal droit

2 LV F 47 7 D Lésion fronto-temporo-pariéto-insulaire droite

3 VE F 41 7 D Lésion frontale droite

4 DO M 41 3 D Lésion fronto-insulaire droite

5 BJ M 30 7 D Lésion fronto-cingulaire droite

6 Al F 56 4 D Lésion fronto-orbito-insulaire droite

7 DC F 28 7 D Lésion frontale droite

8 AM M 21 5 D Lésion temporale droite

9 TN F 25 4 D Lésion fronto-temporo-insulaire droite

10 LC F 51 7 D Lésion frontale droite

11 VA M 64 6 D Lésion fronto-insulaire droite

12 MM F 54 4 D Lésion frontale droite

13 PS F 43 7 D Lésion du carrefour tg;gﬁoro-parleto—ocmpnal

14 MV F 43 4 D Lésion frontale droite

15 RR M 50 4 D Le§10n au niveau dF: 1 {\MS et de I’aire pré-
motrice supplémentaire étendu au corps calleux

16 FP M 52 7 D Lésion fronto-temporo-pariéto-insulaire droite

M : Masculin ; F : Féminin ; NC : Niveau culturel ; D : Droitier ; AMS : Aire motrice supplémentaire
- Patients opérés d’un GBG gauche :
SUJET | NOM | SEXE | AGE | NC | LATERALITE LOCALISATION

1 DY M 39 6 D Lésion fronto-temporo-insulaire gauche

2 SA F 31 3 D Lésion fronto-insulaire gauche

3 SJ M 56 7 D Lésion fronto-temporo-insulaire gauche

4 RW M 31 5 D Lésion frontale gauche

5 GA F 33 7 D Lésion temporale gauche

6 NB M 57 4 D Lésion du lobule postérieur central gauche

7 PJL M 47 4 D Lésion temporale gauche

8 PT M 51 4 D Lésion au niveau de I’AMS gauche

9 PK F 43 4 D Lésion frontale gauche

M : Masculin ; F : Féminin ; NC : Niveau culturel ; D : Droitier ; AMS : Aire motrice supplémentaire
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- Population de sujets sains :

SUJET NOM SEXE AGE NC LATERALITE
1 FG F 38 7 D
2 BA F 21 4 D
3 MC1 M 35 7 D
4 MC F 45 7 D
5 DCS F 52 5 D
6 HA F 51 4 D
7 DCT M 19 5 D
8 RB F 28 7 D
9 CJP M 59 4 D
10 MM M 49 4 D
11 MC2 F 54 4 D
12 NA F 40 4 D
13 MC3 M 42 3 D
14 VS F 28 4 D
15 MD M 51 7 D
16 BK F 41 7 D

M : Masculin ; F : Féminin ; NC : Niveau culturel ; D : Droitier ; AMS : Aire motrice supplémentaire
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Irritabilité et gliomes de bas grade : spécificité

hémisphérique, fréquence et retentissement écologique

RESUME

Largement sous-estimée a ce jour par la communauté scientifique, ’irritabilité n’en demeure
pas moins un symptdme commun a de nombreuses pathologies et génant dans la vie
quotidienne. Notre travail consiste a explorer la fréquence de ce phénomene chez des patients
opérés d’un gliome de bas grade (GBG) en condition de chirurgie éveillée. Nos objectifs sont
précisément de (1) savoir s’il existe un lien entre I’irritabilité et un hémisphére cérébral
particulier et (2) déterminer si I’irritabilité constitue un fardeau pour 1’entourage du patient.
Nous nous sommes €galement interrogés sur 1’éventuel lien entretenu par I’irritabilité avec
d’autres parametres tels que les fonctions cognitives, exécutives et psycho-comportementales.
Pour ce faire, nous avons comparé les performances de 16 patients opérés d’un gliome de bas
grade droit a celles de 9 patients opérés d’un gliome de bas grade gauche ainsi qu’a celles
d’une population témoin constituée de 16 sujets sains. Le degré d’irritabilité des patients a été
mesuré¢ d’une part en condition d’auto-évaluation, par des questionnaires remplis par les
patients eux-mémes, et d’autre part en condition d’hétéro-€évaluation, a 1’aide de
questionnaires destinés aux aidants. Les résultats obtenus en condition d’auto-évaluation
montrent un taux d’irritabilité plus marqué chez les patients opérés d’un GBG gauche que
chez les patients opérés d’un GBG droit, tandis qu’en condition d’hétéro-évaluation, les
résultats montrent la tendance inverse. Ces résultats contradictoires nous amenent a supposer
I’existence d’une anosognosie chez les patients opérés d’un GBG droit. Par ailleurs, notre
¢tude a permis de dégager, au sein des deux groupes de patients, I’existence de corrélations
modérées entre I’irritabilité percue par ’aidant et le fardeau li€¢ a I’irritabilité tel qu’il est
ressenti par 1’aidant. Nous souhaitons que cette étude, qui ne constitue qu’une premiere étape
d’exploration du phénomeéne complexe qu’est I’irritabilité, puisse ouvrir la voie a de futures

études qui pourront améliorer la compréhension et 1’abord de ce symptome.

Mots-clés : Irritabilité ; gliome de bas grade; chirurgie éveillée; fardeau de I’aidant;

anxiété ; dépression ; anosognosie
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