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INTRODUCTION

Ces dernieres anndes, les publications ayant trait a la fatigue aprés accident vasculaire
cérébral se succedent & un rythme de plus en plus rapproché. St la fatigue était un symptome
classique et régulierement étudié dans d’autres pathologies neurologiques comme la sclérose
en plaques, c’est beaucoup plus récemment que I'on a individualisé la fatigue décrite par les
patients comme une entité propre, distincte notamment de la dépression post-accident
vasculaire cérébral. Les études réalisées a ce jour ont permis de préciser I'impact considérable
de cette fatigue dans la vie des patients. Elles ont également permis d’identifier des facteurs

associds, ouvrant des pistes pour la prise en charge thérapeutique de ce symptdme.

Dans une premicre partic nous ferons un bref rappel sur P'épidémiologie des accidents
vasculaires cérébraux, ainsi qu’une mise au point sur les définitions de la fatigue. Nous
exposerons €galement quelques outils d’évaluation employés dans les études conduites
jusqu’a présent.

Dans la deuxiéme partic nous examinerons les donndes de la littérature en termes de
prévalence, d’impact, de facteurs associés et de modalités de traitement de la fatigue post-
accident vasculaire cérébral.

Enfin, nous présenterons dans [a derniere partie [e travail que nous avons menég et dont le but
était I’étude des facteurs associés & la fatigue physique parmi les patients suivis par le

Département de Médecine Physique et de Réadaptation du CHU de Limoges.



L. GENERALITES

1. ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX : rappels [55]

1.1 Définitions et étiologie

Accident vasculaire cérébral (AVC)

L’accident vasculaire cérébral est défini comme un déficit neurologique d’installation aigué,

se manifestant par des signes correspondant 2 une atteinte focalisée du cerveau par un

mécanisme vasculaire.

Parmi les accidents vasculaires cérébraux, on distingue :

- les accidents ischémiques, li€s & une occlusion artérielle, qui peuvent étre transitoires ou
constituds

- les accidents hémorragiques intra-parenchymateux

- les hémorragies méningées.

Environ 80% des AVC sont d’origine ischémique et 20% d’origine hémorragique.

Accident ischémique transitoire (AI'T)

La définition proposée par le TIA Working Group [2] et adoptée dans les Recommandations
pour la Pratique Clinique de I’ANAES en mai 2004 [3] est celle-ci :

« Un AIT est un épisode bref de dysfonction neurologique dii & une ischémie focale cérébrale
ou rétinienne, dont les symptomes cliniques durent typiquement moins d’ 1 heure, sans preuve
d’infarctus aigu ».

Cette définition est fonddée sur la réalisation d’une imagerie permettant d’éliminer la présence

de Iésion ischémiques constitudes.

Accident ischémique constitué (AIC)

L’accident ischémique constitué correspond & un infarctus cérébral avec destruction
irréversible des tissus.

Les principaux mécanismes impliqués sont une thrombose athéromateuse des grosses artéres
(30% des AIC) ou des artérioles perforantes (20%), ou une origine cardioembolique (20%).
5% des AIC sont dus a des causes rares telles que des dissections artérielles, une polyglobulie,

et 25% sont d’origine indéterminée.



Hémorragie intra-parenchymateuse

Elles correspond & une itruption de sang dans le parenchyme cérébral, consécutive a la rupture
d’un vaisseau intra-crinien.

La premiere cause est hypertension artérielle chronique, suivie des malformations

artérioveineuses, de I"angiopathie amyloide et des accidents des anticoagulants[75].

Hémorragie méningée
Il s’agit d’une irruption de sang dans les espaces sous-arachnoidiens, fiée le plus souvent a la
rupture d’un malformation vasculaire de type anévrisme artériel ou malformation artério-

veineuse.

1.2 Epidémiologie

1.2.1 Incidence

En France, 'incidence est de 145 pour 100000 habitants, ce chiffre comprenant la totalité des
AVC, ischémiques transitoires et constitués et AVC hémorragiques [36].

1. incidence est plus faible chez les femmes par rapport aux hommes, mais elle augmente avec
I'dge dans les deux sexes. L'dge moyen de survenue est de 73 ans mais environ 6% des
patients ont moins de 55 ans. Depuis quelques décennies, on observe une diminution de

Pincidence, ce qui a été rapporté A une meilleure prise en charge des facteurs de risque]7,84]

1.2.2 Prévalence [7,55]

La prévalence dépend de I'incidence et du nombre de survivants apres un AVC. Son calcul
permet d’estimer le retentissement socio-€conomique des AVC. Se basant sur des études
épidémiologiques fiables, Hankey et Warlow [44] ont établi un modele épidémiologique pour
les pays européens, Pour unc population de | million d’habitants, il y aurait chaque année
12000 patients ayant des antécédents d’AVC ou d’AIT, auxquels s’ajoutent {700 patients

ayant survécu & un AVC dans ["année.



1.2.3 Mortalité

Les AVC représentent la troisidme cause de mortalité¢ générale dans les pays industrialisés
apres les cancers et les cardiopathies ischémiques, mais la premicre cause de mortalité parmi
les femmes.

La mortalité précoce aprés un AVC ischémique constitué est importante [30] : 20% 4 un mois,
25 240% aun an, et 32 2 60% 3 trois ans. Dans la moitié des cas le déces est une conséquence
directe de la lésion cérébrale mais dans 35% des cas il est lié a des complications de
décubitus, en particuliers les pneumopathies d’inhalation (20 4 30% des déces) et les emboljes
pulmonaires (3 A 15% des déces).

La mortalité augmente avec dge et celle des AVC hémorragiques est supérieure 2 celle des
AVC ischémiques. Tl existe une surmortalité Mmasculine ainsi que dans certaines catégories
socio-professionnelles, puisqu’on constate une mortalité trois fois plus élevée pour la
catégorie « ouvriers-employés » que pour la catégoric «cadres supérieurs-professions
itbérales »[30].

La mortalité par AVC tend toutefois 3 diminuer. Cette amélioration est due notamment 3 un
diagnostic posé plus fréquemment et plus précocement, 2 la mise en ceuvre de la thrombolyse,
a une meilleure prise en charge des complications, et 2 Pintroduction d’une prophylaxie

secondaire,

1.2.4 Risque de récidive

Les taux de récidive évalués en France sur la base du registre de Dijon sélevaient en
moyenne en 2007 & 1,4% 2 | mois, 4,8% & 6 mois, 7,7% A | an et 10,7% & 2 ans. Le taux
cumulatif de récidive sans restriction de temps est beaucoup plus élevé apres les infarctus
cérébraux qu’apres les hémorragies : 23,2% vs 5,4%I[7].Une étude par sous-type d&’AVC
ischémiques montre que, a 2 ans, les taux de récurrence les plus ¢levés concernent les AVC
cardio-emboliques (22%), tandis que les taux de récurrence sont valués & | 1% pour les AVC

lacunaires et & 10% pour les infarctus par thrombose des grosses artéres [52].
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1.3 Facteurs de risque (FR) [55]

1.3.1 Facteurs de risque des accidents vasculaires ischémigues

Facteurs de risque non modifiables

- L’age est le lacteur de risque le plus important, I"dge moyen de survenue étant de 70 ans et
e taux d’ AVC étant multiplié par 2 pour chaque tranche de 10 au-dela de 35 ans.

- Le sexe est également un facteur de risque puisque le taux d’incidence est 1,25 fois plus
élevé chez ’homme que chez la femme.

_ I existe aussi des facteurs génétiques puisque 1’on observe des formes familiales. Le risque
est plus élevé pour les hommes dont les meres sont décédées d’un AVC et pour les femmes
qui ont un antécédent familial ’AVC. On note aussi des différences d’incidence selon le

groupe ethnique.

Facteurs de risque modifiables

- L’hypertension est le plus important facteur de tsque modifiable car elle multiplie le risque
d’ AVC ischémique par 4. Elle est retrouvée chez 40 2 85% des AVC ischémiques.

- Le cholestérol n’apparait pas comme un facteur de risque global I’AVC d’apres une méta-
analyse de 45 études [80], mais un taux de triglycérides élevé augmente modérément le risque
&’ AC ischémique (risque relatif < [,5).

- Le risque relatif 1ié au tabac est de 1,9 pour les AVC ischémiques. Il est de 1,8 pour le
tabagisme passif. Aprds arrét du tabac le risque diminue de moitié dans les 2 & 5 ans, mais
reste supéricur a celui des non-fumeurs.

- Le diabgte est également un facteur de risque majeur et indépendant d’infarctus cérébral,
dont il multiplie la fréquence de 2 a 5 fois. Le risque d’AVC chez le diabétique est de 1,5%
par an.

- L’alcool multiplie par 3 le risque relatif d’AVC ischémique, qu’il soit athéromateux ou
cardio-embolique (risque multiplié par 4,7).

- 1.’obésité constitue un facteur de risque indépendant avec un risque relatif multipli€ par 2,

majoré par I’association a I'hypertension, au diabdte et a I"hypercholestérolémie.



- L’utilisation de contraceptif oraux est associée a une augmentation du risque relatif de 2,75,
avec un risque d’autant plus important que la dose d’cestrogéne est élevée.

- Les pathologies cardiaques et vasculaires constituent des facteurs de risque importants, en
particulier I"arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (AC/FA) qui représente 50% des
causes d’infarctus cérébraux d’origine cardio-embolique. Elle augmente le risque relatif par 5,
et son impact persiste avec 1'Age, contrairement & celui de I"hypertension, de Pinsutfisance
coronarienne et de Uinsuffisance cardiaque. Le diagnostic ¢’ AC/FA est un enjeu important
puisque son traitement par antivitamines K permet de diminuer le risque ¢’ AVC ischémique
de 68%.

Les sténoses carotidienne internes supérieures a 70% ont un risque annuel d’AVC de 3% et le
risque de récidive §’éleve dés la deuxieme semaine apes e premier événement.

- Bnfin, la survenue d’un AIT est associé a un risque de récidive d’un AlT ou de survenue

d'un AIC de 5% dans les 48 heures, 10% dans le mois et 10% dans I’année qui suit [84].

1.3.2 FR des hématomes cérébraux et hémorragies méningées

Factears de risque des hématomes cérébraux

Les facteurs de risque principaux des hématomes cérébraux sont un age supérieur a 50 ans, ct
I’hypertension artériclle qui multiplie le risque par 10 et qui est présente chez 80% des
patients ayant fait un hématome cérébral.

Les traitements anticoagulants, les thérapeutiques thrombolytiques, Pabus d’alcool au-dela de
2 verres par jour et I'usage de cocaine sont & origine d’hémorragies de localisation cortico-
sous-corticale.

L’angiopathie amyloide, caractérisée par la présence de dépdts protéiques dans la parol des
vaisseaux cérébraux, est une cause habituelle des hémorragies postérieures récidivantes chez
la femme et est lide au géne E4 de I’ ApoE.

Une hypocholestérolémie inférieure a 160mg/dl est un facteur favorisant les hémorragies

COl'tiCO—SOUS-COi’tiC&lCS.



Facteurs de risque des hémorragies méningées

En ce qui concerne les hémorragics méningées, I'anévrisme est la cause la plus fréquente,
avec des antécédents familiaux dans 6% des cas. Le tabagisme et I"hypertension artérielle font
aussi partie des facteurs de risque d’hémorragie méningée, le tabac dtant le facteur modifiable

le plus important.

1.4 Conséquences des AVC

Nous avons abordé les conséquences des AVC en termes de mortalité, mais les survivants
sont exposés a un risque de séquelles physiques et neuropsychologiques. D’aprés Hankey et
Warlow [44], au terme de la premiére année, 30% seront décédés, 25% resteront dépendants
et & fong terme, fa moitié des survivants seront dépendants, ce qui fait de PAVC la premidre
cause de handicap dans le monde d’aprés leurs estimations. Le risque relatif
d’institutionnalisation, en Europe, est multiplié par 2,5 par rapport aux sujets du méme fge.

Les principales déficiences et incapacités séquellaires aprés la survenue d’un AVC sont

présentées dans le tableau |,
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DEFICIENCES

MOTRICES Déficit moteur

Spasticité

Syncinésies
ORTHOPEDIQUES Rétractions
SENSITIVES Troubles sensitifs superficiels

Troubles sensitifs profonds
Douleurs thalamiques

VISUELLES Amputation du champ visuel
COORDINATION Syndrome cérébelleux
VISCERALES Troubles de Ja déglutition

Troubles vésico-sphinctériens
Troubles du transit intestinal

COGNITIVES Hémiplégie droite

- aphasie

- apraxies

Hémiplégie gauche

- héminégligence spatiale unilatérale
- agnosies

Troubles mnésiques

AFFECTS ET HUMEUR Depression post-AVC
TROUBLES DU SOMMEIL Insomnie, apnées du sommeif
FATIGUE Fatigue physique

Fatigue mentaie

INCAPACITES

EQUILIBRE MARCHE PREHENSION COMMUNICATION

Tableau 1 : Principales déficiences et incapacités aprés AVC
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2. LAFATIGUE

2.1 Définitions

Dans la population générale, la fatigue est un symptome trés fréquent et le plus souvent banal.
En pathologie, elle est I’élément principal du syndrome de fatigue chronique. Mais elle est
aussi secondaire 4 de nombreuses pathologies systémiques (inflammatoires, infecticuses,
néoplasiques), ainsi que psychiattiques, et neurologiques centraies ou périphériques. Dans ces
contextes, elle peut étre une source de handicap majeur et est souvent vécue comme le
symptdme le plus éprouvant.

Quelle définition donner 2 la fatigue ?

Le concept de fatigue est 2 la fois universellement compris et difficile 2 définir, car
multidimensionnel. Le terme de fatigue recouvre dans le langage courant un champ
sémantique vaste et mal délimité. Il renvoic selon le contexte 2 des mécanismes
psychologigues et physiologiques multiples. Divers termes peuvent €tre employés pour
déerite un état de fatigue, parfois de fagon inappropride : asthénie, €puisement, aboulie,
faiblesse, anhddonie, dépression, manque de motivation, répulsion i I’effort. A Pinverse, le
terme de fatigue est parfois utilisé pour désigner des phénomenes voisins comme la
dépression ou d’autres états corporels anormaux (vertiges, dyspnée, somnolence...) que on
ne parvient pas a verbaliser spontanément [93]. Une définition rigoureuse est done nécessaire
dans [e cadre d’une étude sur la fatigue

Le dictionnaire Larousse définit [a fatigue comme «une sensation de lassitude causée par
Peffort, I'exces de dépense physique ou intellectuelle ».

D’aprés Aaronson 6], la fatigue est « la conscience d’une capacité diminuée pour une activitg
physique et/ou mentale due 2 un déséquilibre entre la disponibilit, I’utilisation ou la
restauration des ressources physiologiques ou psychologiques requises pour exécuter

Pactivité »,
La fatigue dite normale est avant tout un symptome d’alerte qui apparaft suite & un effort
musculaire prolongé , mais aussi suite 2 une attention soutenue ou a un repos insuffisant. Elle

nous informe des limites de notre corps et de notre esprit. Elle peut &tre vue comme une
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récompense aprés un elfort qui colite mais qui est productif [9]. Cette fatigue peut &tre
améliorée par le repos. Elle a un caractére aigu, avec une installation rapide et une durde
courte. Son origine est facilement identifiée et la plupart du temps unique [31].

La fatigue devient pathologique lorsqu’elle est & ["origine d’une diminution de Pefficience.
Elle est plutdt chronique, a des causes multiples ou non identifides, et est pergue comme
anormale ou excessive. De Groot[31] en propose cette définition: «une sensation de
fatigabilité physique ot de manque d’énergiec décrite comme pathologique, anormale,

excessive, chronique, persistante ou problématique ».

On doit opposer une fatigue objective et une fatigue subjective.

La fatigue objective apparail lorsqu’il existe une inadéquation entre la réserve énergétique et
le coiit nécessaire a la réalisation d’un objectif donné [93], suite a des activités nécessitant un
effort soutenu. Elle correspond & la notion de fatigabilité, & une perte d’efficience secondaire a
une sollicitation. On peut éventuellement la mesurer 4 travers une modification des
performances physiques ou mentales du sujet (ralentissement, augmentation du nombre
d’erreurs...).

La fatigue subjective est plus difficile & appréhender. Il s’agit d’un sentiment intérieur
subjectif composé de diverses perceptions sensorielles, émotionnelles et mentales. Elle existe
d’emblée, est proche d’un manque d’initiative avec un déséquilibre entre une motivation
préservée et une efficacité diminude. Elle est trés mal corrélée avec les aspects
comportementaux et objectifs de la fatigue [93]. C’est ce sentiment subjectif de fatigue qui est
geénéralement & 'origine de la plainte du patient, lorsqu’elle persiste et qu’il ne peut la

rapporter & une cause identifiable.

Une classification physiopathologique est aussi proposée en termes de fatigue physique,
somatique, mentale et psychologique [93]. La-l’atigue physique serait lide & I'effort, La
fatigue somatique serait liée a la maladie, rejoignant le concept de fatigue primitive,
« lésionnelle ». La fatigue mentale apparaitrait & [’occasion de tiches cognitives, et la fatigue
psychologique correspondrait & une perte d’intérét, de motivation, ces différentes modalités

pouvant coexister.
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2.2 Evaluation de la fatigue

Le caractére subjectif et multidimensionnel de la fatigue ne facilite pas son évaluation en
pratique clinique. C’est ce qui a pendant [ongtemps conduit & négliger la prise en charge de
ce symptome. Toutefois la reconnaissance croissante de la fatigue comme un probléme de
premidre importance dans diverses affections a abouti & fa multiplication des instruments de
mesure de la fatigue.

Ces instruments étant des échelles d’auto-évaluation, 'information recueillie dépend des
questions posées. Celles-ci dépendent de la représentation que ’auteur de I’échelle se fait de
la fatigue ce qui implique que différentes échelles mesureront diftérents aspects de la fatigue.
D’autre part, une échelle développée pour évaluer la fatigue dans une pathologie ne sera pas
forcément applicable dans une autre population si les caractéristiques de [a fatigue différent
d’un groupe a ’autre.

Dans le but d’aider les chercheurs et cliniciens a faire un choix éclairé, Dittner et al.[34] ont
publié une revue de la littérature exhaustive des différentes échelles disponibles. Pour chague
échelle sont résumés les aspects étudiés par le questionnaire, sa structure, ses propriétés
psychométriques d’apres [article de référence, ainsi que les seuils significatifs. Des exemples
de pathologies dans lesquelles ces échelles ont été utilisées sont aussi mentionnés, ainsi que le
nombre de citations dans la littérature. L’article ne mentionne pas les échelles qui évaluent la
fatigue au sein de questionnaires plus vastes portant sur I’état de santé en général. Les auteurs
décrivent 10 échelles unidimensionnelles, qui s’attachent 4 un aspect de la fatigue, et 20

échelles multidimensionnelles qui en évaluent plusieurs.

Nous limiterons notre exposé aux échelles utilisées dans les études sur la fatigue apres
accident vasculaire cérébral. Parmi elles on retrouve une échelle unidimensionnelle
majoritaire, quelques échelles multidimensionnelles ainsi que des questionnaires divers

n’ayant pas fait ’objet de validation.
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2.2.1 Echelles unidimensionnelles
IFatigue Severity Scale (FSS) [53] + annexe |

C’est ’échelle fa plus connue et la plus utilisée dans la littérature en géndral, avec 239
citations répertoriées. C’est aussi la plus fréquemment utilisée dans la littérature concernant la
fatigue apres AVC (10 études sur 23 : [23,24,63,65,67,68,73,86,98,103]). Elle a initialement
été développée pour évaluer I'impact de [a fatigue dans la sclérose en plaques. C’est en effet
plus I'impact de la fatigue que son intensité qui est mesuré. Elle comporte 9 tems cotés de
I (« ne correspond pas du tout ») a 7 (« correspond parfaitement »), dont la moyenne donne le
score final de Déchelle. Plus le score est haut, plus I'impact est important. Le seuil
déterminant une fatigue pathologique varie selon les auteurs : nécessité€ d’un score supérieur
3 pour certains [73,99]. supéricur & 4 pour d’autres [68,86], mais aucun n’est validé. Van de
port et al. [99] s’appuient sur I’étude initiale qui ne trouvait un score supérieur ou égal a 4
que chez 5% des contrbles. Elle est considérée comme évaluant plutdt la fatigue physique.
C’est une échelle rapide ef simple & administrer, qui a démontré une bonne capacité a
distinguer les patients atteints de pathologies différentes (initialement lupus et sclérose en
plaques, avec groupe contrdle). Elle a notamment ét¢€ utilisée dans la sclérose en plaques, la
maladie de Parkinson, le syndrome de fatigue chronique, ’hépatite C, le traumatisme crinien

et le cancer.

