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RESUME DE L’ETUDE

Ce travail de these fait 1'objet d'un résumé soumis au Journées
Francophones de Pathologies Digestives (JFHOD) a Paris, Mars 2015

Caractérisation de la fatigue chez I'alcoolique chronique et effet du sevrage

Dorsa Pishvaie', Rodolphe Antyl, Yannick Oreste, Régine Truchi!, Christian Carrére’,
Ambre Gazzera', Raffaella Dainese', Eve Gelsi', Albert Tran', Thierry Piche L

INTRODUCTION: L'impact de la fatigue sur la qualité de vie chez l'alcoolique chronique
(AC) est trées mal documenté. Les buts de ce travail étaient de caractériser la fatigue chez
l'alcoolique chronique (AC), de la comparer a d'autres pathologies digestives incluant le
syndrome de l'intestin irritable (SII) et 1'hépatite chronique C (HCC), et d'évaluer I'effet du
sevrage.

MATERIEL ET METHODES: Nous avons étudié¢ prospectivement 164 patients AC, 82
HCC, 42 SII et 45 sujets sains. L'AC était retenu selon les criteres DSM-IV, le SII sur les
criteres de Rome III, 'HCC sur la sérologie et une virémie positive. Les sujets sains étaient
des individus asymptomatiques venant faire une coloscopie de dépistage. Tous les malades
AC complétaient des auto-questionnaires au début de leur hospitalisation dans le cadre d'un
sevrage volontaire de 7 a 15 jours. Nous avons évalué la sévérité¢ de la fatigue (Fatigue
Impact Scale), de l'anxiété et de la dépression (Hospital Anxiety and Depression Scale), et la
qualité de vie (SF-12). Seule la sévérité de la fatigue était évaluée chez les malades SII ou
HCC. L'effet du sevrage sur la fatigue a pu étre évalué chez 40 malades AC.

RESULTATS: Comparé aux sujets sains, la fatigue avait un impact important sur la qualité
de vie des malades AC (52439 vs 1545) avec un retentissement prédominant sur le domaine
psychosocial (24+20 vs 6+5, p<0,01), physique (15+10 vs 4+4 p<0,01) et cognitif (1210
4+4 p<0,01). Chez I'AC, l'anxiété (18+7 vs 3+2, p<0,01) et la dépression (17+9 vs 244,
p<0,01) étaient significativement plus €levés que chez les sujets sains. La fatigue était
corrélée négativement a la durée de I’intoxication alcoolique (r=-0,23 ; p=0,002) mais pas a
la quantité d’alcool consommée, aux transaminases, a la gamma-GT, la bilirubinémie totale
ou a la ferritinémie. La sévérité de la fatigue était significativement plus prononcée chez les
malades AC que chez ceux atteints de SII (p=0.04) ou d'HCC (p<0,001). Un sevrage de 15
jours était associé a une réduction de la sévérité de la fatigue plus importante qu'un sevrage
de 7 jours (-14£23 vs -27+42, p=0.04). Les scores d'anxiété et de dépression diminuaient
significativement avec le sevrage mais sans différence significative entre 7 et 15 jours.
CONCLUSION: La fatigue a un impact important sur la qualité de vie des malades AC. Son
retentissement est plus important que celui observé au cours du SII ou de 'HCC. Le sevrage
diminue la sévérit¢ de la fatigue sans la normaliser, son niveau retrouvant les valeurs
observées chez les malades atteints de SII ou d'HCC. La sévérité de la fatigue est d'autant
plus importante que la durée de I'AC est courte suggérant que des mesures de prévention
doivent étre instaurées le plus tot possible.
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1. INTRODUCTION