2.2.2 Echelles multidimensionnelles

Fatigue Assessment Instrument (FAI) [87]

Cette échelle, partois appelée la Fatigue Severity Inventory, est une version plus développée
de la Fatigue Severity Scale. Elle contient 29 items, dont 22 organisés en sous-échelles
correspondant a 4 dimensions : sévérité (qui reprend la quasi-totalité des items de la FSS),
spécificité, impact psychique, réponse au repos/sommeil. Chaque item est coté de | a 7
comme dans la FSS. Elle est cité 52 fois dans la littérature et a été utilisée par 2 études dans
PAVC [12,39]. Gramigna et al. I’ont cheisie pour discriminer les caractéristiques de la fatigue

dans la sclérose en plaques et apres AVC.
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Fatigue Impact Scale (FIS) [35]

Egalement appelée la Fisk Fatigue Severity Score. Son objectif est d’évaluer I'impact de la
fatigue plutdt que sa sévérité ou ses caractéristiques. . Elle comporte 40 items cotés de 1 a 5.
Elle s’intéresse a 'impact de la fatigue dans 3 domaines fonctionnels : cognitif (10 items),
physique (10 items) et psychosocial (20 items). Une bonne corrélation a été€ établie avec le
Sickness Impact Profile qui évalue I’état de santé général basé sur la description par le patient
du retentissement fonctionnel de sa maladie. La FIS a été utilisée dans 3 études aprés AVC
[23,45,47], dont Pune utilise une cotation modifiée. Autres pathologies : sclérose en plaques,

cirrhose biliaire primitive, traumatisme crinien (36 citations).
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) [90]

Cette échelle est citée 99 fois en rapport avec des pathologies variées :cancer, syndrome de
Gougerot Sjbgren, bronchop;neumopathics obstructives, polyarthrite rhumatoide.

Elle comprend 20 items répartis en 5 sous-échelles : Fatigue générale, Fatigue Physique,
Fatigue mentale, Diminution de la motivation, Diminution de [’activité. Chaque dimension
comporte 4 items : 2 évocateurs fatigue, 2 non évocateurs de fatigue . Le score total est sur 20.
Elle a été utilisée par une étude dont le but était d’évaluer quels aspects étaient prépondérants

dans la fatigue apres AVC [25].

2.2.3 Autres modalités d’évaluation

Van der Werf et al. [100] ont utilisé€ la sous-échelle de fatigue de la Checklist Individual
Strength : elle est composée de huit questions cotées en 7 points chacune, avec un score
maximale de 56. Le seuil de 40 permet de classer la fatigue comme anormalement sévére,
Cette échelle évalue surtout la fatigue physique.

Glader et al, dans une étude par courrier, posent la question « &tes-vous fatigué ? » avec 4
réponses possibles 1 jamais, quelquefois, souvent, toujours [371.

Carlsson et al. ont recherché un «syndrome asthéno-émotionnel », syndrome psycho-
organique défini par Lindgvist-Malmgren comprenant une fatigabilité mentale accrue,

capacit¢ de concentration diminude, difficultés mnésiques, irritabilité et instabilité
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émotionnelle. La sévérité de ce syndrome est gradée selon la gravité des symptdmes, qui sont
évalués au cours d’un entretien [19].

L’étude de Skaner et al. [89] utilisait une partie du Goteborg Quality of Life Instrument qui
¢value les symptSmes liés & la santé et le bien &tre social, physique et mental. Cet instrument
comprend un liste de 30 symptomes, parmi lesquels on trouve la fatigue. Le sujet doit dire
pour chaque symptéme s’il I’a ou non ressenti dans les trois derniers mois.

Une échelle visuelle analogique (EVA) de 0 & 10 a ét€ utilisée dans une étude parallelement &

la FSS et a la FIS [23].
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II. FATIGUE APRES ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL : revue de la littérature

1. METHODOLOGIE

Une recherche sur Pub Med et Science Direct a été réalisée jusqu’en septembre 2008 avec les
mots-clés et expressions suivantes: fatigue after stroke, poststroke fatigue, post-stroke fatigue,
combinées avec assessment, scales, treatment, caracteristics. Les références pertinentes des
articles répertoriés ont également été analysées. Au  total 36 références avaient trait
directement a la fatigue aprés accident vasculaire cérébral ou mentionnaient de fagon détaillée
la fatigue aprés AVC parmi d’autres pathologies a I'origine de fatigue. 25 des 36 références
correspondent a des études prospectives portant sur la prévalence ou les caractéristiques de la
fatigue post-AVC, 2 & des études sur les modalités de son évaluation, les autres articles étant

des articles de synthese type €ditorial ou revue de la littérature.
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Tableau 2 : études répertorides

AUTEUR, année, pays

TYPE D’ETUDE

OBJECTIFS

LEEGARD
1983

Prospective transversale

Groupe Infarctus du Myccarde (IDM}

Prévalence et facteurs associés a des
symptdmes cérébraux diffus dont la
fatigue aprés AVC et IDM

INGLES
1999, Canada

Prospective transversale
Groupe contrle

Prévalence, caractéristiques et impact de
fa fatigue post-AVC, facteurs associgs

STAUB Prospective transversale Prévalence de ta fatigue post-AVC,
2000, Suisse Pas de groupe contrdle recherche de facteurs associés
VAN der WERF Prospective transversale Prévalence de ia fatigue post-AVC,

2001, Pays-Bas

Groupe contréle

facteurs associés

GLADER
2002, Suede

Prospective transversale
Pas de groupe contrdle

Prevalence de la fatigue 2 ans aprés
AVC, facteurs associés, mortalité & 3 ans

BOGOUSSLAVSKY
2003, Suisse

Prospective fransversale
Pas de groupe contrdle

Prévalence de |a fatigue 6 mois aprés
AVC, association avec la localisation de
la $ésion, le statut fonctionnel, fa
dépression

BORGARO
2003

Prospective transversaie
Groupe autres pathologies
Groupe contrdle

Prévalence de ta fatigue post-AVC en
service de réeducation

CARLSSON
2003, Suéde

Prospective transversaie
Pas de groupe controle

Prévalence d'un syndrome asthéno-
égrmotionnel & tan d’'un AVC « iéger »

MORLEY
2005, Royaume-Uni

Prospective transversale
FPas de groupe contrble

Prévalence de la fatigue post-AVC,
évaluation de l'nterfeérence avec la
réeducation

CHOIKKWON
2005, Coréde

Prospective transversale
Pas de groupe contrble

Caractéristiquas de la fatigue post-AVC,
association avec dépression, localisation
de la lésion, fatigue antérieure

NAESS
2005, Norvege

Prospective transversaie
Groupe contréie

Prevalence de la fatigue post-AVC chez
des patients jeunes, association au
territoire basilaire, statut fonctionnel,
cognitif, facteurs sociaux

NAESS
2006, Norvége

Prospective transversale
Groupe contréle

Etude des facteurs associés & la qualité
de vie liée & la santé aprés AVC chez
des patients jetnes

APPELROS Prospective transversale Prévalence et facteurs associés & la
2006, Suéde Pas de groupe contrdle fatigue post-AVC &4 1 an.
MICHAEL Prospective transversale Etide de Fasscciation avec la mobilité,

2006, Etats-Unis

Pas de groupe témoin

les capacités cardiorespiratoires,
'activité ambulatoire, e soutien social,
Pequilibre et e risque de chute
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(Tableau 2 : Etudes répertorides)

AUTEUR, année, pays

TYPE D’ETUDE

OBJECTIFS

SCHEPERS
2006, Pays-Bas

Prospective
Pas de groupe contrdle

Evolution de la fatigue sur la premiére
année, association avec caractéristiques
personngllas, lésion, déficiences

MICHAEL
2007, Etats-Unis

Prospective transversale
Pas de groupe contrdle

Description de 'activité ambulatoire et
relation avec fatigue et capacités cardio-
vasculaires.

SKANER Prospective longitudinale Evaluation de la santé percue, la
2007, Suede Pas de groupe contréle prévalence des symptdmes dépressifs et
des symptdmes généraux (dont fa
fatigue) a 3 et 12 mois
VAN DE PORT Prospective longitudinale Btade de Passociation cntre  fatigue et
2007, Pays-Bas Pas de groupe contrbie activitds de la vie quotidienne, activitds

instrumentales et qualité de vie lide & la santé
a6, 12 et 36 mois, recherche de facteurs de
confusion

CHOLKWON Prospective, essai thérapeutique Etude de l'efficacité de la fluoxdtine dans
2007, Corée Fluoxétine vs placebo fe traitement de la fatigue post-AVC
GRAMIGNA Prospective transversale Comparaison des caractéristiques de fa
2007, Suisse Groupe sclérose an plagues fatigue dans la SEP et apras AVC
JARACZ Prospective transversale Etude de l'impact dans tes domaines

2007, Pologne

Pas de groupe contrdle

physique, psychologique et social,
recherche de facteurs associés

MARTIN Prospective transversale Déterminer I'aspect physigue ou mental
2008, Irlande Pas de groupe conirdle de la fatigus aprés AVC ou AIT,
racherche de facteurs associés
VALKO Prospective transversaie Prévalence de la fatigue aprés AVC
2008, Suisse Pas de groupe témoin ischémigue, refation avec
hypersomnolence et hypersomnie
WALSH Prospective transversale Recherche de facteurs associés
2008, Irlande Pas de groupe contrdle
CHRISTENSEN Prospective longitudinale Caractéristiques de la fatigus 4 10 jours,

2008, Danemark

Giroupe contrdle

3 meis, 1 an et 2 ans, recherche de
facteurs associgs
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2. PREVALENCE ET EVOLUTION

2.1 Prévalence

La fatigue apres accident vasculaire cérébral est devenue une nouvelle préoccupation dans la
prise en charge des AVC depuis environ une décennie. En effet, elle concerne un grand
nombre de patients et beaucoup la considérent comme une des séquelles les plus difficiles a
surmonter. Son retentissement fonctionnel est loin d’étre négligeable et elle interfére avec la
prise en charge rééducative.

En termes de prévalence les chiffres s’échelonnent de 29 & 75% selon les études.

La premiére étude portant spécifiquement sur la fatigue aprés AVC est celle d’Ingles et al en
1999 [45]. Auparavant cette fatigue était déja fréquemment observée mais n’était pas
netternent dissociée d’autres symptémes conséeutifs a ’AVC.

Par exemple en 1983, Leegard avait décrit un ensemble de « symptomes cérébraux diffus »,
comprenant fatigue, labilité émotionnelle, difficultds mndésiques et difficultds de
concentration, chez des patients vus entre 6 & 26 mois post-AVC. La fatigue était le symptdme
le plus [réquemment retrouvé et concernait 75 % des patients [54].

L’étude de Ingles et al. cherchait a évaluer la fréquence de la fatigue, son retentissement
fonctionnel et sa relation avec la dépression. 68% des 88 patients, évalués entre 3 et 13 mois

post-AVC, étaient fatigués, contre 36% des 56 sujets contrdles.

Au cours d’une étude par courricr auprés de 90 patients non hospitalisés et de 50 témoins
réalisée par Van der Werf , 51% des patients contre 16% des témoins ont répondu que la

fatigue était leur plainte principale [100].

Dans le suivi d’une cohorte 2 ans aprés AVC [37], Glader retrouvait 39% de patients souvent
ou toujours fatigués sur 3667 patients ayant répondu A un questionnaire par courrier. Le but de
cette étude était de préciser la prévalence de la fatigue aprés AVC de la fagon la plus
exhaustive possible sur I’ensemble de la Suéde sur 5189 patients ayant eu un AVC pendant

les 6 premiers mois de ["année 1997.

Bogousslavsky et Staub [12] ont rapporté en 2003 un pourcentage de 51% de patients (36/71)

fatigués a 6 mois parmi 71 sujets ayant eu un premier AVC sans séquelles majeures (NIH
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inférieur ou égal a 3). Pour 20 d’entre eux il s’agissait du symptéme le plus invalidant et 17
avalent une fatigue estimée séveére d’apres le score de sévérité de la Fatigue Assessment
Instrument (FAT).

Carlsson et al [191, étudiant une population de moins de 75 ans & un an de ’'AVC ont mis en
évidence la présence d’'un «syndrome asthéno-émotionnel » chez 72% des patients,

syndrome ol une fatigabilité mentale était considérée comme le symptdme prépondérant.

Au cours d’une étude s’intéressant plus particuliérement a des patients jeunes (15-49 ans),
population pour laquelle la récupération fonctionnelle est particulierement préoccupante,
Naess et al ont trouvé une fatigue {définie par un score de FSS supérieur ou égal a 4) chez

51,3 % des 192 patients et 31,6% des 212 témoins [73]

Dans I’ étude de Choi Kwon et al. cherchant a déterminer les caractéristiques de la fatigue
post-AVC ainsi que les facteurs associés, 57% des patients étaient fatigués sur une population

de 220 patients vus en moyenne a 5 mois apres 'AVC [23].

Dans le cadre d’une étude comparative des caractéristiques de la fatigue dans la sclérose en
plaques et apres AVC [39], Gramigna et al. ont évalué 79 patients & 1 an de 'AVC avec des
séquelles neurologiques minimes et un faible degré de handicap. 23 patients sur 79 avaient un

score de sévérité significatif (> ou = 4) au Fatigue Assessment Instrument , soit 29%.

Le but de Skaner et al. [89] était d’ évaluer I’état de santé percu, les symptdmes dépressifs et
les symptGmes géndraux, dont la fatigue, a 3 et |2 mois de ’AVC, sur une population de 145
patients. La fatigue était le symptdme le plus rapporté 2 3 mois (69% des 106 patients

répondeurs), ainsi qu’a 12 mois (58% ).

Les prévalences observées sont donc trés variables. Ceci est probablement 1ié a plusieurs
facteurs : "hétérogéndité des délais post-AVC, la diversité des échelles utilisées pour évaluer
la fatigue, le déficit neurologique ou le statut fonctionnel variables et exclusion ou non des

patients dépressifs selon les études.
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Tableau 3 : Prévalences

Auteur Effectifs Population : Echelle de Prévalence de la
ANnée. pavs n fatigue fatigue
- Pay Délai post-AVC utilisée n (%)
Age
LEEGARD 44 AVC 6 & 26 mois Entretien sur AVC 33 (75%)
1983 40 iDM « symptémas iDM : 28 (70%)
cérébraux diffus »
INGLES 88 AVC 212 jours Fatigue Impact Scale AVC : B0 (68%)
1999, Canada 56 CT Age moyen 66,6 ans modifiée CT: 20 (36%)
Barthel moyen 80,4
STAUB 43 AVC 3mois a3 ans 13 (30%)
2000, Suisse
VAN der WERF 90 AVC Checklist Individual AVC :48(51%)
2001, Pays-Bas 50 CT Scale (fatigue CT: 8(16%)
subscale)
GLADER 3667 AVC 2ans Etas-vous fatigué 7 | Toujours : 367(10%)
2002, Suede Age moyen 71,8 ans | Jamais/ guelguefois/ | Souvent : 1083(29%)
souvent toujours
BOGOUSSLAVSKY 71 AVC 6 mois Fatigue Assessment 36 (51%)
2003, Suisse NIH <ou =3 Instrument
CARLSSON 63 AVC 1an Syndrome asthéno- Fatigus : 5H72%}
2003, Suede Age moyen 59,6 ans | émotionnel = AED
Barthel moyen =99 [ (Lindgvist ~Malmgren)
MORLEY 20 AVC 62,5 jours Fatigue Severily 8 (40%}
2005, Royaume-Uni Age médian 78 ans Scale=ou=5
CHOI-KWON 220 AVC 15 mois {(moyenne) Fatigue Severity 125 (57%)
2005, Corée Age moyen 60 ans Scale +
Fatigue Impact Scale
NAESS 192 AVC & ans (1,4-12,3) FFatigue Severity AVC : 113 (69%)
2005, Norvége 212CT Age moyen 47,8 ans Scale>ou=4 CT: 67 (32%)
APPELROS 253 AVC 1an Question simple sur 135 (53%)
2006, Suede Fexpérience d'une

fatigue
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(Tableau 3 : prévalence)

Effectifs Population : Echelie de Prévalence de la
Auteur n fatigue fatigue
Année, pays Délai post-AVC utilisée n (%)
Age
MICHAEL. 53 AVC Phase chronique Fatigue Severity 46%
2008, Etats-Unis Scale
SCHEPERS 167 AVC Admission, § mois, Fatigue Severity 51,5% admission
2008, Pays-Bas lan Scale = 4 64,1% 6 mois
Age moyen 56,4 ans 89,5% 1 an
Index moteur moyen
70,7
SKANER 145 AVC 3, 12 mois Géteborg Quality of | 72/106 (68%) 3 mois
2007, Suéde Age moyen 73,3 ans Life intrument : 61/97 (63%) 12 mois
« Symptdmes
genéraux »
VAN DE PORT 223 AVC 6, 12, 36 mois Fatigue Severity 88% a 6 mois
2007, Pays-Bas Age moyen 57 ans Scale>ou =4 74% & 12 mois
Barthel moyen 90 58% a 36 mois
GRAMIGNA 78 AVC 12 a 15 mois post- Fatigue Assessement AVC : 23 (29%)
2007, Suisse 39 SEP AVC instrument SEP : 18 (46%}
Age moyen 54,4 ans
Barthal moyen 160
JARACZ 50 AVC 3 mois Fatigue Impact Scale 90% sur impact
2007, Pologne physique
CHRISTENSEN 165 AVC 10 jours, 3 mois, 1 an, Multidimensional 97 (59%} a 10 jours
2008, Danemark 1069 CT 2ans Fatigue Inventory 73 (44%) & 3 mois

Age moyen 64,5 ans

« Fatigue genérale »
=ou =12

63 (38%) a fan
66 {(40%} a 2 ans
CT : 342 (32%)

IDM = Infarctus du Myccarde
SEP = Sclérose en Plagues
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2.2 Evolution

Pour éviter le biais induit par des délais post-AVC hétérogenes, des études plus récentes ont
choisi d’évaluer la fatigue de fagon longitudinale.

Schepers et al.[86] ont suivi 167 patients admis consécutivement dans 4 centres de
rééducation des Pays-bas aprés un premier AVC. La fatigue était évaluée par la Fatigue
Severity Scale (FSS) & admission, 2 6 mois et | an, avec une prévalence respective de
51,5%, 64,1% et 69,5%, soit une tendance a I’augmentation. Les scores étaient également plus
élevés a | an, révélant un impact plus important avec le temps. L’explication avancée était la
moindre perception de la fatigue dans les premiers temps, comparativement aux problémes
causés par les déficits neurologiques et fonctionnels. Avec le temps, la récupération ayant eu
lieu, la fatigue se retrouve au premier plan, et son retentissement est plus frappant & mesure
que les patients cherchent & reprendre leurs activit€s professionnelles et sociales.

Cette tendance & I'augmentation de la prévalence et de la sévérité de la fatigue post-AVC avec

le temps n’est toutefois pas confirmée par les études suivantes.

Dans une étude essayant de déterminer |’association de la fatigue avec les activités de la vie
quotidiennes, les activités instrumentales et la qualité de vie lide a la santé, van de Port et al.
ont évalué 223 patients recrutés dans le cadre d’une €tude portant sur le pronostic fonctionnel
apres AVC [99]. La fatigue était évaluée par la FSS a4 6, 12 et 36 mois de TAVC. Les scores
de FSS comme la prévalence de patients fatiguds ont augmenté entre 6 et 12 mois, mais ont
diminué entre 12 et 36 mois (respectivement : FSS 4,5 — 4,7 — 4.3 et prévalence 68% - 74% -
58%).

S’intéressant a ’aspect multidimensionnel de la fatigue post-AVC, Christensen et al.[25] ont
suivi pendant 2 ans une population de 165 patients au décours d’un premier AVC, comparés &
une population contrdle de 1069 personnes. 143 patients ont pu &tre appariés avec | témoin.
L’évaluation de la fatigue reposait sur le Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) A 10
jours, 3 mois, | an et 2 ans aprés PAVC, les données étant complétes pour 138 patients. Une
fatigue pathologique était identifiée respectivement chez 59%, 44%, 38%, 40% de patients,
alors que la prévalence n’était que de 32% chez les témoins. La fatigue avait donc diminué
entre 10 jours et 3 mois, sans modification significative par la suite La majorité des patients

n’a pas changé de statut (fatigué / non fatigué) au cours du suivi: 72% ont gardé le méme
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statut entre 10 jours et 3 mois, 75% entre 3 mois et 2 ans. Seuls 9% ont développé une fatigue

dans cette derniere période.

Figure 1 : Evolution de la fatigue post-AVC

Fatigue post-AVC: évolution de la prévalence
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Malgré les disparités de prévalence rapportées par les différentes études, on constate que la

fatigue est un symptdme fréquemment décrit par les patients, aussi bien en phase aigué qu’a

distance de I’AVC. 1l est donc indispensable de s’y intéresser, d’autant que ses conséquences

peuvent étre extrémement invalidantes.
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3. SEVERITE ET REPERCUSSIONS DE LA FATIGUE APRES AVC

De fagon générale, et bien qu’il soit difficile d’établir si elle en est la cause ou le résultat, la
g q

fatigue post-AVC est associée & un pronostic péjoratif.

3.1 Sévérité de la fatigue

La fatigue est décrite comme 1’un des symptdmes les plus mal tolérés par les patients, voire le
plus invalidant. Par exemple dans I’étude d’Ingles, 40% des patients la décrivaient leur pire
symptome (14 sur 88) ou 'un des pires (21 sur 88). Les patients fatigués attribuaient plus de
limitations fonctionnelles & leur fatigue que les témoins fatiguds. 27% ressentaient cette
Fatigue tous les jours, 31% plus de 6 heures par jour [45].

Sur 71 patients, Staub et Bogousslavsky ont retrouvé parmi 36 patients fatigués, 20 sujets
considérant la fatigue comme leur symptdme le plus invalidant [12].

I est intéressant de souligner qu’il s agit souvent de patients ayant peu de séquelles physiques
ou cognitives [31]. Dans I'étude d’Ingles et al, les patients inclus avaient des capacités
fonctionnelles relativement élevées avec un indice de Barthel moyen a 80,4 +/-24,7 [45]. U est
possible que I'absence de séquelles majeures fasse de la fatigue un symptdme plus
préoccupant. Il se peut aussi que les attentes d’un retour 2 fa condition antérieure soient plus

fortes chez des patients ayant des déficiences plus discretes.

3.2 Fonctionnements physique, psychosocial et cognitif

L’impact est plus important dans la sphére physique et psychosociale dans ’étude de Ingles et
al [45], dans le domaine physique également chez Christensen [25] avec des scores élevés i la
MFI-20 concernant la fatigue physique et la réduction des activités. L’étude de Martin et al.
[63] sur 40 patients a retrouvé une plus grande proportion de patients ayant une fatigue
physique (n = 9) par rapport & la fatigue mentale (4 patients, qui avaient également une fatigue
physique).

L’¢étude de Schepers et al [86], ainsi que celles de Carlsson [19] et de Naess [73] ne retrouvent
pas de liens avec les difficultés cognitives, tandis que celle de van der Werf [100] retrouve

une liaison faible.

36



La comparaison avec des patients atteints de sclérose en plaques dans 'étude de Gramigna et
al. {39] a mis en évidence des caractéristiques différentes entre les deux groupes, ceux-ci étant
par ailleurs comparables en terme d’indépendance fonctionnelle, de déficit neurologique et
d’absence de troubles thymiques et cognitifs. L impact psychique (mental et affectil) est
moins important aprés AVC, alors que 'impact sur le fonctionnement physique, social et
familial est semblable dans les deux populations. La fatigue des AVC tend 4 mieux répondre
au sommeil. Les auteurs en concluaient que la maladie causale semblait avoir un impact sur
les caractéristiques de la fatigue subjective, mais n’excluaient pas que ces différences soient
dues au type de traitement (immunomodulateurs dans la sclérose en plaques). D autre part il
est cohérent de penser que souffrir &’une maladie chronique et peu prédictible induit plus de
troubles émotionnels et permet moins aux sujets de s’adapter a leur état. Aprés AVC, les
patients ont au contraire la possibilité de voir leur état fonctionnel s’ améliorer et de s’ adapter

A leur nouvelle situation.

3.3 Statut fonctionnel

Une corrélation avec un moins bon résultat fonctionnel a €t€ mis en évidence par I’étude de
van der Werf [100], en particulier pour la fonction locomotrice. Naess et al retrouvent la
méme relation entre un score fatigue élevé et un score de Rankin modifié élevé [73], de méme
que Choi-Kwon et al [23]. Dans [’étude de Glader et al. [37] la fatigue est associée & une plus
grande dépendance dans les activités de la vie quotidienne ainsi qu’a une plus grande
probabilité d’institutionnalisation. Christensen [25] retrouve aussi un lien entre des scores

élevés a la MFI-20 et un indice fonctionnel de Barthel inférieur 4 60,

3.4 Qualité de vie

Différents auteurs ont démontré un impact négatif sur la qualité de vie, en particulier Naess et
al. [73]. Dans leur étude portant sur la qualité de vie lice & la santé chez des patients jeunes
{15-49 ans) revus a distance de ’AVC, la latigue (évaluée par la FSS) est indépendamment
associée avec des scores bas a toutes les sous-Echelles de la Short Form health Survey (SF-36)
saul une. Cette corrélation est plus forte pour la fatigue que pour le score de Rankin. Van de

Port [99] retrouve aussi cette association entre fe score de FSS et une qualité de vie diminuée
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évaluée par le Sickness [mpact Profile (SIP-68). De méme Carlsson et al. [19] ont constaté
une association entre le syndrome asthéno-émotionnel et des scores bas a la Lite Satisfaction

CheckList (LiSat9).

3.5 Fatigue et rééducation

Au cours d’une étude parmi des patients hospitalisés, & un délai médian de 62,5 jours post-
AVC, Morley et al [68] ont interrogé les kinésithérapeutes pour savoir si les séances de
rééducation avaient été limitées par la fatigue des patients. Sur les 20 patients, 8 (40%)
avaient une fatigue affirmée par un score & la FSS supéricur ou égal 2 5. L’avis du thérapeute
était disponible pour 16 patients : la fatigue avait interféré avec la rééducation pour 6 patients,
dont 3 avec un score de FSS compatible avec une fatigue. Ces données, bien que portant sur

un effectif limité, suggérent que la fatigue peut limiter la prise en charge en rééducation.

3.6 Fatigue et pronostic vital

L'étude de Glader et al. ayant pour objectif de déterminer la prévalence de la fatigue 2 ans
apres ’AVC comportait également un suivi 8 3 ans [37]. Entre ces deux évaluations, 297 des
3667 patients étaient décédés, avec une plus grande proportion de patients « toujours
fatigués ». La [atigue restait un important facteur prédictif de déces tardif aprés AVC, méme

aprés ajustement pour la dépression et les autres facteurs prédictifs de survie.
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4. FACTEURS ASSOCIES

Du fait du retentissement potentiel de la fatigue post-AVC, différents travaux ont étudi€ les
facteurs associés a cette fatigue avec pour objectif de trouver des solutions thérapeutiques.
Toutelois les facteurs étudiés sont multiples et different d’une €tude a Iautre.

Certains apparaissent régulierement, comme les caractéristiques socio-démographiques, la
dépression, le déticit neurologique, I’état fonctionnel et les caractéristiques de ’AVC.
D’autres, comme les comorbidités, les facteurs psychologiques, la douleur, les troubles du
sommeil, et les capacités aérobies, sont moins fréquemment recherchés.

Dans tous les cas, les résultats sont loin d’&tre unanimes.

4.1 Facteurs fréquemment étudiés

4.1.1 Facteurs socio-démographiques

Parmi les facteurs socio-démographiques, 1'dge et le sexe sont corrélés dans les modéles
multivariés de ’étude de Schepers [86]. Glader [37] retrouve une discréte prépondérance
féminine, comme Christensen {25] & 3 mois. Ingles et van der Werl en revanche, ne trouvent
pas ce genre d’association [45,100]. L’étude de Glader décrit un groupe & risque parmi les
sujets vivant seuls ou en institution. Le fait ’8tre sans emploi, ou d’avoir perdu ou changé de

travail, est également associé [23].

4.1.2 Dépression

La prévalence de la dépression post-AVC concerne 19 a 40% des patients selon les études.
D’aprés la méta-analyse de Hackett et al. [43], elle serait estimée & 33% quel que soit le délai
écoulé depuis 'AVC. Elle mérite une attention particuliere car elle peut interférer avec la
participation 2 fa rééducation, mais est aussi liée & une mortalité plus élevée a 12 et 24 mois,

aprés ajustement pour les facteurs associés & la sévérité de PAVC [69].

Il s’agit sans conteste du facteur le plus constamment associé a la fatigue post-AVC,
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Cette cortélation semble logique puisque la fatigue est un des symptdmes de la dépression.
Par ailleurs d’autres symptdmes dépressifs tels que I'insomnie ou la perte d’appétit peuvent
&tre & lorigine de Tatigue. Cect explique que la fatigue post-AVC ait été peu étudice
initialement puisqu’elle était considérée comme une manifestation dépressive.

Toutefois la corrélation n’est pas systématique.

Dans I’étude d’Ingles et al, [45], la fréquence de la dépression était plus élevée parmi les
patients (40%) que parmi les témoins (14%). 29% des 88 patients €taient & la fois dépressifs et
fatigués, 31% dtaient fatigués mais pas dépressifs tandis que 10% étaient dépressifs mais pas
fatigués.

Dans 'étude de van der Werf [L00] il n’y a pas de différence significative entre le groupe
AVC et le groupe témoin pour la dépression, alors que [a fatigue est présente dans 50% des
cas chez les patients contre 16% dans le groupe témoin. Par ailleurs, seuls 38% des patients
trés fatigués avaient des scores de dépression élevés.

Dans I’étude de Naess et al.[73], 38,6% des patients décrivaient des symptomes dépressifs
contre 23,6% des sujets contrbles. Parmi les patients non dépressils, 37,1% avaient un score
de fatigue significatif a la FSS, vs 22% des sujets témoins.

Choi Kwon et al. [23] ont utilisé une échelle de dépression dépourvue d’items relatifs a la
fatigue. La dépression était un des facteurs indépendamment associés a la fatigue post-AVC,
cependant, en excluant les patients déprimés, 50% des patients restants étaient fatigués.

La dépression évaluée par la Center of Epidemiologic Studies Depression était également
fortement cotrélée a la fatigue dans I’étude de Schepers [86], mais % des patients ayant une

k]

fatigue modérée a élevée n’étaient pas dépressifs.

Gramigna et al. ont comparé sclérose en plaques et AVC en excluant systématiquement les
sujets avec des symptdmes dépressifs et anxieux, et ont retrouvé 29% de patients fatiguds
parmi les AVC [39].

Etudiant Uefficacité de la fluoxétine dans la fatigue post-AVC [24], Choi Kwon et al., ont
observé une évolution divergente de la dépression et de la fatigue et ont donc conclu a une
absence de liatson.

Dans I'étude de Skaner, & 12 mois de 'AVC [89], on retrouve une forte association entre le
score & ’échelle MADRS et [a fatigue, mais ce n’est pas le cas dans celle de Christensen qui

utilise la Major Depression Inventory [25].
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Ces différents résultats montrent qu’il existe une relation indéniable et attendue entre fatigue
et dépression. Cependant la fatigue apres AVC peut étre observée en Pabsence de toute

dépression et elle doit donc en étre distinguée.

4.1.3 Déticit neurologique et statut fonctionnel

L’étude du facteur déficit neurologique donne des résultats contradictoires. Pour certains, il
n’intervient pas [19,25,73,86], alors que d’autres comme Jaracz [47] ainsi que Bogousslavsky
[12]retrouvent un lien, 'un avec la Scandinavian Stroke Scale, 1'autre avec le National
Institute of Health Stroke Score (NIHSS). Une étude retrouve une association de la fatigue
avec la présence d’une dysarthrie chez les patients n’ayant pas d’antécédent de fatigue
préexistante [23].

En ce qui concerne les fonctions supérieures, la corrélation avec les troubles cognitifs évalués
par fe Mini Mental State (MMSE) et/ou le Trail Making Test B (TMT-B) n’est pas évidente
[73.86], bien que van der Werf [100] ait retrouvé une faible association avec les troubles
cognitifs percus par les patients. Ce manque de corrélation pourrait étre di au fait que
I’échelle utilisée dans les deux premigres ctudes était fa FSS, plus orientée vers le
retentissement physique, alors que Staub et al.f93] pensent que les troubles cognitifs sont
plutdt impliqués dans la geneése d’une fatigue mentale, sur la base des résultats d’une étude
chez des patients victimes d’AVC lacunaires [101]. L’étude de Glader et al. mentionne quant
a elle I'aphasie comme facteur associé a la fatigue [37].

En ce qui concerne ’état fonctionnel, la fatigue serait corrélée a des scores moins favorables.
Par exemple un score de Rankin élevé est associé a la fatigue pour les deux études qui I'ont

évalué [23,73], tandis qu’un indice de Barthel bas est inconstamment lié la fatigue [19,25,99].

4.1.4 Caractéristiques de PAVC et notion de fatigue primitive

Différentes caractéristiques lides a ’AVC ont été dtudides. Globalemeat le délai post-AVC

[37,45,91], le type [37,45] et le cOté de la lésion {45,911 ne sont pas corrélés a la fatigue,
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En revanche certaines localisations lésionnelles pourraient &tre associées, ce qui souléve
["hypothese d’une fatigue primitive ¢’est a dire directement liée a la lésion, non expliquée par
la présence d’une dépression, de troubles neurologiques ou neuropsychologiques.

Staub et al. [91] ont retrouvé une proportion plus importante de lésions du tronc cérébral, ainsi
que dans une moindre mesure au niveau du thalamus et de la substance blanche
hémisphérique sous corticale. Naess [73] a trouvé un lien avec le territoire vertébro-basilaire
par une interaction avec !’état fonctionnel: les infarctus vertébro-basilaires avec score de
Rankin bas avaient les scores de fatigue & la FSS les plus bas, tandis que les AVC dans le
méme tetritoire avec score de Rankin élevé avaient les scores de FSS les plus élevés. Ces
résultats laissaient & penser que la fatigue post-AVC était particulierement sensible 2
’étendue des infarctus vertébro-basilaires, en opposition avec la relative insensibilité de cette
fatigue a P’étendue des infarctus hémisphériques. Ceci serait en faveur d’un mécanisme
étiologique de la fatigue différent selon la localisation de la 1ésion (territoire vertébro-basilaire
vs AVC hémisphérique). Pour Staub et al, les mécanismes physiopathologiques pourraient
étre liés a Pinterruption de réseaux de neurones impliqués dans le contrble de [Pattention
comme le systéme réticulaire activateur [93].

D’autres auteurs ont avancé "hypothése du rdle des ganglions de la base dans la génese de la
fatigue centrale. Des lésions de ces structures pourraient interrompre la connexion entre
cortex pré-frontal et thalamus, ou altérer la sensibilité des récepteurs aux neurotransmetteurs.
La sérotonine, [a dopamine et 'acétylcholine ont été proposées comme neurotransmetteurs

potentiellement impliqués dans la fatigue [22].

Cependant d’autres dtudes ne retrouvent pas de lien avec une localisation dans ces territoires

[23,25,45]. La réalit€ d’une fatigue primitive n’est donc pas démontrée & ce jour.

4.2 Facteurs moins étudiés

4.2.1 Etat antérieur et co-morbidités

L’état antérieur & "AVC semble influencer la présence d’une fatigue post-AVC. II s’agit

notamment de la fatigue préexistante [23], d’un antéeddent d’AVC pour Glader [37] mais pas
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pour Naess {73]. Le degré d’autonomie antérieure dans les activités de la vie quotidienne n’est

pas associé dans toutes les études [37,89].

Différentes perturbations hydroélectrolytiques, biochimiques et endocriniennes peuvent €tre
responsables de fatigue. Dans sa revue de la littérature [31] De Groot mentionne la
dénutrition, la déshydratation et [Phypovolémie, ['hypoglycémie, ["hypomagnésémie,
Phypophosphatémie, I'hypocalcémie et hypokaliémie, et dans le domaine endocrinien, le
diabete et P’hypothyroidie. Des pathologies telles que 'insuffisance rénale, I'insuffisance
cardiaque, l'anémie, les infections, les pathologies inflammatoires chroniques sont

classiquement & |’origine de fatigue.

La liaison avec certaines comorbidités n’a €€ recherchée que dans 3 études. Naess et al. [73]
retrouvent un lien avec la migraine, le diabste et 'infarctus du myocarde, mais pas avec
’angor, I’indice de masse corporelle, Phypertension et le tabac. Choi-Kwon et al. [23] ne
retrouvent pas de lien avec le diabéte, ni avec 'hypertension, la consommation ¢ alcool,
Pangor et I’hypercholestérolémie, mais le tabac, et le sevrage tabagique seraient associés a la
fatigue. Enfin I’étude de Christensen [25]s’est intéressé au nombre de co-morbidités associées

¢valué par le Charlson Comorbidity Index : ce nombre n’est pas corrélé a la MFI-20.

4.2.2 Facteurs psychologiques

La présence de facteurs psychologiques comme I'anxiété et la labilité émotionnelle, qui
s’exprime par des pleurs ou des rires excessifs ou inappropriés, est soulignée par certaines
études [37,23].

Schepers [86] a mis en évidence un lien entre la fatigue post-AVC et le locus de contrdle, qui
est défini comme le degré auquel les individus percoivent les événements de leur vie comme
étant les conséquences de leurs propres actions et par conséquent contrélables (contrble
interne), ou comme étant sans rapport avec leur propre conduite et donc au-dela de leur
contréle personnel (contrdle externe). Cette étude a retrouvé un lien entre un score élevé a la
FSS et un locus de contréle externe attribué au corps médical, par contraste avec un locus de
contrdle interne ou un locus de contrdle externe li€ au destin ou a la chance.

L'étude de Jaracz et al. [47] a étudié la corrélation entre la Fatigue Impact Scale et le type

d’adaptation au stress évalué par le Coping Inventory for Stresstul Situations. Un niveau de
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fatigue plus faible était associé A une stratégie d’adaptation liée aux émotions, tandis que les

stratégies orientées vers la tiche étaient associées a une fatigue plus élevée.

4.2.3 Douleur

[’ association fatigue-douleur est recherchée par I'étude de Glader et al. [37], & I’occasion
d'un questionnaire par courrier interrogeant les patients sur la présence et la fréquence
(jamais, quelquefois, souvent, toujours) de symptdmes tels que la fatigue, la dépression
percue, 'anxiété, les troubles cognitifs et la douleur. Cette étude retrouvait une forte
association entre la douleur et la fatigue ressentie 4 2 ans de ’AVC, mais sans détailler les
caractéristiques de la douleur. Walsh et al. {103], étudiant la corrélation de la FSS avec divers
symptdmes ont retrouvé une assoctation avec les douleurs musculaires.

L’étude de Skaner et al. portant sur la prévalence de symptdmes généraux (dont la fatigue) a
3 et 12 mois de PAVC [89] mentionne parmi les principaux symptomes la douleur, avec une
prévalence de 52% & 3 mois (douleurs des membres inférieurs), puis une prévalence de 48%
(douleurs articulaires) et 45% (douleurs des membres inférieurs) & 12 mois. Les auteurs n’ont
pas €tudié la relation entre fatigue et douleur.