1.1Alcoolisme Chronique : épidémiologie et conséquences psycho-sociales

L'alcoolisme chronique est un probléme de santé publique majeur en France et dans tous les
pays du monde. Les campagnes de lutte contre I'alcoolisme ont eu des effets bénéfiques sur
I'état de santé des populations mais leur impact est encore trés insuffisant. La vente d’alcool
en France est I"une des plus élevées en Europe. De plus, I’alcool est considéré comme le 3™
facteur de risque de morbidité apres I’hypertension artérielle et le tabac (23, 28). D'une
manicre générale, la morbidité associée a I'alcoolisme chronique est trés importante. D’apres
une ¢tude menée en 2002 intitulée « Enquéte alcool aupreés des patients de médecins
généralistes en Ile-de-France » (32), un homme sur 5 venu consulté¢ un médecin généraliste
Francilien en 2000 avait un profil a risque face a I’alcool contre une femme sur 20 (26).
D'aprés une ¢tude menée par Guérin et coll (18), 49 000 décés annuels sont liés a la
consommation d’alcool avec 36 500 déces chez les hommes et 12 500 déces chez les
femmes. La consommation d’alcool a également des conséquences importantes sur
I’entourage direct des malades avec 3,3% de déces liés a des accidents de circulation (48).
L’alcool est responsable d’un grand nombre de déces annuels, 15 000 par cancers, 12 000
par maladies cardio-vasculaires, 8 000 par pathologies digestives et 3 000 en rapport avec
des maladies mentales ou des troubles du comportement (19, 22). En dehors des

complications organiques bien connues, l'alcoolisme chronique a aussi des conséquences

psychologiques et sociales sur le malade et son entourage. En effet, I'alcoolisme chronique
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conduit a un isolement social, une inefficacité¢ professionnelle, un absenté¢isme scolaire et
professionnel et la perte d’un emploi (25). Il existe également des conséquences judicaires
avec des problémes liés a la violence, la maltraitance, des conflits familiaux, des accidents
domestiques et des accidents de la voie publique (25). L’alcoolisme chronique a aussi des
conséquences psychologiques majeures. En effet, les alcooliques chroniques présentent
souvent des troubles cognitifs avec des perturbations de la mémoire (surtout la mémoire
visuelle), des troubles de la capacité visio-spatiale, des fonctions exécutives et de
I’abstraction (44). Par ailleurs, I’alcoolisme chronique est souvent associ¢ a un syndrome
dépressif. Ainsi, dans 80 % des cas, un sevrage total en alcool peut améliorer la dépression
(1). Des ¢études ont également évalué¢ 1’anxiété chez le patient alcoolique chronique. Dans
des travaux déja anciens (40) il a ¢ét¢ montré que le taux d’anxiété généralisée chez
I’alcoolique chronique était identique a celui de la population générale mais qu’il existait
davantage de troubles phobiques chez I’alcoolique chronique avec un risque accru de trouble
panique multiplié par 3,82 (43, 45).

Enfin, l'alcoolisme chronique a des conséquences économiques majeures. Son colt peut étre
divisé en deux postes. Une partie directe comprenant les colts liés a la santé, au systeme
judiciaire et aux dommages matériels. Une partie indirecte comprenant les colts liés aux
déces prématurés, a la morbidité et au chdmage. Une estimation du cott total de 1'alcoolisme
chronique a pu étre chiffrée a environ 3% du Produit Intérieur Brut en Europe (25), 2,37%
en France (41).

L’alcoolisme chronique est une cause trés importante de mortalité évitable (22).

Si l'alcoolisme chronique est volontiers associé a des troubles psychologiques importants,
ceux-ci ont rarement €t¢ caractérisés de manicre précise. La dépression et 1'anxiété sont assez

bien documentées, en revanche, la fatigue chronique, qui reste le septiéme symptdme en
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médecine n'a pas été évalué de maniere claire dans cette maladie. Pourtant, l'impact des
troubles psychologiques sur la qualité de vie des malades est bien accepté dans la littérature
et ces troubles font d'ailleurs souvent l'objet de cibles thérapeutiques dans I'espoir
d'améliorer durablement la qualité de vie des malades, au cours des pathologies digestives ou

d'autres maladies chroniques.
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1.2 Fatigue chronique et pathologies digestives

La fatigue est le septieme symptome en médecine. Sa définition est trés imprécise comme
l'atteste la longueur des définitions qui figurent dans la plupart des dictionnaires. La
définition donnée dans le dictionnaire du Larousse : « Etat physiologique consécutif a un
effort prolongé, a un travail physique ou intellectuel intense et se traduisant par une
difficulté a continuer cet effort ou ce travail » est longue et finalement assez subjective.
C’est un symptome tres fréquent dans la population générale avec une prévalence qui varie
de 14 4 24 % selon les études (26). Sa grande subjectivité a longtemps freiné toute approche
scientifique et il a fallu attendre 1994 pour qu’un questionnaire spécifique soit mis au point
et validé en Frangais dans une cohorte de malades atteints de cirrhose biliaire primitive (21).
Ce questionnaire, le « Fatigue Impact Scale » (FIS) permet une mesure objective de la

fatigue.