La douleur est donc d’aprés cette étude un symptome relativement fréquent puisqu’elle
concernerait prés de la moitié des patients. Jonsson et al. [50] se sont intéressés
spéeifiquement & la prévalence et a Uintensité des douleurs décrites aprés AVC dans une
cohorte de 297 patients. A 4 mois, 32% des patients avaient une douleur modérée a sévere, a
16 mois le pourcentage n’était plus que de 21% mais avec une EVA plus élevée (7/10 vs
6/10).

Les douleurs dans la population AVC ont des origines variées. Les plus fréquemment
retrouvées sont les douleurs du membre supérieur hémiplégique et en particulier de I’épaule
avec une incidence moyenne de 67% sur un ensemble d’études [85]. La cause la plus
fréquente est le syndrome algoneurodystrophique (ou Syndrome Douloureux Régional
Complexe de type 1), notamment sous forme d’un syndrome épaule-main, Les principaux
facteurs étiologiques incriminés sont le territoire cérébral 1ésé, I'importance du déficit moteur,
la spasticité et la subluxation inférieure gléno-humérale. Les douleurs neuropathiques
d’origine centrale, lides directement aux Iésions cérébrales, sont comparativement beaucoup
plus rares (8% d’aprés Andersen [4]). Elles peuvent concerner un membre ou tout

I’hémicorps. L’étude de Klit et al [51] décrit également des céphalées chroniques (10,9% des
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patients), des douleurs lides a la spasticité (17,2%) et des douleurs « autres » {20,4%), toutes
de prévalence plus importante chez les patients ayant eu un AVC que parmi les contrdles
appariés pour I’Age et le sexe. Dans cette étude le pourcentage de douleurs d’épaule était de
15,2%, et celui des douleurs neuropathiques de 10,1%.

Dans I’étude de Jonsson et al, la douleur était constamment présente dans 30% des cas a 4
mois et dans 47% des cas A 16 mois. Elle était & I'origine de perturbations du sommeil chez
49% des patients & 4 mois et 58% & 16 mois, et contraignait 50 puis 40% des patients a se
reposer pour soulager leur douleur. Ces dernitres constatations peuvent en partie expliquer la

facon dont la douleur et la fatigue seraient liées.

4.2.4 Déconditionnement a I’effort

La fatigue objective étant mesurable par la diminution de la capacité & maintenir un effort, la

question du lien entre fatigue et déconditionnement & I’effort se pose naturellement.

Les facteurs de risques d’ AVC sont les mémes que pour les pathologies cardiovasculaires et il
est [réquent que les patients vietimes d’AVC aient une pathologie cardiaque associée. D apres
Roth et al. [83] ce chiffre s'éleverait & 75%, et son €tude montre que fes survivants meurent
avant tout d’une maladie cardiaque,

Les déficiences motrices secondaires & PAVC combinées aux déficiences cardiovasculaires
entrainent une diminution de Pactivité qui aboutit & un déconditionnement a [effort.
L’évaluation des capacités a Peffort repose sur la mesure de la consommation maximale en
oxygéne (VO2 max) lors d’un effort d’intensité croissante. La consommation en oxygene
augmente en effet lindairement avec I'accroissement de la charge de travail, jusqu’a atteindre
une valeur plateau qui représente la VO2 maximale. Toutefois cette valeur est difficile voire
impossible & atteindre chez les personnes ayant des déficiences motrices. Le parametre pris en
compte dans les études est donc généralement ta VO2 pic, ¢’est-d-dire la plus haute valeur
atteinte lors de "épreuve d’effort. La valeur de VO2 pic minimale permettant de faire face a la
demande physiologique d’une vie autonome est estimée & 15 mL/kg/mn [88]. Des valeurs de
VO2 max inférieures & 84% des valeurs normales sont considérées comme pathologiques
[1O4].

Mackay-Lyons et al. {39] ont étudié les capacités a effort aprés AVC lors d’un exercice de

marche sur tapis roulant avec un allegement de 15% du poids du corps. A un mois de PAVC,



fa VO2 pic n'atteignait que 61% des valeurs de VO2 max retrouvées pour une population
sédentaire appariée pour le sexe et I’dge. Ces valeurs étaient similaires a celles retrouvées a un
mois d’un infarctus du myocarde. Au cours d’un suivi fongitudinal , cette équipe a mis en
évidence une amélioration inattendue de la capacité a [effort, survenant en particulier entre le
1% et le 2°™ mois. Toutefois & 6 mois, les valeurs étaient encore a 71% des valeurs attendues

des valeurs normales.

[ existe par ailleurs une augmentation du cofit énergétique de la marche des sujets
hémiplégiques par rapport aux sujets sains. Ce colit est de 1,5 & 2 fois plus important pour une
méme vitesse de marche et peut représenter jusqu’a 76% de la réserve physiologique [66]. Le
colit énergétique des activités de la vie quotidienne est probablement aussi augmenté mais n'a
pour le moment pas &té étudié.

I association de la désadaptation a ’effort et de I"augmentation du coflit énergétique entraine
une inadéquation entre ’effort a fournir et les réserves physiologiques d’adaptation, et par

conséquent une diminution des capacités fonctionnelles.

La relation entre fatigue et déconditionnement a I'effort a été étudiée par Michael et al.[65]
qui n’ont pas trouvé de corrdlation entre la fatigue évaluée par la Fatigue Severity Scale et la
VO2 pic dans une population de 79 patients post-AVC. En revanche il existait unc relation
entre VO2 pic et une activité ambulatoire quotidienne diminuée en nombre de pas par jour. La
valeur moyenne de VO2 pic de la population étudiée correspondait & un déconditionnement

{"effort important ( 13 mli/kg/mn).

4.2.5 Troubles du sommeil

Les troubles du sommeil et fes troubles respiratoires au cours du sommeil font évidemment
partie des mécanismes & 'origine de fatigue. Leur relation & celle-ct a cependant €€ peu

étudice.

Parmi les troubles du sommeil aprés AVC on a répertorié I’hypersomnie, I’insomnie, et des
modifications architecturales du sommetl [8].
Une étude a retrouvé récemment 57% de sujets souffrant d’insomnie parmi une population de

277 patients, dont 38% avaient des antécédents ¢’ insomnie avant 'AVC [56].
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Une autre répertoriait 68% de patients insomniaques & 14 jours de TAVC et 48,9% a 18 mois,
Les facteurs associés étaient la dépression , le fait de vivre seul et I'dge. Cette €tude mettait en
évidence une efficacité de la miansérine dans le groupe de patients traités {74].

[’ étude de Chot Kwon et al. {23] portant sur les facteurs associés a la fatigue mentionnait une
relation entre la fatigue et la présence d’une insomnie dans les analyses univariées. En
revanche elle n’apparaissait pas dans les analyses multivarides, notamment apres exclusion

des patients dépressifs.

Parmi les troubles respiratoires pendant le sommetl, le syndrome d’apnées du sommeil (SAS)
a une prévalence importante. Il est défini par la survenue de plus de 5 apnées ou hypopnées
par heure de sommeil aux USA, 10 en France [41], le nombre d’apnées-hypopnées par heure
correspondant 2 ['index d’apnées-hypopnées (IAH). Une apnée est délinie par une
interruption de la respiration de plus de 10 secondes. Celle-ci peut étre obstructive, par
collapsus du pharynx avec poursuite des mouvements respiratoires, ou bien centrale avec une
interruption compléte des mouvements thoraciques et abdominaux, ou encore mixte.
L’interruption de la respiration peut aussi étre incompléte, une diminution de la ventilation de
50% définissant une hypopnée.

La symptomatologic du SAS associe un ronflement nocturne, une somnolence diurne, des
arréts respiratoires pendant le sommeil déerits par I’entourage, une polyurie nocturne, des
céphalées matinales et une impuissance. Le SAS induit une perturbation du sommeil par le
biais de micro-éveils qui sont induits par [’augmentation de I’effort respiratoire.

La somnolence diurne et la notion de sommeil non réparateur sont souvent classés comme de
la fatigue. Une échelle spéeifique, 'EpworTh Sleepiness Scale, est utilisée pour le dépistage
du SAS et permet de distinguer fatigue et somnolence diurne [48,49].

Le diagnostic est fait par un enregistrement polygraphique du sommeil (ou
polysomnographie) qui est la méthode de référence. Cet enregistrement utilise des capteurs
électrophysiologiques permettant de caractériser les stades de sommeil et les micro-€veils, des
capteurs respiratoires qui évaluent le nombre et la durde des apnées et des hypopnées. La
prévalence du SAS dans une population de 30 a 60 ans a été évalude a 2% chez les femmes et
4% chez les hommes [103]. Les tacteurs de risques sont ’dge, le sexe masculin, [’obésité,
I’hypercholestérolémie et I’hypertension.

Les symptdémes fréquemment retrouvés aprés AVC et lids aux apnées du sommeil sont des
performances réduites aux tests neuropsychologiques, des temps de réaction augmentés et une

créativité diminude.
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La question des relations entre SAS et AVC se pose dans les deux sens [41]. D’une part on a
constaté un risque supérieur ou égal a4 2 de survenue d’AVC chez des patients ronfleurs
réguliers avant 'AVC (le risque augmentant au dela de 8 en cas de prise en compte de
symptomes plus spécifiques au SAS comme les apnées et I’hypersomnte diurne). D’autre part
il existe une prévalence plus importante de SAS chez des patients ayant fait un AVC par
rapport a la population générale (20% d’aprés Cadilhac [[8]).

Good et al [38] ont étudi€ P'évolution fonctionnelle de patients apres un AVC réeent avec un
indice de Barthel initial comparable mais porteurs ou non d’un SAS identifié aprés 'AVC. La
mortalité était supéricure et le pronostic fonctionnel moins bon a un an dans le groupe avec
SAS. La récupération fonctionnelle était d’autant plus médiocre que les désaturations
nocturnes ¢tarent plus sévéres.

Etant donné le lien logique entre la fatigue et un sommeil de mauvaise qualité, il serait
intéressant d’étudier 'association fatigue et SAS, d’autant qu’une solution thérapeutique

efficace existe.

4.2.6 Fatigue et médicaments

Cette association n’a pas fait 'objet d’une étude spécifique. Seule 'étude d’Ingles et al. a
mentionné une plus grande fréquence de traitements anti-dépresseurs et antiépileptiques dans
le groupe des patients comparativement au groupe contrdle, sans préciser la répartition entre
patients fatigués et non fatiguds [45].

Choi Kwon et al. [23] ont répertorié les dilférents traitements mais aucune liaison avec fa
fatigue n’est décrite.

La revue de la littérature de De Groot [31] souligne toutefois que de nombreux traitements
prescrits aux patients apres AVC  peuvent induire une [atigue, citant les hypnotigues,
antiépileptiques, corticoides, antihypertenseurs, antihistaminigues, opiacés, et §-bloguants.
Une étude réalisée sur une journée parmi les patients hospitalisés dans le Département de
Médecine Physique et de Réadaptation de Limoges a retrouvé une population de 18 patients
AVC. Ils ont été interrogés sur la simple présence d’une sensation de fatigue. 5 patients se
sentaient un peu fatigués, | patient trés fatigué. 17 patients prenaient au moins un médicament
ayant 'asthénie comme effet secondaire. L’un des patients se sentant un peu fatigué ne
prenait aucun de ces médicaments. Le patient trés fatigué en avait 4, mais 2 patients non

fatigués en avaient plus de 4. Cette étude est himitée en termes d’effectif, et les délais post-
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AVC ne sont pas précisés. On voit néanmoins la prévalence importante des traitements
potentiellement asthéniants chez les patients AVC, 'association entre ceux-ci et la présence
d’une fatigue n’étant pas systématique. Les classes thérapeutiques relevées dans cette étude

sont détaillées dans le tableau.

Tableau 4 : médicaments potentiellement asthéniants répertoriés chez les patients du service

SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

- Inhibiteurs de 'enzyme de conversion de 'angiotensine : asthénie fréquente
- Inhibiteurs calciques : asthenie rare

- Alpha 1 bloguants : asthénie

- Antihypertenseurs centraux : asthenie rare

- Anticoagulants : asthénie rare

SYSTEME NEUROMUSCULAIRE

- Antiépileptiques : asthénie fréquente
- Anti-spastiques : somnolence

PSYCHOTROPES

- Antidépresseurs : somnolence, asthenie
- Anxiolytiques : somnolence

ACTION METABOLIQUE

- Hypolipémiants : asthénie rare

L association de la fatigue post-AVC & des facteurs multiples, et de fagon inconstante, nous
oriente vers une origine plurifactorielle et probablement différente selon les sujets. Pour
pouvoir agir sur cette fatigue il est donc nécessaire d’aborder les facteurs potentiellement

associés d’une fagon systématisée et 1a plus exhaustive possible.
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Tableau 5 : Synthese des facteurs étudiés

FACTEURS ETUDIES

CORRELATION

PAS DE CORRELATION

DEMOGRAPHIQUES

Age

Sexe

Glader (age plus élevé)
Schepers
Jaracz

Glader {femmes)
Schepers
Christensen (femmes)

Ingles

Van der Werf
Carlsson

Staub 2000
Naess 2005
Choi-Kwon 2005
Christensen

ingles

Van der Werf
Carlsson

Staub 2000
Naess 2005
Choi-Kwon 2005

SOCIO-ECONOMIQUES

Statut marital, scutien social

Conditions de vie

Statut économigue, emploi, niveau
d’éducation

Glader (célibat)
Michael (meins de soutien)

Glader (institution)
Naess 2005 (sans emploi)

Choi-Kwon 2005 (sans emploi,
changement de travail)

Schepers
Christensen

Naess 2005 (éducation)
Choi-Kwon 2005 (statut écenomigue,
éducation)

DEPRESSION Naess 2005 (MADRS) Staub 2000
Choi-Kwon 2005 {GDS)
Schepers (CES-D)
Jaracz {troubles de I'humeur)
Glader (symptdmaes)
Bogousslavsky (HDRS)
Carlsson (DSM-{V}
Ingles (GlasgowD$ 1ié a l'impact de fa
fatigue & la FIS)
DEFICIT NEURCLOGIQUE Choi-Kwon {déficit résiduel, dysarthrig} Ingles (Stroke Severity Score)
Jaracz Naess 2005 (déficit admission)
Bogousslavsky Schepers (index moteur)
Glader(troubles de la parole) Christensen (385)
Carlsson {S88)
Choi-Kwon (déficit sensitif, amputation
champ visuel, dysphagie)
STATUT FONCTIONNEL Naess 2005 (mAS élevé) ingles (Barthel, QHS)

Chot-Kwon 2005 (mRS éleve)

WVan de Port (FAI bas)

Chiistensen (Barthel bas)

Appelros {incapacité)

Jaracz (Barthet bas)

Glader (dépendance vie quotidienne)
Van der Werf {incapacité)

Martin (mRS)

Van de Port (Barthel)
Carlsson (Barthel)
Bogousslavsky

QUALITE DE VIE (gdv)

Van de Port (SIP68 elevé = qdv
diminuée)
Carisson {LiSat9}
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(Tableau 5 : synthese des facteurs étudiés)

FACTEURS ETUDIES

CORRBELATION

PAS DE CORRELATION

TROUBLES COGNITIFS

Van der Werf (troubles pergus)

Naess 20056 (MMSE)
Schepers (MMSE, TMT-B)
Carlssen (MMSE)

Martin (AMTS})

LIES AL AVC

Délai, taille de [a 1ésion, cote,
localisation vertébro-hasiiaire,
récurrence, type d’AVC

Glader (récurrence)
Bogousstavsky (vertébro-basilaire)
Staub 2000 (vertébro-basitaire,
thalamus)

Naess 2005 (vertebro-basilaire)

Ingles (délai, localisation, type)

Van der Werf (cdté, localisation, délai)
Glader {type)

Carlsson (localisation}

Staub {céte)

Naess (coté, récurrence, délai)
Choi-Kwon {localisatioon, taitle, délai)
Schepers {cOté, type}

Christensen (localisation)

FATIGUE PRE-EXISTANTE

Choi-Kwon 2005

COMORBIDITES

Naass {migraine, IDM, diabete}
Choi-Kwon 2005 ({tabac, arrét du tabac)

Naess 2005 (BMI, , angor, HTA, tabac)
Choi-Kwon 2005 (HTA, diabéte, aiccal,
angor, hypercholestérolémie)

Christensen (nembre de comorbidités)

FACTEURS PSYCHOLOGIQUES

Schepers {MHLS powerful others) U+M
Jaracz (stratégie d'adaptation)

Glader (anxiéte)
Choi-Kwon (labilité émotionnelle)

DOULEUR

Glader

TROUBLES DU SOMMEILL.

Choi-Kwen 2005 {insomnie)
Appelros
Valko (ESS)

Schepers
Martin (ESS)

EQUILIBRE

Michasl {BBS bas, FES bas)

CAPACITES AEROBIES

Michael 2008, 2007 (VO2)

ACTIVITE AMBULATOIRE

Michael 2006, 2007 (nombre de pas/jour)

ACTIVITE SEXUELLE

Choi-Kwon 2005

MADRS = Montgomery and Asberg Depression Rating
Scale

CES-D = Center of Epidemiclogic Studies-Depression
GDS = Geriatric Depression Scale

HDRS = Hamilton Depression Rating Scale

DSM-IV = Diagnostic and Statistical Manual-1V

FIS = Fatigue impact Scale

$SS = Scandinavian Stroke Scale

mRS = Modified Rankin Scale

FAl = Frenchay Activities Index

51P68 = Sickness Impact Profile 68

LiSat? = Life Satisfaction Checklist

OHS = Oxford Handicap Scale

MMSE = Mini Mental State Examination
TMT-B = Trail Making Test B

AMTS == Abbreviated Meniai Test Score
B8Mi = Body Mass Index

I0M = infarctus du Myocarde

HTA = Hypertension Artsrielie

MHLS = Multidimensional Health Locus ¢f Control Scale
ESS = Epworth Sleepiness Scale

BBS = Berg Balance scale

FES = Falls Efficacy Scale
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5. PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT DE LA FATIGUE APRES AVC

Malgré les difficultés rencontrées pour évaluer la fatigue, il n’en demeure pas moins qu’il
sagit d’une plainte fréquente qui demande une démarche pratique pour limiter au maximum
les conséquences fonctionnelles dans la vie des patients.

L’article de De Groot distingue 3 types d’interventions [31]: I'identification des co-morbidités
associées potentiellement impliquées dans la fatigue, les traitements pharmacologiques dont

"utilisation reste empirique, et des mesures non pharmacologiques qui sont primordiales,

5.1 Identification et prise en charge des co-morbidités

Les désordres hydroélectrolytiques, biochimiques, nutritionnels et endocriniens doivent &tre
recherchés et corrigés. Une pathologie chronique telle que [insuffisance cardiaque ou

I”insuffisance rénale doivent étre suivies et prises en charge de fagon adaptée.

Les traitements médicamenteux seront dans la mesure du possible simplifiés ou modifics, en

particulier dans le domaines des psychotropes.

Nous avons vu que la dépression était fréquemment associ€e a la fatigue, bien que la fatigue
post-AVC doive &tre considérée comme un trouble distinct de la dépression et non
uniquernent comme 'un de ses symptdmes. En cas de dépression avérée, la prescription
d’antidépresseurs est bien siir justifide. Se basant sur la littérature concernant la sclérose en
plaques et le cancer, De Groot met en avant les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine
qui peuvent diminuer le niveau de fatigue, ainsi que des antidépresseurs ayant une action
stimulante comme le bupropion. En revanche, en 'absence de symptdmes dépressifs

caractérisés, la prudence est requise {31].

Un syndrome d’apnées du sommeil devrait étre recherché par le score d’Epworth et
Pinterrogatoire de Pentourage sur les caractéristiques du ronflement : ancienneté, permanence
et caractére bruyant lié a la réouverture des voies aériennes supéricures. Le diagnostic de
certitude repose sur 'enregistrement polysomnographique, mais cet examen est contraignant
et nécessite un sujet coopérant. Il ne sera donc proposé que s’il semble réaliste de proposer un

traitement par pression positive continue qui est lui-méme contraignant [41]. Le but de ce
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traitement, appliqué par le biais d’un masque factal, est de maintenir 'ouverture des voies
aériennes supérieures tout au long du sommeil. I empéche done la survenue d’apnées
obstructives mais semble aussi efficace dans les apnées centrales.