Les mécanismes physiopathologiques a ’origine de la fatigue sont trés mal connus (36). Il
faut différencier la fatigue d’origine périphérique, de la fatigue d’origine centrale. De
nombreux auteurs ont montré que la physiopathologie de la fatigue était largement
multifactorielle avec une médiation essentiellement d’origine centrale (9, 38). Deux types de
dysfonctionnement peuvent étre schématiquement individualisés au niveau du systéme
nerveux central : 'un touchant [’axe hypothalamo-cortico-surrénalien et 1’autre la
neurotransmisssion notamment le systéme sérotoninergique. Dans le travail de Gershon et
coll (15) mené chez 78 malades atteints d’hépatite chronique C, 24 % avaient une

augmentation significative d’interleukine 1, 30 % d’interleukine 6 et 45 % de TNF alpha.
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Une ¢élévation de ces cytokines de seulement 6 % était observée dans le groupe contrdle. Des
neurotransmetteurs comme la sérotonine ou 5-hydroxytryptamine (5-HT) (50) pourraient
également intervenir dans la pathogénie de la fatigue. Isolée a l’origine a partir des
plaquettes sanguines, la sérotonine a ¢ét¢ mise en évidence au niveau des cellules
entérochromaffines du tube digestif et au niveau des neurones cérébraux et du systeme
nerveux périphérique. La fatigue induite par un effort musculaire volontaire est un
phénomene complexe qui fait intervenir non seulement le muscle mais aussi le systeme
nerveux central. La sérotonine pourrait étre impliquée dans la composante centrale de la

fatigue en raison de ses relations avec la dépression et le sommeil (46).

Sur le plan pharmacologique, 1’administration d’un agoniste de la sérotonine comme le
paroxetine réduit I’endurance des athlétes (49). Cette neurohormone est un candidat
pressenti en thérapeutique puisque nous avons pu montrer dans un essai randomisé contre
placebo que l'ondansetron, un antagoniste des récepteurs SHT® améliorait significativement

la sévérité de la fatigue au cours de 1'hépatite virale chronique C (37).

La leptine est un peptide qui pourrait intervenir dans la modulation de I’asthénie au cours
des hépatopathies. Plusieurs cytokines dépendent de sa production et inversement (6). Dans
un travail récent de notre équipe, il a été mis en évidence chez 78 malades atteints d’hépatite
chronique C une relation entre le taux circulant de leptine ajustée a I’'unité de masse maigre
et les scores de fatigue évalués par 1’autoquestionnaire FIS (33). Treés récemment, il a été
observé des résultats similaires dans une cohorte de malades atteints de cirrhose biliaire
primitive. La leptine pourrait aussi intervenir au cours de certains phénomenes

comportementaux. Enfin, des relations étroites entre la sécrétion de leptine et la
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neurotransmission sérotoninergique ont récemment ¢€t€¢ mises en évidence (8). Dans
I’hépatite chronique C, la fatigue est souvent le seul symptome dont se plaignent les patients
au début. Foster et coll (13) ont montré en utilisant le questionnaire SF-36 que la fatigue
était significativement plus €élevée chez des malades atteints d’hépatite chronique C que chez
des sujets sains sans pathologie hépatique (36, 37). Ces résultats ont ét¢ confirmés dans

d’autres études (21, 39).