Les bénéfices décrits sont la diminution de la somnolence diurne et 'amélioration des test
neuropsychologiques dans les populations d’apnéiques sans affections neurologiques. Les
bénéfices chez les patients AVC n’ont pas encore été étudiés précisément. La pression
positive continue, disponible depuis 1981, est le seul traitement réellement efficace mais des
mesures hygiénodiététiques sont préconisées, en particulier [’amaigrissement, la limitation des
médicaments de type hypnotiques et benzodiazépines qui aggravent les apnées, la suppression
de I"alcool et une installation en décubitus latéral plutdt qu’en décubitus dorsal qui favorise la

fermeture des voies aériennes supérieures.

La prise en charge de la douleur est également primordiale.

Elle doit d’abord &tre préventive pour éviter 'apparition de douleurs d’épaule chez les
hémiplégiques : techniques d’installation au lit et au fauteuil luttant contre fa sub-luxation de
Particulation gléno-humérale et manceuvres de manutention évitant toute traction sur I’épaule
atteinte, techniques de soutien du membre supérieur lors de la verticalisation, stimulation
électrique fonctionnelle du deltoide et du sus-épineux favorisant la coaptation gléno-
humérale. La prise en charge curative comprend des traitement par voie générale
(antalgiques, anti-inflammatoires, parfois corticoides), et des traitements locaux comme les
infiltrations intra~-articulaires de corticoides et la neurostimulation transcutanée (TENS) [85].
Dans le cadre de douleurs neuropathiques, le tramadol, certains antiépileptiques (prégabaline)

et antidépresseurs (tricycliques) pourront 8tre prescrits, éventuellement associés au TENS.

5.2 Traitements pharmacologiques de la fatigue

Une seule étude concernant le traitement médicamenteux de la fatigue post AVC a été publiée
[24]. Le but était d’évaluer Pefficacité de la fluoxétine, un inhibiteur de la recapture de la
sérotonine, contre placebo dans cette indication. En effet cette classe thérapeutique réduit
parfois les niveau de fatigue dans la sclérose en plaques et chez les patients atteints de cancer
[31]. Si le traitement a permis d’améliorer les symptomes dépressifs 4 6 mois et la labilité
émotionnelle 4 3 mois comme cela était attendu, il n’y a pas eu d’amélioration sur

I’évaluation visuelle analogique de la fatigue ni sur le score de ESS. Cette étude semble donc
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aller contre ’hypoth&se d’une dysfonction sérotoninergique dans la fatigue post-AVC. Les
auteurs notent cependant que les patients étaient a plus d’un an aprés TAVC et avaient un
score de FSS relativerment bas avec un possible effet plancher ayant pu empécher la mise en
évidence d’une amélioration significative.

De Groot [31] cite différentes molécules étudides dans d’autres pathologies neurologiques
telles que la sclérose en plaques et le syndrome post-poliomyélite : des stimulants comme les
dextroamphétamines, la pémoline st le méthylphénidate, e meodafinil, 'amantadine et les
antidépresseurs (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, tricycliques, bupropion).

Le modafinil, un psychostimulant utilisé dans le traitement de la narcolepsie, a montré une
certaine efficacité dans le traitement de la fatigue associée a la sclérose en plaques [81 ainsi
que dans d’autres troubles neurologiques incluant des AVC [26].

Toutefois ces traitement nécessitent d’€tre valués par des études supplémentaires.

5.3 Mesures non pharmacologiques

On peut distinguer 4 domaines d’action [31]:
- optimiser 'activité et la mobilité

- minimiser P'impact de la fatigue

- améliorer le stress et la dépression

- éduquer le patient et son entourage vis-a-vis de la fatigue aprés AVC

5.3.1 Adctivité et mobilité : le réentrainement a ’effort

Comme nous {’avons vu, la combinaison des déficits neurologiques et cardiovasculaires
entraine un déconditionnement a effort chez des sujets dont le cofit énergétique a la marche
et probablement dans les autres activités quotidiennes est augmenté. La tendance naturelle est
P’évitement de ’effort, soit spontanément, soit sur incitation de I'entourage ou des soignants,
avec constitution d’un cercle vicieux aggravant le déconditionnement.

[’exercice a pourtant montré une efficacité dans la prise en charge de la fatigue dans la
sclérose en plaques [29,33], et il est également recommandé dans la fatigue en cancérologie

[78,96].



Si les protocoles de réentrainement a D'elfort chez patients post-AVC n’ont pas étudié
PPimpact sur la fatigue, ils ont cependant démontré la possibilité d’améliorer les capacités a
Peffort.

L’étude de Potempa et al. [79] est la premiére & avoir retrouvé une amélioration de la VO2 pic
aprés 10 semaines d’exercice sur cycloergometre chez des patients AVC, alors qu’aucune
amélioration n’était observée dans le groupe contrdle (exercices de mobilisation passive).
Cette étude ne montrait pas d’amélioration concernant fa fonction neuromusculaire ni 1’état
fonctionnel.

Un protocole avec entrainement sur tapis roulant pendant 6 semaines a mis en évidence une
amélioration des performances de marche comme la vitesse et les scores moteurs, mais aussi
une diminution du colt énergétique de la marche : les sujets pouvaient réaliser le méme effort
de marche en utilisant 20% de moins de leur capacité a Ueffort aprés le programme
d’entralnement comparativement a I’évaluation initiale [60,61].

Plusieurs autres protocoles ont montré des résultats encourageants, certains basés sur un
réentrainement a domicile avec toutefois un encadrement élevé, d’autres sur des exercices en
piscing, ou divers types d’exercices impliquant les membres supérieurs ou inférieurs [46].
Toutes ces études démontrent 'intérét du réentrainement pour améliorer les capacités a
I’effort et certains parametres fonctionnels. La diversité des protocoles étudiés ne permet pas
pour l'instant de formuler de recommandations précises sur les modalités de ce
réentralnement, néanmoins toute activité méme limitée est préférable a la sédentarité.

Il serait intéressant & 'avenir d’étudier ce type de réentrainement en prenant comme critére

d’évaluation le retentissement sur la fatigue, comme cela a €té fait dans la sclérose en plaques.

5.3.2 Minimiser I’'impact de la fatigue : planifier les activités

Eviter 'effort n’est pas, comme nous ["avons vu, la bonne solution. Toutefois une adaptation
des activités de la vie quotidienne dictée par le bon sens peut &tre nécessaire : il faut &tre actif,
mais pas n’importe quand. De Groot et al. recommandent dans un premier temps [a tenue d’un
journal détaillant ’expérience de la fatigue par le patient [31]. Ceci peut permettre d’tdentilier
les facteurs déclenchants ou les moments auxquels la fatigue survient préférentiellement dans
la journée. Les activités demandant le plus d’effort devraient &tre programmeées au moment la
fatigue est moindre, et le repos planifié¢ pour les périodes ou la probabilité de survenue de la

fatigue est élevée. Dans la mesure du possible et du raisonnable, les tiches quotidiennes
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peuvent &tre déléguées aux autres membres de la famille, ou remises a plus tard si elles ne

sont pas essenticlles.

5.3.3 Prise en charge du stress et de la dépression

Le stress lié au handicap ou aux modifications entrainées dans le mode de vie par 'AVC peut
&tre considéré comme un facteur favorisant de la fatigue. Une prise en charge psychologique a
été proposée pour le traitement de la fatigue dans d’autres pathologies. La thérapie cognitivo-
comportementale, les thérapies de groupe ou des techniques de gestion du stress ont éé
étudiées dans le traitement de la fatigue dans le syndrome de fatigue chronique et dans les
cancers. En cancérologie également, des techniques de relaxation ont été étudices.

Les observations de Schepers et al. en rapport avec le locus de contrdle peuvent s’inscrire
dans ce cadre [86]: leur étude retrouvait une association entre un locus de contrdle externe et
la fatigue post-AVC. Ces auteurs remarquent que le locus de contrble pourrait étre moins
immuable qu’on pouvait le penser. Ils citent notamment des modifications du locus de
contrble chez des patients soutfrant de douleur chronique suite a un programme de traitement
multidisciplinaire. Une prise en charge similaire appliqué a des patients cancéreux s’est
révélée efficace dans le traitement de la fatigue, et chez des patients dgés porteurs de
pathologies chroniques, fa diminution d’'un focus de contrOle externe s’est accompagnée d’une
diminution des problémes de sommeil , de la douleur, de I"anxiété et de [a dépression.

Des études comparables restent a faire chez les populations de patients AVC.

3.5.3.4 Education vis-a-vis de la fatigue post-AVC

Cette éducation doit s’adresser et au patient, et a son entourage, et aux soignants. Elle devrait
expliquer comment reconnaitre une fatigue anormale et quelles peuvent en étre les causes,
quelles répercussions cette Fatigne peut avoir dans la vie quotidienne, et donner des
suggestions sur la fagon d’améliorer la sitvation. Une déducation sur la fatigue a &té
développée pour les patients atteints de cancer ou du SIDA [20,40]. La méme démarche
devrait &tre faite pour la fatigue post-AVC.

Il est important que le patient soit informé qu’il s’agit d’un symptéme réel et non imaginaire,

reproche qu’on {ui fait bien souvent. La reconnaissance du caractére pathologique de cette
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fatigue par I’entourage peut étre cruciale pour le bien-&tre psychologique du patient. Cela lui
montre aussi qu’il existe des moyens de réduire ou de soulager la fatigue, qu’il y a d’autres

options de se résigner a la subir.

6. Conclusion des données de la littérature.

La fatigue aprés AVC est un probléeme fréquent, dont la prévalence varie de 29 a 75%, selon
les populations étudides et les outils mis en ceuvre pour évaluer ce symptdme. Son évolution 2
distance de I’AVC n’est pas concordante dans les études qui s’y sont intéressées. La plupart
sont toutefois en faveur d’une association de la fatigue a un pronostic péjoratif, que ce soit
dans le domaine fonctionnel, dans celui de la qualité de vie, voire par rapport au pronostic
vital, Les facteurs associés recherchés sont multiples et leur association 2 la fatigue ne fait pas
I"unanimité, ce qui incite a penser que la fatigue aprés AVC est d’origine plurifactorielle, ou
méme qu’il existe plusieurs types de fatigues aprés AVC. En I'absence d’outil permettant une
évaluation objective de ce symptdme, une démarche systématique de vérification et de prise
en charge de tous les facteurs potenticllement impliqués est nécessaire. Elle doit
s’accompagner d’une éducation des patients et de leur entourage sur le caractere pathologique
de cette fatigue et sur les possibilités d’améliorer cette fatigue ou de lutter contre son

retentissementt.
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II- FATIGUE PHYSIQUE APRES AVC: ETUDE DES FACTEURS
ASSOCIES. Etude transversale de corrélation.

La revue de la littérature est en faveur d’une prédominance de la fatigue physique aprés AVC.
Or des parametres comme ’équilibre, les performance a la marche et a Peffort et activité
physique ont été tres peu étudiés en rapport avec la fatigue,

Nous sommes partis de Phypothése qu'un équilibre plus précaire et une capacité diminuée & la
marche et & I'effort pouvaient &tre associés a une plus grande fatigue. Nous avons également
voulu évaluer des troubles comme la spasticité et la douleur, qui peuvent influencer les
capacités locomotrices, Ces parametres ont 'avantage de pouvoir €tre améliorés par une prise

en charge en rééducation.

1. MATERIEL ET METHODES

1.1 Sujets

Les sujets ont été recrutés parmi les patients hospitalisés et suivis en consultation dans le
Département de Médecine physique et de Réadaptation du CHU de Limoges du 26/05/08 au
25/08/08.
Les criteres d’inclusion étaient les suivants :
- accident vasculaire cérébral ischémique ou hémorragique : premier événement ou
récidive, affirmé par une imagerie cérébrale
- délai d’au moins 3 mois €coulé depuis I"accident vasculaire cérébral
- Age supérieur a 18 ans
- score supérieur ou €gal & 3 a la New Functional Ambulation Classification (cf infra :
évaluation des séquelles de ’AVC)
- capacité a comprendre les consignes

- état stable sur le plan médical
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Etaient exclus les patients ayant eu un accident cardio-vasculaire aigu dans les 6 derniers
mois, porteurs d’un handicap entravant la marche non lié a I’AVC, ou suivis pour une
néoplasie évolutive.

Les accidents hémorragiques de type hémorragie sous-arachnoldienne isolée n’ont pas été

retenus.

1.2 Procédure

Les patients vivant dans la communauté ont ét€ contactés par téléphone pour participer a
I’étude, I’évaluation devant &tre réalisée 4 'occasion de leur consultation de suivi habituelle,
Les patients hospitalisés remplissant les critéres d’inclusion ont été évalués en cours
d’hospitalisation.

La duréde minimale d’une évaluation était d’une heure et demie.

Tous les patients ont donné leur consentement informé par écrit.

1.3 Données recueillies

Les données étudiées ont été organisées en trois parties :
- évaluation des séquelles des séquelles de 'AVC
- évaluation de la fatigue

- Svaluation des facteurs associés

1.3.1 Evaluation des séquelles de ’AVC

Les données concernant I’AVC ont €t€ retrouvées dans les dossiers médicaux des patients :
- délai écoulé en mois
- ¢tiopathogénie ischémique (embolique, thrombotique, lacunaire ou par dissection
carotidienne) ou hémorragique (hypertension artérielle ou malformation artério-
veineuse)
- topographie des AVC ischémiques : sylvien, cérébral antérieur, cérébral postéricur,

vertébro-basilaire.
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Déficiences consécutives a PAVC

- la_commande de I’hémicorps déficitaire a &t€ évalude par Dlndex Moteur de

Demeurisse [32]: cet index comprend deux parties cotées chacune sur 100, Pune évaluant le
membre supérieur, 'autre le membre inférieur. Les mouvements cotés au membre supérieur
sont I'élévation antérieure de ['épaule, la flexion du coude et la prise termino-terminale
pouce-index. Au membre inférieur : la flexion de hanche, I"extension de genou et la flexion
dorsale de cheville. La cotation de la commande est dérivée de ’échelle élaborde par le
Medical Research Council. La somme des deux scores est divisée par deux pour obtenir un
score global sur 100. (annexe 2)

- la spasticité du quadriceps et du triceps sural était cotée sur I’Echelle d’ Ashworth Modifiée

([13]+ annexe 3) Cette échelle comprend 6 niveaux de cotation, le grade 0 correspondant &
I’absence d’augmentation de tonus musculaite et le grade 5 & une impossibilité de
mobilisation des segments de membre fixés en flexion ou en extension.

-

- en cas de pied varus équin spastique, les différentes thérapeutiques utilisées ont été

répertoriées : injection de toxine botulinique, appareillage (orthése releveur non articulée,
orthése articulée dynamique de marche, chaussures orthopédiques, orth&ses plantaires),
intervention chirurgicale {(allongement du tendon d’Achille, éventuellement associ€ a une
transposition tendineuse du jambier antérieur ou du court fibulaire et/ou & une neurotomie).

- la présence au moment de ’examen de troubles sensitifs superficicls et/ ou profonds, d’une

négligence spatiale unilatérale (évaluée a I’interrogatoire du patient ou de son entourage et par

un test de bissection de lignes) et de troubles phasiques a été notée.

« la position du membre supérieur a été décrite selon une échelle 4 4 niveaux : le niveau

correspond a une position normale, les 3 autres sont délinis par la position du poignet,

I’épaule étant en adduction-rotation interne et le coude en tlexion.

Le statut fonctionnel a été décrit selon 3 axes.

- Lindépendance fonctionnelle a été évaluée par |'Indice Fonctionnel de Barthel. Cette

échelle, validée chez ’hémiplégique, comprend 9 items €valuant "autonomie des patients
dans les activités de la vie quotidienne : alimentation, la toilette, 1’habillage, la maitrise

sphinCtértenne urinaire et anale, Dutilisation des toilettes, les transferts lit-chaise, la
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déambulation et le franchissement des escaliers. Chaque item est coté soit sur 10 soit sur 15.
Le score maximal est de 100, (]28,62]+ annexe 4)

- La marche a été décerite selon la New Functional Ambulation Classification (NFAC) ([16}+

annexe 5). Celle-ci comporte 9 niveaux, de la classe 0 a la classe 8, correspondant a une
autonomie croissante dans les déplacements, en fonction de la nécessité d’une aide humaine
plus ou moins importante, puis de la facon de franchir les escaliers pour les sujets
indépendants 2 la marche.

- Parallelement & la NFAC, Uutilisation et le type d’aide technique de marche ont ét€ notés, de

méme que }a présence d’un recurvatum du genou lors de fa marche.

e

-L’équilibre a été évalué par la Berg Balance Scale (BBS).([10] + annexe 6) Cette échelle est

constituée de 14 items correspondant & la réalisation de tiches de difficulté croissante, chaque
item étant coté de 0 4 4 en fonction de aisance du sujet. Le score maximal est de 56. La BBS
a été initialement développde pour les personnes agées, chez lesquelles un score supérieur ou

dgal 2 45 indique une forte probabilité de ne pas tomber [ 1],

- Le bilan de P'équilibre comprenait dgalement une évaluation en posturographie statigue

[77] (annexe 7) 1l s’agit de Pexamen de la posture érigée chez un sujet placé sur une plate-
forme de force et ayant pour instruction de ne pas bouger. Une plate-forme de force est
composée d’un plateau rigide reposant sur plusieurs transducteurs qui transforment la force
appliquée en signal électrique. La mesure des forces et des moments exercés au niveau de la
plate-forme permet de déduire les coordonndes du centre des pressions (CP) et de suivre ses
variations dans la temps. La posturographie est fondée sur I'idée que les oscillations du centre
de gravité reflétent Dinstabilité posturale. Le centre de gravité étant un point virtuel, on
considére que, dans des conditions d’équilibre quasi statique, les oscillations du CP au sol
représentent son déplacement [97]. Lorsque examen est réalisé les yeux ouverts, une
stabilisation du regard sur une cible placée a 90 cm est nécessaire (distance de repos oculaire).
Dans notre étude, la durde d’acquisition était de 51,2 secondes, avec une fréquence
d’échantillonnage de 40 Hz, et la position des pieds était imposée ce qui est le seul moyen
d’obtenir des paramétres reproductibles (Plateforme de force SATEL®, Blagnac, France).
Deux conditions étaient testées: pieds chaussés puis pieds nus, avec une prise de mesure yeux
ouverts et yeux fermés pour chaque condition. En équilibre quasi statique on peut déterminer
les coordonnées moyennes du CP, son déplacement et la surface de la courbe correspondant a
la surface de Pellipse incluant 90% des points. La surface que balaie le CO chez un sujet

normal est proche de | cm?2, la fermeture des yeux majorant la surface d’oscillation. Les
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donndes recueillies dans notre étude étaient la longueur et [a surface du déplacement du CP

ou statokinésigramme, qui sont des indices de stabilité posturale.

Enfin, des tests de marche ont été réalisés :

- Test de marche sur [0 métres permettant le calcul de la vitesse moyenne sur 3 essais.

Chagque essai était suivi d’une période de repos d’au moins 2 minutes permettant le retour a la
fréquence cardiaque de repos. Le test était réalisé dans un couloir gradué de 15 motres.

- Test de marche de 6 minutes avec mesure de la distance totale parcourue pendant le test. Ce

test a été initialement développé pour évaluer les capacités cardiorespiratoires des patients
porteurs de pathologies cardiaques ou respiratoires chroniques [17,42]. Le test avait lieu dans
les couloirs gradués du plateau technique du service de Médecine Physique et de
Réadaptation, le long d’un circuit de 123 métres. Une seule mesure a €té effectuée pour ce
test. Les sujets avaient pour consigne de marcher a vitesse confortable pendant 6 minutes avec
périodes de repos autorisées si nécessaire. Des encouragements étaient prodigues a intervalle
régulier. La deuxieme et la quatridme minutes révolues étaient signalées au patient, qui €tait
constamment guidé par I'évaluateur marchant derriere lui. A Pissue de ce test, I'intensité de

effort ressentie était chiffrée par le sujet sur Péchelle de Borg ({14} + annexe 8). Cette

échelle est cotée de 6 (effort nul) & 20 (effort maximal). Elle est utilisée au cours des tests
d’effort en cardiologie.

- Pour chaque test a été calculé le Physiological Cost Index exprimé en battements/ métre. Le

PCI est considéré comme une reflet du cofit énergétique [58]. Il est calculé par fa formule
suivante : (fréquence cardiaque maximale & Pétat stable — fréquence cardiaque de
repos)/vitesse de marche. Les fréquences cardiaques sont exprimées en battements par minute

et la vitesse en métres par minute.

1.3.2 ILvaluation de la fatigue physique

- La fatigue physique proprement dite a été¢ ¢valuée par la Fatigue Severity Scale ([53] +
annexe 1). Il s’agit d’une des Schelles les plus utilisées pour Iévaluation de la fatigue. Elle a
initialement été proposée dans la sclérose en plaques, puis a €€ utilisée pour différentes

pathologies, neurologiques ou non neurologiques. Cette échelle d’auto-évaluation comprend 9
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items évaluant la fatigue physique, le retentissement de la fatigue dans le domaine psycho-
social et la fatigue en général. Chaque item est coté de | & 7 selon son degré d’adéquation
avec ce que ressent le sujet. Nous |"avons choisie pour son orientation vers la dimension
physique de la fatigue. C’est également une échelle de passation rapide et relativement
simple.

- Une évaluation par Echelle Visuelle Analogique simple a aussi été€ faite avec un score sur
10.

- Pour évaluer le retentissement dans les activités physiques nous avons utilisé le Score

d’ Activité Physique de Dijon ( {82]+ annexe 9 ). Ce questionnaire, validé chez les sujets dgés

de plus de 72 ans avec la VO2 pic, comporte 9 items se rapportant au niveau d’activité
physique, aux activités quotidiennes, aux activités sportives et de loisirs et au temps de repos.

Le score maximal est de 30.

1.3.4 Evaluation des facteurs associés

- Pour identifier les symptomes dépressifs, facteur de confusion dans I’étude la fatigue, nous

avons utilisé la Montgomery and Asherg Depression Rating Scale (MADRS) ([71] + annexe

10). Elle comporte 10 items cotés de 0 4 6 selon le degré de sévérité, les niveaux 0, 2, 4 et 6
gtant définis. Un score supérieur & 15 permet d’affirmer la présence d’un syndrome dépressif.

Cette échelle est validée chez les sujets ayant eu un AVC [ 1.

- Les symptdmes évocateurs d’apnée du sommeil ont été recherchés par I’échelle d’Epworth

([48,49]+ annexe 1), dont le but est de détecter une hypersomnolence diurne. Cette échelle
propose 9 situations dans lesquelles les sujets sont susceptibles de s’endormir dans la journée.
Chaque itemn est coté de 0 & 3 selon que la personne a une chance nulle, faible, moyenne ou

forte de s’endormir. Une hypersomnolence est suspectée en cas de score supérieur 2 12.

- La présence d’une douleur a &€ notée, et son intensité évaluée par Echelle Visuelle

Analogique.

- Les traitements médicamenteux ont été répertoriés, en particulier les classes thérapeutiques

ayant un¢ action neuro ou psychotrope (antidépresseurs, anxiolytiques, neuroleptiques,

antiépileptiques), cardiovasculaire (bradycardisants et hypotenseurs) et métaboliques
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{(hypolipémiants, anti-diabétiques oraux et insuline). Ces médicaments sont comme nous
avons vu trés souvent prescrits au décours d’accidents vasculaires cérébraux, et ont

fréquemment parmi leurs effets secondaires la fatigue.

- Enfin les facteurs de risque cardio-vasculaires associ€s ont €€ relevés @ diabete, surpoids,

tabagisme, dyslipidémie, hypertension artérielle et intoxication éthylique.

1.4 Analyses statistiques
¢ Analyses descriptives
- Pour les variables continues (exemple : 4ge) : moyenne, écart-type, médiane, minimum et
maximum, quartile & 25 et 75% et effectil concerné par sous groupes et au total sont
présentés,
- Pour les variables qualitatives (exemple : sexe) : effectif et pourcentage (exprimés avec une

décimale) par sous groupes et au total sont présentés.

e Analyses comparatives
- Pour comparer les sous groupes en fonction des variables quantitatives, un test de Student a
été réalisé lorsque la normalité n’était pas rejetée (test de Shapiro-Wilk), sinon le test non—
paramétrique de Mann-Whitney a été préféré.
- Pour comparer les sous-groupes en fonction des variables qualitatives, un test du Chi2 de

Pearson a été réalisé ou un test exact de Fisher si les effectifs théoriques €taient faibles.

Le degré de significativité retenu pour le risque global de premicre espece o a été fixé & 5% en

situation bilatérale.

¢ Analyses multivariées

- Pour déterminer les facteurs associés avec la fatigue physique post AVC, les variables
explicatives présentant un degré de significativité inférieur & 20% a 'issue des analyses
univariées ont été inclues dans le modele logistique initial. Le modéle a été alors simplifié
selon la méthode pas a pas descendante, fe degré de significativité d’entrée de la variable dans

le modele étant de 20% et de 5% pour qu’elle reste.
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s Logiciel

L’analyse statistique a été élaborée & 'aide du logiciel SAS, version 9.1.3, délivré par SAS

Institute, Cary, Etats-Unis.
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2. RESULTATS

2.1 Statistiques descriptives

Pendant la période d’inclusion, 36 patients remplissant les critéres requis ont ét€ vus en

consultation ou hospitalisés dans les service. 4 patients n’ont pas pu €tre €valués (1 refus, 3

non disponibles).

Nous avons donc inclus 32 patients : 21 hommes et 11 femmes. L.’dge moyen était de 64,6 ans

+/- 11,2 (tableau 6).

Tableau 6 : données démographiques

Sexe
N 32
Masculin 21 { 65.6%)
Féminin 11 { 34.4%)
Age (ans)
N 32
Moyenne (sd) 64.6(11.2)
Médiane 64.0
Q1/Q3 57/72
Min / Max 40/ 85
Age par classes
N 32
{40-50{ ans 3( 9.4%)
[50-60[ ans 7(21.9%)
{60-70[ ans 10 ( 31.3%)
{70-80[ ans 9 (28.1%)
[80-90[ ans 3( 9.4%)

Le délai médian €coulé depuis ITAVC était de 28 mois (3-183). Il y avait 21 AVC

ischémiques et 11 AVC hémorragiques. Les 2/3 des AVC ischémiques étaient de topographie

sylvienne et ['origine athéromateuse était prédominante. Les AVC hémorragiques étaient liés

a Uhypertension artérielle. 14 patients étaient hémiplégiques droits, [7 hémiplégiques

gauches, | patient avait un syndrome cérébelleux sans déficit moteur. Les caractéristiques des

patients relatives & I’AVC sont détaillées dans le tableau 7.
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Tableau 7 : caractéristiques de PAVC

Délai post-AVC (mois)

Efiopathologie hémorragique hypertension artérielle

N 32
Moyenne (sd) 40.2 {42.2)
Médiane 28.0
Qi /Q3 9/60
Min / Max 3/183
Ethiopathogénie
N 31
Etiopathologie ischémique embolique 6 { 19.4%)
Etiopathologie ischémigue thrombotique 13 (41.9%)
Etiopathologie ischémique dissection carotide 2( 6.5%)

10 ( 32.3%)

Topographie
N
Hémorragie
Topographie de l'ischémie : sylvien
Topographie de l'ischémie . vertébro-basilaire

32

11 ( 34.4%)
15 ( 46.9%)
6 ( 18,8%)

Les données concernant fes déficiences secondaires 4 I’AVC sont exposdées dans le tableau 8.

L’Index Moteur moyen était de 60,3 (+/-24,7). Les patients étaient peu spastiques puisque le

score d’Ashworth médian était de 1/5 (1-5), 34,4% d’entre eux étaient traités par toxine

botulinique pour un pied varus équin spastique. 5 patients (15,6%) avaient été opérés pour ce

motif. 12 patients (37,5%) étaient appareillés au membre inférieur.

68,8% patients avaient des troubles sensitifs, 12,5% présentaient une négligence spatiale

unilatérale, 25% des troubles phasiques.

Tableau 8 : Déficiences

Index moteur de Demeurisse
N 32
Moyenne (sd) 60.3(24.7)
Médiane 64.3
Qt/Q3 40 /80
Min / Max 15/ 100
Score d'Ashworth quadriceps
N 32
Moyenne (sd) 20(1.4)
Médiane 1.0
Q1/Q3 1/ 4
Min / Max 1/ 5
Score d'Ashworth triceps
N 31
Moyenne (sd) 1.5(1.0)
Médiane 1.0
Q1/Q3 1/ 2
Min / Max 1/ 5
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Prise en charge du PVE : chirurgie
N 32
AA + TJA + neurotomia 1{ 3.1%)
AA + transfert du jambier antérieur (TJA} 4 (12.5%)
aucune 27(84.4%) |
Prise en charge du PVE: toxine botulinigue
N 32
Cui 11 { 34.4%)
Non 21(65.6%)
Prise en charge du PVE: appareillage
N 32
Releveur simple 3( 9.4%)
Orthése articulée de marche dynamique 3({ 9.4%)
Chaussures orthopédiques 4 (12.5%)
Orthéses plantaires 2( 6.3%)
aucun 20 (62.5%)
Troubles sensitifs
N 32
Qui 22 ( 68.8%)
Non 10 ( 31.3%)
Troubles sensitifs superficiels
N 30
Oui 18 ( 60.0%)
Non 12 { 40.0%)
Troubles sensitifs profonds
N 29
Qui 11 ( 37.9%)
Non 18 ( 62.1%)
Négligence spatiale unilatérale
N 32
Oui 4 (12.5%)
Non 28 ( 87.5%)
Troubles phasiques
N 32
Oui 8 { 25.0%)
Nen 24 (75.0%)
Position du membre supérieur
N 31
Normale 19 (61.3%)
Epaule adduction, rotation interne + coude flexion + poignet flexion 5{16.1%)
Epaule adduction, rotation interne + coude flexion + neutre 5(16.1%)
Epaute adduction, rotation interne + coude flexion + flexion pronation 2( 6.5%)

{Tableau 8 : déficiences)
Sur le plan fonctionnel (tableau 9) il s’agissait de patients refativernent autonomes, avec un

Indice de Barthel moyen & 89,7 (+/-9.,9) sur 100 et un score de NFAC médian A 6 (5-8). 67,7%

des patients avaient besoin d’une aide technique 2 la marche. Le score moyen 4 la Berg
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Balance Scale était de 43,1 (+/-10,1). La vitesse de marche moyenne sur 10 meétres était de 0,6

m/fsec (+/-0,3). La distance moyenne parcourue au test de 6 minutes tait de 201,8 m (+/-

110,5). L’intensité de Peffort cot€ par I'échelle de Borg était de 11, ce qui correspond au

niveau « facile ».

Tableau 9 : ¢valuation fonctionnelle

Indice fonctionnel de Barthel

N 32
Moyenne (sd) 89.7( 9.9)
Mediane 80.0
Q1/Q3 85795
Min / Max 65/100
New Functionnal Ambutation Classification
N 32
Moyenne (sd) 6.4( 08}
Mediane 6.0
Q1/Q38 6/7
Min / Max 5/8
Aides techniques de marches
N 31
Canne simple 11 ( 35.5%)
Canne anglaise 9 (29.0%)
Canne tripode 1( 3.2%)

Berg Balance Scale < 45
Berg Balance Scale »=45

aucune 10 ( 32.3%)
Recurvatum
N 32
Oui 9(28.1%)
Non 23 (71.9%)
Berg Balance Scale
N 32
Moyenne (sd) 43.1 (101}
Mediane 45.0
Q1/Q3 39/51
Min / Max 12/ 56
Berg Balance Scale
N 32

15 ( 46.9%)
17 ( 53.1%)

Test de marche sur 10 m : vitesse moyenne {m/s)

N 32
Moyenne {sd) 0.6( 0.3}
Médiane 0.5

Q1/Q3 0.4/08
Min / Max 017 1.2
Test de marche sur 6 mn : distance {m)
N 32
Moyenne (sd) 201.8 (110.5}
Médiane 1925
Q1/Q3 123 /260
Min / Max 27/ 456
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(Tableau 9 : évaluation fonctionnelle)

Physiological cost index 10m (battements/m)
N 31
Movenne (sd) 0.4(03)
Médiane 0.3
Q1/G3 0.2/ 05
Min / Max 0.04/7 11
Echelle de Borg
N 31
Moyenne (sd) 11.7( 1.5)
Meédiane 11.0
Q1/G3 11/13
Min / Max 8/ 15

Les valeurs normales de la surface du statokinésigramme sont comprises entre 39 et 210 mm2
les yeux ouverts, et entre 79 et 638 mm?2 les yeux fermés. Dans les 4 conditions testées, les

valeurs moyennes de nos patients €taient supérieures a la normale.

Les résultats de P’évaluation de la fatigue physique sont présentés dans le tableau 10. Le score
moyen & la FSS était de 4,3 (+/-1,8) et le nombre de patients fatigués d’apres le seuil de fa
FSS était de 21 (65,6%). L'EVA moyenne pour la fatigue était de 4,2 (+/- 2,2). Seuls 2
patients avaient une EVA 2 0.

Le score de Dijon moyen était de 16,4 (+/-6,6). 12 patients (37,5%) avaient un score supérieur

a 20 (tees actifs), 10 patients (31,5%) avaient un score inférieur ou €gal a 10 (trds sédentaires).

Tableau 10 : évaluation de {a fatigue

EVA fatigue
N 32
Moyenne (sd) 4.2( 2.2)
Médiane 4.0
Q1/Q3 3/6
Min / Max 0/9
Score FSS
N 32
Moyenne (sd) 43{ 1.8)
Médiane 4.7
Q1/G3 3/6
Min / Max 1/7
Fatigue selon FSS
N 32
Patients non fatigués 11 { 34.4%)
Patients fatigués 21 ( 65.6%)
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(Tableau 10 ; évaluation de la fatigue)

Score de Dijon
N
Movyenne (sd}
Médiane
Q1/Q3
Min / Max

31
16.4( 6.6)
18.0
9/23
4/ 25

Le tableau 1 rapporte les résultats de D’évaluation des symptdmes associés : dépression,

somnolence, douleur. Seuls 2 patients (6, 3%) avaient un score €vocateur de dépression & la

MADRS. De méme la somnolence excessive ne concernait que 5 patients (15,6%).

En revanche 59,4% des patients décrivaient des douleurs. L’EVA moyenne des patients

algiques était de 4/10. Parmi ces patients, 7/19 (36,8%) avaient des douleurs du membre

supérieur, dont 3 a ’épaule (15,8%), 2 de 'ensemble du membre supérieur et 2 des douleurs

distales. [0 patients (52,6%) décrivaient des douleurs des membres inférieurs dont 5 au(x)

genou(x) de type mécanique et 1 des douleurs a type de contractures. 4 patients avaient des

douleurs de tout I"hémicorps parétique (21%), 2 autres rapportaient des douleurs rachidiennes

mécaniques. 5 patients signalaient plus ¢’une localisation douloureuse (26,3%).

Tableau 11 : évaluation des symptomes associ€s

Score MADRS

N 32
Moyenne (sd) 6.8(51)
Médiane 6.0
Q1/G3 3/10
Min / Max G/ 25
MADRS
N 32
Score MADRS <15 30 (93.8%)
Score MADRS >=15 2( 68.3%)
Score d'Epworth
N 32
Moyenne {sd) 85( 43)
Mediane 9.0
Q1/Q3 5/12
Min / Max 0/ 17
Epworth
N 32
Score d'Epworth =<12 27 ( 84.4%)
Score d'Epworth >12 5(15.6%)
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(Tableau 11 : symptomes associés)

Douleur
N 32
Oui 19 { 59.4%)
Non 13 { 40.6%)
EVA douleur
N 32
Moyenne (sd) 24{ 24)
Mediane 2.0
Q1/Q3 0/4
Min / Max 0/ 7

Les traitements associé€s potentictlement responsables de fatigue sont détaillés dans le tableau
12. Les traitements les plus prescrits étaient les anti-hypertenseurs (83,9% des patients), les
hypolipémiants (61,3% des patients) et les anti-dépresseurs (58,1%). Tous les patients avaient

au moins un traitement associé, 40,6% en avaient 4.

Tableau [2 : traitements associés

Antidépresseurs
N 31
Oui 18 ( 58.1%)
Non 13 (41.9%)
Anxiolytiques
N 30
Oui 10 ( 33.3%)
Non 20 ( 66.7%})
Neuroleptiques
N 30
Oui 1( 3.3%)
Nen 29 (96.7%})
Antiépileptiques
N 30
Oui 12 { 40.0%)
Non 18 { 60.0%)
Antispastiques
N 31
Oui 7 (22.8%)
Nen 24 { 77.4%)
Bradycardisants
N 31
Oui 9 (29.0%)
Non 22 (71.0%)
Antihypertenseurs
N 3
Oui 26 ( 83.9%)
Non 5(16.1%)
Anti-agrégants
N 31
Oui 15 ( 48.4%)
Non 16 ( 51.6%)
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{Tableau 12 : traitements associés)

Anti-coagulants
N 31
Oui 8 ( 25.8%})
Non 23{74.2%)
Hypolipémiants
N 31
Oui 19 {61.3%)
Non 12 { 38.7%)
Antidiabétiques oraux
N 31
Ouli 5(16.1%)
Nen 26 { 83.9%)
Insuline
N 31
Oui 2{ 6.5%)
Non 29 { 93.5%)
Nombre de traitements associés
N 32
0 (données manquantes} 1{ 3.1%]}
2 2{ 6.3%)
3 6 (18.8%)
4 13 { 40.6%)
5 5(15.6%)
6 2{ 6.3%)
7 3{ 9.4%])

Parmi les pathologies assocides (tableau [3), les plus fréquentes étaient ["hypertension

artérielle (83,9% des patients), "hyperlipidémie (67,7%), le surpoids (59,4%) et des un

antécédent de tabagisme, sevré ou non (56,3%).

Tableau 13 : Pathologies associées

Diabéte
N 32
Oui 7 (21.9%)
Non 25 ( 78.1%)
Surpoids
N 32
Oui 19 { 59.4%)
Non 13 ( 40.6%)
BMI
N 32
Movyenne (sd) 266 ( 4.0)
Meédiane 26.0
Q1/Q3 23/30
Min / Max 20/ 37
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(Tableau 13 : pathologies associces)

Tabhagisme
N 32
Non 14 ( 43.8%)
Sevré 14 ( 43.8%)
Poursuivi 4 (12.5%)
Dyslipidémie
N H
Qui 21 {67.7%)
Non 10 ( 32.3%)
Intoxication éthyligue
N 32
Non 24 ( 75.0%)
Sevrée 8 (25.0%)
Hypertension artérielle
N 31
Oui 26 ( 83.9%)
Non 5{16.1%)
Nombre de pathologies associées
N 3z
1 9 (28.1%)
2 11 ( 34.4%)
3 6(18.8%)
4 6 (18.8%)
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2.2 Analyses univariées

Les groupes patients fatigués/ non fatigués ont été déterminés a partir de P’échelle FSS

(patients fatigués si score supéricur ou égal a 4).

Les facteurs associés testés en univarié sont les suivants :
- Age et sexe
- Délat post AVC
- Index moteur de Demeurisse, spasticité (présence), troubles sensitifs (présence)
- Indice de Barthel, NFAC, Berg balance Scale
- Vitesse sur [0 m, distance sur 6 mn
- EVA tatigue, score d’activité physique de Dijon
- MADRS, Epworth, douleur(ptésence)
-Surface et longueur du statokinésigramme, yeux ouverts ou fermés, pieds chaussés ou

nus

L’age et le sexe ne sont pas associés de facon significative & la fatigue. Toutefois il y a une
plus grande proportion de sujets fatigués chez les femmes (82%) que chez les hommes (57%).
Le délai post-AVC est & la limite de la significativité : les patients fatigués semblent étre plus
a distance de ' AVC (moyenne 50,2 mois vs 21,1). (tableau 14)

Tableau 14 : sexe, age, délai post-AVC

Patients non fatigués | Patients fatigués Total
Sexe
N 11 21 32
Masculin 9 ( 81.8%) 12 (57.1%) 21 (65.6%)
Féminin 2{18.2%) 9 { 42,99%) 11 ( 34.4%)
Test de Figher Exact . p= 0.248
Age
N 11 21 32
Moyenne {sd) 65.0 (10.5) 64.4 (11.7 ) 64.6 (11.2)
Mediane 63.0 64.0 64.0
Q1/Q3 55/ 73 58/ 71 571 72
Min / Max 51/ 79 40/ 85 40/ 85
Test de Student : p=0.884
délfai post AVC
N 1t 21 32
Moyenne (sd) 21.1(21.1) 50.2 (47.2) 40.2 (42.2)
Mediane 10.C 37.0 28.0
Q1/Q3 57/ 48 14/ 68 9/ 60
Min / Max 4/ 59 3/183 3/183
Test de Mann-Whitney : p= 0.058
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En ce qui concerne les déficiences, la spasticité semble plus fréquente chez les patients

fatigués, de méme que les troubles sensitifs, mais la différence n'est pas significative.(tableau

14)

Tableau 14 : comparaison des déficiences

{ | Patients non fatigués | Patients fatigués | Total
index moteur de Demeurisse
N 11 21 32
Moyenne (sd) 66.0 {25.0) 57.3{24.8) 60.3(24.7)
Mediane 73.0 592.0 64.3
Q1/Q3 52/ 84 35/ 76 40/ 80
Min / Max 227100 15/ 96 15/ 100
Test de Student : p= 0.349
spasticité
N 11 21 32
Oui 3(27.3%) 12 (57.1%) 15 ( 46.9%)
Non 8 ( 72.7%) 9 (42.9%) 17 (53.1%)
Test du Chi2 : p= (0.108
troubles sensitifs
N 11 21 32
Oui 7 ( 63.6%) 15 { 71.4%) 22 ( 68.8%)
Non 4 ( 36.4%) 6 ( 28.6%) 10 ( 31.3%)

Test de Fisher Exact : p= 0.703

Parmi les parametres fonctionnels, ni 'Indice de Barthel, ni la NFAC, ni la BBS, ni la vitesse

sur 10 m, ni la distance sur 6 mn ne distinguent les 2 groupes (tableau 16}

Tableau 16 : comparaison des parametres fonctionnels

J ] Patients non fatigués | Patients fatigués Total
Barthel
N 11 21 32
Moyenne (sd) 932( 75) 87.9(10.7) 89.7({ 9.9)
Médiane 95.0 90.0 90.¢
Q1/Q3 90/100 85/ 95 85/ 95
Min / Max 757100 65/100 65/ 100
Test de Mann-Whitney : p= 0.128
NFAC
N 11 21 32
Moyenne (sd) 65{ 09} 6.3( 0.8) 6.4( 0.8)
Médiane 6.0 6.0 6.0
Q1/Q3 6/ 8 6/ 6 6/ 7
Min / Max 6/ 8 5/ 8 5/ 8

Test de Mann-Whitney : p= 0.601
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(Tableau 16 : comparaison des parametres fonctionnels)

! Patients non fatigués \ Patients fatigués } Total
Berg balance Scale
N 11 21 32
Moyenne (sd) 42,9(12.6) 432( 8.8) 43.1 {10.1)
Médiane 45.0 45.0 45.0
Q1/Q3 39/ 53 39/ 51 39/ 51
Min / Max 12/ 56 27/ 56 12/ 86
Test de Student : p= 0.932
Vitesse sur10m
N 11 21 32
Moyenne (sd} 0.6(0.3) 06( 03) 06( 0.3)
Médiane 0.6 0.5 0.5
Q1/Q3 04/ 08 04/ 08 0.4/08
Min / Max 01/ 1.2 0.1/ 1.1 0.1/ 1.2
Test de Student : p=0.764
Distance sur 6 mn
N 11 21 32
Moyenne (sd) 2183 {111.1} 193.2 (111.9) 201.8 (110.5)
Mediane 210.0 186.0 192.5
Q1/Q3 138/296 120 / 256 123/ 260
Mirt / Max 271379 517456 27 / 456
Test de Mann-Whitney : p= 0.358

L’EVA fatigue est significativement plus élevée chez les patients fatigués, ce qui n’est pas
surprenant puisqu’elles évaluent le méme parametre. En revanche Pactivité physique mesurée
par ke score de Dijon n’est pas significativement plus faible chez les patients fatigués (tableau

17

Tableau 17 : comparaison EVA et Dijon

1 | Patients non fatigués | Patients fatigués i Total
EVA fatigue
N 1 21 32
Moyenne (sd) 27( 2.1} 4.9(19) 42( 22)
Médiane 25 5.0 4.0
Q1/Q3 1/ 4 4/ 6 3/ 8
Min / Max 0/ 8 1/ 9 o/ 9
Test de Student : p= 0.004
Dijon
N 10 21 31
Moyenne (sd) 17.8( 8.7) 15.7(7.1) 16.4( 6.6)
Mediane 19.5 17.0 18.0
Q1/Q83 12/ 21 g/ 23 9/ 23
Min / Max g9/ 25 4/ 25 4/ 25
Test de Mann-Whitney : p= 0.415




Il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes pour les facteurs associés MADRS,
Epworth, douleur. Cependant 71,4% des patients fatigués sont algiques contre 36,4% des non

fatigués (tableau 18)

Tableau 18 : comparaison des symptdmes associ€s

| | Patients non fatigués | Patients fatigués | Total
MADRS
N 11 29 32
Moyenne (sd) 57( 44) 7.3( 55) 6.8( 5.1)
Médiane 4.0 6.0 6.0
Q1/Q3 2/ 11 4/ 10 3/10
Min / Max 1/13 0/ 25 0/ 25
Test de Mann-Whitney ! p= 0.409
Epworth
N 11 21 32
Moyenne {sd) 86(42) 8.4( 44) B8.5( 4.3)
Médiane 10.0 9.0 9.0
Q1/7Q3 5/ 12 5/ 11 5/ 12
Min / Max 0/ 13 0/ 17 G/ 17
Test de Student : p= 0.899
douleur
N 11 21 32
Cui 4 ( 36.4%) 15 {71.4%) 19 ( 59.4%)
Non 7 (63.6%) 6 (28.6%) 13 { 40.6%)
Test de Fisher Exact: p= 0.072

La comparaison des données de la posturographie ne retrouve pas de différence significative,

et les résultats ne permettent pas de dégager de tendance (tableau [9)

Tableau 19 : Comparaison des données posturographiques

Patients non fatigués | Patients fatigués Total
surfYOchaus
N 11 20 31
Moyenne {sd) 246.4 (115.8) 462.8 (313.9) 386.0 (279.2)
Médiane 256.0 3735 285.0
Q1/Q3 136/325 238 /558 204/ 458
Min / Max 75/432 143 /1225 75 /1225
Test de Mann-Whitney : p= 0.064
surfYFchaus
N t1 20 31
Moyenne (sd) 812.7 (691.6 ) 1094 (856.8) 994.1 (801.8)
Mediane 413.0 763.5 601.0
Q1/Q3 349 /1008 495 /1557 413 /1491
Min / Max 228 /2127 93 /2837 93 /2837
Test de Mann-Whitney : p=0. 222
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(tableau 19 :comparaison des données posturographiques)

\ Patients non fatigués I Patients fatigués Total
surfYOpnus
N 11 19 30
Moyenne {sd} 358.1 (186.0 ) 553.2 (368.9) 481.7 (324.9)
Médiane 322.0 401.0 398.5
Q1/Q3 167 /522 248 /712 235 /583
Min / Max 97/ 667 195 /1262 97 /1262
Test de Mann-Whitney : p=0.171
surfYFpnus
N 11 20 31
Moyenne (sd) 1428 { 1621) 1251 (855.3) 1314 (1161)
Médiane 537.0 1311 1259
Q1/Q3 346 /1563 472 1996 432 /1941
Min / Max 269 /5387 214 /2803 214 /5387
Test de Mann-Whitney : p= 0.743
lg¥Ochaus
N 11 19 30
Moyenne (sd) 818.6 (358.9) 789.9 (313.0) 800.4 (324.7)
Médiane 767.0 676.0 756.5
Q1/Q3 588/ 996 531 /1087 548 /1054
Min / Max 296 /1580 429 /1392 296 /1580
Test de Mann-Whitney : p= 0.765
lgYFchaus
N 11 19 30
Moyenne (sd) 1476 (939.9 ) 1533 (773.8) 1512 (822.8)
Médiane 177 1291 1279
Q1/Q8 720 /2495 843 /2053 843 /2053
Min / Max 579 /3382 612 /3313 579 /3382
Test de Mann-Whithey : p=0.497
IgYOpnus
N 11 19 30
Moyenne {sd} 923.1 (398.5) 922.5 (370.5) 9227 (374.1)
Médiane 820.0 897.0 858.5
/a3 585 /1304 564 /1240 585 /1240
Min / Max 282 /1499 486 /1602 282 /1602
Test de Student : p= 0.297
lgYFpnus
N 11 19 30
Moyenne (sd) 1761 (1138) 1647 (672.5) 1689 (854.6 )
Mediane 1263 1705 1450
Q1/Q3 926 /2685 1167 /2109 1026 /2109
Min / Max 758 /4256 546 /2873 646 /4256

Test de Mann-Whitney : p=0.798
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2.3 Analyses multivariées

2.3.1 Modele avec EVA fatigue comme facteur associé

Aprés avoir testé en univarié P'ensemble des facteurs pouvant étre associés a une fatigue post-
AVC, il a éé intégré au modele logistique initial, uniquement les variables dont le degré de
significativité était inférieur a 20%.

Le modele initial comprenait 8 variables : le sexe, le délai post-AVC, la spasticité, la douleur,
le score de Barthel, PEVA fatigue, la surface du statokinésiogramme yeux ouverts et pieds

chaussés ainsi qu’avec les pieds nus.

Un premier modele final a ét€ obtenu aprés avoir sélectionné les variables selon la méthode
pas & pas descendante, et seule ’EVA fatigue présentait un effet significatif. Etant donn€ que
cette variable mesure pratiquement la mé&me chose que ’échelle FSS, il était envisageable
qu’elle capte toute I'information du modéle et que les autres critéres n’interviennent pas de

maniére significative.

2.3.2 Modéle sans EVA fatigue comme facteur associé

Un autre modgle initial, sans la variable EVA fatigue, a donc &té testé et apres sélection pas a
pas descendante, on constate que I'évaluation de la douleur (p=0.04) est, de maniere
significative un facteur associé & la fatigue post-AVC et le délai post-AVC (p=0.05) est trés

proche de la significativité. Ces deux variables ont donc été conservées dans le modele.

Ce modele final porte sur les 32 patients et il n’y a pas d’interaction entre les variables

explicatives finales.
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3. DISCUSSION

Le but de cette étude était de rechercher les facteurs déterminants de la fatigue physique apres
AVC. D’aprés quelques études il semble en effet que 'impact physique de la fatigue soit
prédominant {23,25,45]. Nous avons voulu étudier des facteurs qui nous semblaient étre liés a
cet aspect de la fatigue comme les déficiences motrices et sensitives, mais également la
spasticité, la douleur, {équilibre et des paramétres de la marche qui ont éié peu ou pas étudiés

en rapport avec la fatigue.

Nous avons trouvé un pourcentage de patients fatigués de 65,6%, ce qui est conforme aux
chiffres de la littérature (29-75%). Le critdre choisi était un score supérieur ou égal a 4 a la
ESS, ce qui n’est pas validé. C'est le seuil retenu par deux études [73,99], mais pour Morley
[68], ainsi que Schepers [86], il doit étre strictement supérieur a 4. Choi-Kwon et al. ne
précisent pas leur seuil [23]. On peut noter que seuls 2 patients de notre ¢tude avaient une
EVA fatigue 4 0, ce qui revient a déduire que les 30 autres ressentaient une fatigue, bien que
d’intensité variable. Cela n’est pas incompatible avec le pourcentage établi par la FSS dont le
but est d’identifier une fatigue pathologique nécessitant une prise en charge thérapeutique. Le
score moyen de 4,3 & la FSS est comparable a celui retrouvé dans [ étude de Naess et al.
(4,14) [73], ainsi que dans celles de van de Port [99] et de Schepers [86] qui sont des études
longitudinales, mais plus élevé que dans celle de Choi-Kwon (2,9) [23]. En réalité, en
I’absence de gold standard pour évaluer la fatigue, aucune €chelle n’est validée pour les AVC,
Mead et al. [64] ont sélectionné 5 €chelles a partir des données de la littérature dans le but de
déterminer les plus approprides a la population AVC. En effet les échelles utilisées ont &té
développées initialement pour d’autres pathologies. Les 5 échelles ont €té retenues apres
examen de leur validité apparente par les auteurs. La FSS n’y figure pas, car les auteurs ont
jugé qu’elle ne distinguait pas assez la part de la fatigue et celle du déficit neurologique dans
Paltération du fonctionnement physique. Il nous semble toutefois que la formulation de la

FSS met correctement {"accent sur la responsabilité de a fatigue.

Dans notre étude le principal facteur associé a la fatigue est la douleur. Nous n’avons trouvé
que 2 études ayant évalué ce facteur. La premiére est celle de Glader et al. [37], qui
$’intéressait & la prévalence de la fatigue parmi I'ensemble des patients ayant eu un AVC en

Suede pendant les 6 premiers mois de "année 1997. Le questionnaire envoyé aux patients
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portait sur les conditions de vie, la dépendance dans les activités de la vie quotidienne, la
dépression et la fatigue percue, 'anxiété, les troubles cognitifs, et la douleur. Les auteurs
mentionnent une forte corrélation de la fatigue avec la douleur, mais le type, ’intensité et la
focalisation de ta douleur n’ont pas été étudiés. Une étude publiée sous forme d’abstract [103]
a cherché & déterminer les corrélations entre le score de FSS et une liste de 25 symptdmes
répertoriés d’apres les donndes de la littérature et des entretiens avec des patients. La FSS
¢tait corrélée avec la douleur musculaire et fa faiblesse musculaire.

Dans notre étude, 59,4% des patients décrivaient des douleurs, soit une plus grande proportion
que dans I’étude de Jonsson et al. [50] citée précédemment (32% a 4 mois, 21% a 16 mois),
mais avec une EVA moyenne de 4/10, plus faible que celle retrouvée par ces auteurs (6 et
7/10). La répartition topographique des douleurs est également différente puisque leur tude
retrouvait aux deux évaluations une prédominance de douleurs aux membres supérieurs
(isolées ou assocides a d’autres localisations), alors que nous avons retrouvé des douleurs plus
fréquentes aux membres inférieurs (52,6% vs 36,8%). Notre étude met en évidence une part
importante de douleurs plutdt dégénératives avec 36,8% de douleurs mécaniques des genoux
et du rachis. Les rares études, dont la nbtre, qui ont étudié fa relation entre [a douleur et la
fatigue sont en faveur d’une association entre ces deux variables. Des études ultéricures
devraient étudier cette association en s’ intéressant a la Jocalisation, au type, a 'intensité et a fa

fréquence des douleurs.

Le délai post-AVC est trés proche de la significativit€ dans les analyses multivariées, avec un
délai post-AVC plus important dans le groupe des patients fatigués. Ce résultat est cohérent
avec ’étude de Schepers et al. [86] qui retrouve une tendance & 'aggravation sur I'année
suivant PAVC, tant en prévalence qu’en termes de score & la FSS. Van de Port et al,
retrouvaient également une prévalence et un score 2 Ia FSS augmentds entre 6 et 12 mois,
avec une décroissance ensuite. L’étude de Christensen et al. [25] constatait plutdt une relative
stabilité au-dela de 3 mois, mais avec une échelle différente (MFI-20).

Bien que la différence ne soit pas significative, nous avons trouvé une plus grande proportion
de patients fatigués chez les femmes. Cette tendance irait dans le sens de I'étude de Glader et
al. [371, qui montrait une petite prépondérance féminine parmi les sujets fatigués, tout comme
Schepers et al. [86]. De la méme facon, 'étude de Christensen et al. notait une différence
entre les 2 sexes au-deld de 3 mois, avec des scores de fatigue générale & [a MFI-20 plus

élevés chez les femmes [25].
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Les patients fatigués de notre étude avaient tendance a étre plus souvent spastiques au
membre inférieur, de fagon non significative. La liaison de ce parametre avec la fatigue n’a
jamais été étudié. On aurait pu s’attendre & ce que la spasticité soit corrélée 2 la fatigue
physique puisqu’elle peut €tre responsable de troubles de la marche, ainst que de douleurs.
Toutefois la spasticité était peu importante chez nos patients puisque le score d’Ashworth
moyen était de 2/5 pour le quadriceps et de 1,5 pour le triceps sural. Elle n’était donc peut-étre
pas invalidante au point de retentir sur le fonctionnement physique. Un tiers des patients était
traité par toxine botulique (34,4%), ce qui peut expliquer la faiblesse du score. La proportion

de patients traités par anti-spastiques généraux était de 22,6%.

[’évaluation de la marche par la vitesse sur 10 metres ne distinguait pas les deux groupes de
patients, alors que ['on aurait pu supposer que les sujets fatigués seratent moins performants.
Une seule étude a évalué la relation entre la fatigue et le test de marche sur 10 meétres qui
évalue la capacité i la marche, mais elle n’a pas non plus trouvé de corrélation [67]. L’ activité
ambulatoire était également mesurée dans cette étude en nombre de pas par jour, mais la
fatigue n’était pas lide & ce parametre. Nous n’avons pas non plus trouvé de lien entre la
fatigue et Pactivité physique mesurée par le score de Dijon. La validation de ce score a &té
réalisée dans une population de 57 sujets sains d’dge moyen de 77,64/-3,6 ans. Il est
intéressant de noter que les patients de notre étude avaient un niveau d’activité inférieur, & un
dge moyen plus jeune (64,64/-11,2). En effet, nous trouvions environ 1/3 des sujets dans
chaque tranche de score de 10 points, alors que dans I'étude de validation 73,6% des sujets
étaient dans la tranche trés active [82].

Nous n’avons pas trouvé de corrélation avec le test de marche de 6 minutes, dont le but est
d’évaluer les capacités cardiorespiratoires de fagon sous-maximale (par comparaison & un test
d’effort). La distance moyenne parcourue par nos patients (201,8+/-110,5) était 3 fois
inférieure & celle parcourue par des sujets sains fgés de 55 a 75 ans (659+/-62 d’apres
Camarri). Ce test n’a pas été étudié dans la littérature concernant la fatigue post-AVC.
Toutefois Michael et al ont cherché directement, au cours de 2 études, ¢’il existait un kHen
entre la fatigue évaluée par la FSS et la VO2pic chez des patients avec un important
déconditionnement a Peffort : la VO2 pic était corrélée a ['activité ambulatoire mais pas a la

fatigue [65,67].

La méme équipe a en revanche mis en évidence une association enire le score de FSS et de

moins bonnes performances d’équilibre a la Berg Balance Scale (BBS) [67], ce qui n’a pas
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été le cas dans notre étude. Nous n’avons pas trouvé d’autre étude évaloant la relation entre
fatigue et équilibre. Bien que les hémiplégiques fassent partie des populations initialement
ciblées lors du développement de la BBS, article de Pérennou et al. [77] souligne que sa
reproductibilité n’est pas toujours excellente, de méme que sa sensibilité au changement dans
cette pathologie. Elle a toutefois une bonne validité concurrente avec les autres évaluations
posturales, notamment la posturographie. En posturographie statique, I'équilibre debout des
patients hémiplégiques est caractérisé par 2 points principaux [77] : une asymétrie d’appui au
détriment du membre inférieur déficitaire et des oscillations du centre de pression plantaire
plus amples que celles des sujets normaux, ce que nous avons constaté au cours de cette
étude. La relation entre les paramétres posturographiques et la fatigue devrait €tre
approfondie, mais il faut reconnaitre que I’évaluation orthostatique teste une tiche posturale
relativement facile qui ne nécessite pas de contrle patticulier sauf pour les patients ataxiques
privés d’information visuelle. Les performances lors de cette évaluation ne sont donc peut-
&tre pas les plus pertinentes pour appréceier des troubles de 1'équilibre participant & la fatigue

physique.

Nous n’avons pas trouvé de relation entre la fatigue et la dépression évaluée par la MADRS.
Le pourcentage de patients fatigués était de 65,6% alors que seuls 6,3% des patients
présentaient une symptomatologie dépressive. Ce résultat confirme de fagon assez nette que la
fatigue et la dépression ne sont pas systématiquement associées, comme ['ont signalé la
plupart des autres études qui retrouvaient tout de méme une corrélation forte. L’étude de
Staub et al. était la seule & n’avoir pas trouvé d’association [91]. 58,1% de nos patients étaient
cependant sous anti-dépresseurs, mais nous n’avons pas recherché de corrélation entre ce
traitement et la fatigue.

Une étude récente s’est comme nous intéressée au lien entre somnolence diurne excessive,
hypersomnie et fatigue [98]. Cette étude s’est servie de la FSS, ainsi que de Péchelle
d’Epworth avec un score significatif au-dela de 9.La durée de repos en décubitus (bedtimes) a
également été évalude. La fatigue &tait présente chez 135 (47%) des patients,
I’hypersomnolence diurne chez 28% d’entre eux et I’hypersomnie en touchait 27%. La fatigue
était associée a I'hypersomnolence dans 44% des cas et a I"hypersomnie dans 36% des cas.
Nous n’avons pas observé une telle association. Nous n’avons trouvé que 15,6% de patients
hypersomnolents, mais notre seuil de significativité & U'échelle d’Epworth était un score

supérieur A 12. Toutefois la comparaison entre les groupes fatigués et non fatigués ne s’est pas
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faite sur la présence ou ’absence d’une hypersomnolence mais sur les valeurs moyennes du

score. Le score moyen de 'ensemble de nos patients était relativement faible (8,5+/- 4,3).

L originalité de notre étude est de s’étre penchée sur Iassociation de la fatigue physique avec
plusieurs facteurs peu étudiés auparavant. Quelques limites sont & signaler, en particulier le
faible effectif de patients recrutés par rapport au nombre de facteurs testés, ainsi que le
déséquilibre d’effectif entre les patients fatigués et les patients non fatigués : ces points sont a
Iorigine d’un manque de puissance dans les analyses statistiques.

Par ailleurs, I’exclusion des patients ayant des troubles de la compréhension (comme dans le
plupart des études sur la fatigue aprés AVC) et des patients non indépendants pour la marche
ne permet pas de généraliser les résultats de I'étude. Sur les données démographiques, la
population étudiée est toutefois représentative des patients suivis pour séquelles &’AVC dans
notre service.

Nous n’avons pas non plus évalué de fagon détaillée les fonctions cognitives de nos patients,
car ce n’était pas le propos de notre étude. Néanmoins on ne peut pas exclure une

participation cognitive dans la géneése de la fatigue apres AVC.,
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CONCLUSION

Les facteurs associés & la fatigue apres AVC sont a la fois multiples et inconstants selon les
auteurs, ce qui suggere que cette fatigue est d’origine plurifactorielle. Au cours de notre étude
portant sur la fatigue physique aprés AVC, nous avons retrouvé un pourcentage de patients
fatigués cohérent avec les données de la littérature. Notre €tude a mis en évidence un lien
significatif entre le score de Fatigue Severity Scale et la présence de douleurs, relation qui a
également été retrouvée par les deux autres dtudes qui ont évalué ce facteur. L’ intérét de cette
constatation est qu’elle nous oriente vers un facteur améliorable par diverses actions
thérapeutiques. Un délai post-AVC plus important était presque significativement associé a la
fatigue, mais les résultats antéricurs sont ambivalents.

Nous n’avons en revanche pas trouvé de relation entre la fatigue et la spasticité, I'équilibre,
Pactivité physique, les paramétres de la marche, mais la puissance de notre étude était limitée
par un faible effectif de patients. Ces parametres méritent d’étre évalués plus largement car
s’ils sont liés & la fatigue, leur amélioration par une prise en charge rééducative peut permettre

de diminuer I'impact de la fatigue aprées AVC.
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ANNEXE 1 : ECHELLE ESS

(FATIGUE SEVERITY SCALE)

Au cours de la semaine passée j’ai trouvé que SCORE
1- P étais moins motivé lorsque j’étais épuisé 1 234567
2- Pactivité physique m’épuisait davantage 1234567
3- jétais rapidement épuisé 1234567
4- ’épuisement avait une influence négative sur ma résistance physique 1234567
5- I’épuisement me causait souvent des problemes 1234567
6- I’épuisement empéchait toute activité physique prolongée 1234567
7- I'épuisement m’empéchait d’exécuter certaines tiches 1234567
8- I'épuisement faisait partie des trois troubles qui me handicapent le plus 1234567
9- I’épuisement avait une influence négative sur mon travail, ma vie 1234567
familiale et sociale
[ = ne correspond pas du tout ; 7 = correspond parfaitement
score : moyenne des scores
ANNEXE 2 : INDEX MOTEUR DE DEMEURISSE
TESTING MRC VALEUR CORRESPONDANTE

0 0

| 9

2 14

3 19

4 25

5 33

1) Pince

2) Flexion du coude

3) Abduction d’épaule

TOTAL MEMBRE SUPERIEUR (/ 100}
(1+243) + | point

1) Flexion de hanche

2) Extension du genou

3} Dorsiflexion de fa cheville

TOTAL MEMBRE INFERIEUR (/ 100)
(14243) + | point
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ANNEXE 3: ECHELLE D’ASHWORTH MODIFIEE

GRADE REPONSE Quadriceps | Triceps
sural
0 Pas d’augmentation du tonus musculaire
f Augmentation [égére du tonus musculaire  accrochage puis reldchement,
ou résistance minime en fin d’amplitude du mouvement
2 Augmentation [gdre du tonus musculaire @ acerochage suivi d’une
résistance modérde dans moins de la moitié de Pamplitude du
mouvement
3 Augmentation importante de I"amplitude du mouvement, les segments
atteints restant mobilisables
4 Augmentation importante du tonus musculaire, la mobilisation passive
est difficite
5 Les segments atteints sont fixés en attitude de flexion ou d’extension
Score (/ 5)




ANNEXE 4 : INDICE FONCTIONNEL DE BARTHEL

ITEMS SCORE
ALIMENTATION

Indépendance 10
Avec aide (pour couper) 5
Impossible 0
TOILETTE

Peut se baigner seul 10
Se rase, se peigne, se lave le visage 5
Impossible 0
HABILLAGE

[ndépendant 10
Avec aide modérée 5
Impossible 0
VESSIE

Parfait, contrbiée 10
Probléemes occasionnels 5
Constants 0
SELLES

Parfait, contrdlée 10
Probleémes occasionnels 5
Constants 0
UTILISATION DES WC

Indépendante 10
Aide partielle 5
Totalement dépendant 0
TRANSFERT LIT-CHAISE

[ndépendant 15
Aide minime ou surveillance 10
Peut s’ asseoir mais doit &tre installé 5
Impossible 0
DEAMBULATION

Indépendance 50 m 15
Avec aide pour 50 m 10
50 m au fauteuil 5
Impossible 0
ESCALIER

Indépendant {0
Aide ou surveillance atténuée 5
[mpossible 0

TOTAL (/100)
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ANNEXE 5 : NEW FUNCTIONAL AMBULATION CLASSIFICATION

Classe 0

Le patient ne peut marcher ou a besoin de ["aide de plus d’une personne.

Classel

Le patient a besoin de "aide permanente d’une personne,

Classe 2 | Le patient a besoin de 'aide intermittente " une personne,

Classe 3 | Le patient a besoin d’un soutien verbal sans contact physique,

Classe 4 | Le patient marche seut en surface plane mais le passage des escaliers est impossible.

Classe 5 | Le patient marche seul en surface planc.
Le passage des escaliers est possible avec Uaide d’une tierce personne. (contact physique ou
simple surveillance)

Classe 6 | Le patient marche seul en surface plane,

Le passage des escaliers est possible en utilisant une rampe ou un appui latéral, mais sans
assistance ou surveillance d’une tierce personne.

Classe 7

Le patient marche seul en surface plane.

Le passage des escaliers est possible seul mais anormalement @ le patient prendt plus de temps
que la normale, ou franchit les marches en séquences anormales, sans toutefois se servir d’
une rampe ou un appui latéral.et sans assistance ou surveillance,

Classe 8

Le patient marche seul en surface plane et franchit seut les escaliers de fagon normale sans se
servir de la rampe ou d’un appui latéral, avec passage des marches en séquences normales.

ANNEXE 6 : BERG BALANCE SCALE

ITEMS SCORE

1- Position assise sans dossier 01234
2- Passage assis-debout 01234
3- Debout sans appui 01234
4- Passage debout-assis 01234
5- Transferts 01234
6- Debout les yeux fermés 01234
7- Debout les pieds joints 01234
8- Debout les pieds talon contre pointe 01234
9- Debout sur un pied 01234
10- Se pencher en avant au moment du lever 01234
1 1- Ramasser un objet a terre 01234
[2- Se tourner pour regarder derricre 01234
[ 3- Faire un tour complet 01234
{4~ Placer alternativement les pieds sur une 01234
marche

4 = pas de difficulté a exécuter la tAche

0 = impossibilité

seuil & 45, cotation maximale a 56
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ANNEXE 7 : POSTUROGRAPHIE

s S
e R

b : i
o
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\ ] i /
+ N \\-'/ +
Figure 2 : Statokinésigramme Figure 3 : surface du statokinésigramme
10 mm 10 mm
A B

Figure 4 : posturographie d’un sujet hémiplégique gauche
A : yeux ouverts
B : yeux fermés
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ANNEXE 8 : ECHELLE DE BORG

Fatigue ressentie 2 la fin du test de marche de 6 mn

ECHELLE DE BORG

10

11

12

14

15

16

17

18

19

20

Effort nul

Extrémement facile

Tres facile

Facile

Assez dur

Dur

Trés dur

Exttémement dur

Effort maximal

99



ANNEXFE 9 : SCORE D’ACTIVITE PHYSIQUE DE DIJON

1) Vous considérez-vous comime

[- tres actif et de caractére sportif 3
2- moyennement actif physiquement 2
3- plutdt peu actif physiquement l
4- franchement sédentaire 0
2) considérez-vous que vos activités quotidiennes (sociales et/ ou professionnelles :
déplacement, manutention, bricolage, courses, vaisselle, repassage...) correspondent
I- & une sollicitation physique intense 3
2- 2 une sollicitation physique moyenne 2
3- aune sollicitation physique modérée |
4- al'absence de sollicitation physique véritable 0
3) Vos activités quotidiennes vous prennent environ
- plus de 10 heures par semaine 4
2- entre 6 et 10 heures par semaine 3
3- entre 2 et 6 heures par semaine 2
4- moins de 2 heures par semaine |
5~ aucun temps consacré par semaine 0
4) L’activité sportive ou de loisir que vous exercez est
I- de forte intensité : fatigue musculaire importante 3
2- d’intensité modérée : fatigue musculaire modérée )
3- d’intensité légére : sans fatigue musculaire |
4- vous n’en exercez pas 0
5) Vous avez I’habitude de pratiquer cette ou ces activités (sport, loisirs)
- quotidiennement A
2- 3246 fois par semaine 3
3- 1 a2 fois par semaine 2
4- de fagon urrégulidre |
5~ jamais 0
6) La durée moyenne de vos séances d’activité physique (sport, loisirs)
. 4
- 60 minutes et plus 3
2- 30 & 60 minutes >
3- 15 a 30 minutes |
4- moins de 15 minutes 0
5- aucune activité
7} Combien de mois par an exercez-vous cette ou ces activités ?
. 3
- plus de 9 mois 5
2- entre 4 et 9 mois
: . l
3- moins de 4 mois 0

4- jamais
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8) L'activité physique entraine-t-elle habituellement chez vous :

- une fatigue importante et/ou un essoufflement important

. . . 3
2- une fatigue et un essoufflement modérés 5
3- pas de sensation de fatigue ni d’essoufflement :

9) Vous restez au repos (sommeil, sieste ou repos éveillé)

I- moins de |2 heures par jour 3
2- entre 12 et 16 heures par jour 2
3- entre 16 et 20 heures par jour |
4- plus de 20 heures 0

TOTAL (/30)




ANNEXE 10 :ECHELLE MADRS

I- TRISTESSE APPARENTE
(} Pas de tristesse.
I
2 Semble découragd mais peut se dérider sans difficulté.
3
4 Parait triste et matheureux la plupart du temps.
5
6 Semble malheurcux tout le teraps. Extrémernent découragé.
2« TRISTESSE EXPRIMEE
(} Tristesse occasionnelle en rapport avec les circonstances.
I
2 Triste ou cafardeux, mais se déride sans difficulté.
3
4 Sentiment envahissant de iristesse ou de dépression.
3
6 Tristesse, désespoir ou découragement permanents ou sans fluctuation
3- TENSION INTERIEURE
{} Calme. Tension intéricure sculement passagére.
]
2 Sentiments occasionnels d’irritabiiité et de malaise mal défini.
3
4 Sentiments continuels de tengion intérietre ou panique intermittente que te malade ne peut maftriser
quavec difficulté.
3
6 Effrot ou angoisse sans reliche. Panique envahissante.
4. REDUCTION DU SOMMEIL
(} Dort comme d’habitude,
I
2 Légere difficultd & s’endormir ou sommetl [dgérement vécuit . Léger ou agité.
3
4 Sommeil réduit ou interrompu au moins 2 heures,
5
6 Moins de 2 ou 3 heures de sommetl.
8- REDUCTION DE L’APPETIT

0 Appdtit normal ou augmente.

!

2 Appdétit légerement réduit.

3

4 Pas d’appétit. Nourriture sans godt.

3
6 Ne mange que si on le persuade.
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6- DIFFICULTES DE CONCENTRATION

0 Pas de difficulté de concentration,

I
2 Difficultés occasionnetles & rassembler ses pensées.
3

4 Difficultds & se concentrer et & maintenir son attention, ce qui réduit la capacité a lire ou & soutenir une
conversation.

5

6 Incapactté de lire ou de converser sans grande difficulté.

7- LASSITUDE

0 Guere de difficultés a se metire en roule ; pas de lenteur.

l

2 Dilficultés & commencer des activités,

3

4 Dilficultés & commencer des activités routinidgres qui sont poursuivies avec effort.
5

6 Grande lassitude. Incapable de faire quol que ce soit sans aide.

8- INCAPACITE A RESSENTIR

0 Intérét normal pour te monde environnant ct pour les gens.

[
2 Capacité réduite & prendre plaisir & ses intéréts habituels.
3

4 Perte d’intérét pour le monde environnant. Perte de sentiment pour les amis et les connaissances.

5

6 Sentiment d’étre paralysé émotionnellement, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin ou du plaisir,
et impossibitité compléte ou méme doulourcuse de ressentir quelque chose pour fes proches, parents et amis.

9. PENSEES PESSIMISTES

(0 Pas de pensées pessimistes.

;
2 Idées intermittenies d'échec, d'auto-accusation et d’autodépréciation.
3

4 Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou péché précises, mais encore rationnetles.
Pessimisme croissant & propos du futur.

S

6 Lddes délirantes de ruine, de remords ou péché inexpiable. Auto-accusations absurdes et inébranlables,

18- IDEES DE SUICIDE

0 Jouit de la vie ou fa prend comme elle vient,

t
2 Fatgué de la vie, idées de suicide seulement passagéres.
’%

4 TF vaudrait migux &tre mort, Les idées de suicide sont courantes et le suicide est considéré comme une
solution possible, mais sans projet ou intention précis.

5

6 Projets explicites de suicide si ’occasion se présente. Préparatifs de suicide.

SCORE : 160
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ANNEXE 11 : ECHELLE D’EPWORTH

Afin de pouvoir mesurer une éventuelle somnolence dans la journée, voici
quelques situations de la vie quotidienne oit nous vous demandons vos
possibilités de vous endormir. Méme si vous ne vous étes pas retrouvé
récemment dans Pune de ces situations, essayez d’imaginer comment vous

réagiriez et quelles seraient vos chances d’assoupissement.

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir dans les situations suivantes :

Notez 0 : s’il ne vous arrive jamais de somnoler : ancune chance de s’ endormir
Notez 1 : si cela vous arrive rarement : faible chance de s’endormir

Notez 2 : si cela arrive assez souvent : chance moyenne de s’ endormir

Notez 3 : 5’1l est certain que vous risquez de vous endormir : forte chance

SITUATION

NOTE

Assis en train de lire

En regardant la télévision

Assis inactif dans un lieu public (cinéma, théitre, réunion)

Passager d’une voiture ou d'un transport en commun roulant depuis au moins une
heure sans arrét

Allongé I’aprés-midi lorsque les circonstances permettent de se reposer

En position assise au cours d’une conversation avec un proche

En position assise au calme aprés un repas

Au volant d’une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage

Score final (de 0 a 24)
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La fatigue aprés accident vasculaire cérébral (AVC) est un symptome fréquent et invalidant, dont
I"étiologie n’est pas clairement établie. Le but de cette étude prospective transversale était de
rechercher les facteurs associés & la fatigue physique aprés AVC chez des patients & plus de 3 mois de
’AVC. Nous avons inclus 32 patients de 64,6 ans d’4ge moyen, 4 28 mois de ’AVC en moyenne. La
fatigue a été évaluée par la Fatigue Severity Scale (FSS) et Iéchelle visuelle analogique. Les données
étudides étaient 1’dge, le sexe, le délai depuis ’AVC, Iindex Moteur, I'indice de Barthel, la New
Functional Ambulation Category, la Berg Balance Scale, la vitesse de marche sur 10 metres, la
distance parcourue en 6 minutes, le score d’activité physique de Dijon, la Montgomery and Asberg
Depression Rating Scale, I’échelle d’Epworth, la présence de douleur et la longueur et la surface du
statokinésigramme en posturographie. 64,6% des patients ¢taient fatigués (FSS> ou = 4). Le score de
FSS moyen était de 4,3+/-1,8. La douleur était significativement associée & la fatigue. 71,4% des
patients fatigués avaient des douleurs vs 36,4% chez les non fatigués. Un délai long aprés ’AVC était
presque significativement associé 2 la fatigue. La fatigue n’était pas associée aux autres facteurs
étudiés. En conclusion : la fatigue aprés AVC est un symptéme d’origine multifactorielle qui semble
associé & la douleur. Une prise en charge adéquate de la douleur est donc nécessaire.

Fatigue after stroke: a study about associated factors. Correlation transversal study.

Post-stroke fatigue is a common and disabling symptom but its pathogenesis remains unclear. The aim
of this study was to determine associated lactors related to physical fatigue after stroke in patients seen
at more than 3 months after stroke onsel. We included 32 patients (mean age 64,6 years) ai an average
of 28 months after stroke onset. Fatigue was assessed by the Fatigue Severity Scale (FSS) and a visual
analogic scale. We evaluated age, gender, time since stroke onset, the Motricity Index, the Barthel
Index, the New Functional Ambulation Category, the Berg Balance Scale, gait speed on 10 meter
walk, six minutes walk distance, The Dijon activily scere, the Montgomery and Asberg Depression
Rating Scale, the Epworth Sleepiness Scale, pain, length and area of center of pressure movements on
posturography. 64,6% of the patients had fatigue (FSS > or = 4), Mcan FSS score was 4,3+/-1,8. Pain
was significantly associated with fatigue. 71,4% of patients with fatigue had pain, whereas only 36,4%
of the patients without fatigue had pain. A longer time since stroke onset was almost significantly
related to fatigue, None of the other measures was associated with fatigue. In conclusion : post-siroke
fatigue seems related to pain. Appropriate management of pain is therefore necessary.
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