La fatigue chronique n'est pas seulement associée aux pathologies hépatiques. Dans un
travail récent, nous avons par exemple pu montrer dans une cohorte de malades atteints du
syndrome de l'intestin irritable (SII) que la fatigue avait un impact important sur la qualité de
vie des malades et agissait au méme titre que les troubles psychologiques habituellement
identifiés chez ces malades incluant la dépression et I'anxiété (34, 35). Gralnek et coll ont
montré en 2000 (16) en utilisant le questionnaire SF-36 que les patients atteints d’un
syndrome de I’intestin irritable avaient une qualit¢ de vie moins bonne que la population
générale aux Etats-Unis ou que des malades diabétiques et que des malades atteints

d’insuffisance rénale terminale.

La consommation chronique d’alcool est donc un probléme de santé publique et son motif de
consultation en cabinet de médecine générale est fréquent. Si la fatigue a été assez bien
évaluée dans de nombreuses pathologies chroniques incluant des maladies digestives ou
hépatiques, sa caractérisation et ses conséquences au cours de l'alcoolisme chronique sont

trés mal documentées.
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1.3 Buts de I’étude

Dans cette ¢tude nous avons envisagé de caractériser la fatigue au cours de l'alcoolisme
chronique, de comparer sa sévérité¢ a celle d'autres pathologies hépatique comme 1'hépatite
virale chronique C ou digestives comme le syndrome de l'intestin irritable, et d'analyser

l'effet du sevrage alcoolique.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Lieu de I’étude

L’¢étude a été réalisée de janvier 2012 a mai 2014 a I’Hopital de 1’Archet a Nice dans les
services d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Addictologie, deux services appartenant au pole
Digestif du CHU de Nice.

Les patients alcooliques chroniques étaient recrutés dans le service d’Hépatologie au 4™
étage de I’hopital et dans le service d’Addictologie au 1 étage a l'occasion d'une
hospitalisation dans le cadre d'un sevrage volontaire. Les autres patients étaient inclus lors de

consultations du pdle digestif de I’Hopital de 1’ Archet.
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2.2 Populations étudiées

Nous avons étudié 4 populations : des patients alcooliques chroniques, des patients atteints
du Syndrome de I’Intestin Irritable, des patients atteints d’une Hépatite Chronique C et des

sujets sains.

2.2.1 Alcooliques chroniques (AC)

Cent soixante cinq patients ont été inclus de maniere prospective dans le groupe alcoolisme
chronique de novembre 2013 a mai 2014.

Ils étaient inclus au moment de leur admission dans les différents services du pdle digestif.
Un cahier d’observation (Annexe 1) et une série de questionnaires leur étaient remis le
lendemain de leur hospitalisation afin de se placer a distance de taux d’alcoolémie élevés.
Les médecins du service complétaient avec eux le cahier d’observation et leur expliquaient
comment répondre aux différents questionnaires utilisés dans I’étude. Les malades étaient
inclus si ils répondaient aux criteres DSM-IV de l'alcoolisme chronique (4). Les malades
n'étaient pas inclus si une autre cause susceptible de générer une fatigue chronique était
identifiée, en particulier les hépatites virales chroniques C, hépatite B ou VIH 1 et 2,
l'insuffisance rénale, les dysthyroidies, des troubles hématologiques, du métabolisme du
calcium, d'autres addictions (sauf tabac), des pathologies psychiatriques (dépression ou
psychose), une cirrhose hépatique, d’un hépato-carcinome ou la prise de médicaments

psychotropes comme les antidépresseurs.
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2.2.2 Syndrome de I’Intestin Irritable (SII)

Quarante-deux patients ont été inclus prospectivement de mai 2013 a mai 2014.
Ils étaient inclus lors de consultations dans un programme d’évaluation clinique de leurs
symptomes. Les malades étaient inclus quand ils répondaient aux critéres de Rome III pour
le diagnostic du syndrome de I'intestin irritable.
Les patients répondaient tous aux critéres de Rome III : (29)
1) au moins 2 critéres parmi les suivants, de maniére durable ou intermittente, durant plus de
25% du temps et pendant au moins 3 mois au cours des 6 mois écoulés :
- forte pression nécessaire pour I’exonération des selles
- selles dures ou fractionnées
- sensation d’exonération de selles incomplete
- sensation d’obstruction/blocage ano-rectal
- nécessité de manceuvres manuelles pour faciliter 1’exonération de selles
(évacuation a 1’aide des doigts, soutien du périnée)
- moins de 3 exonérations de selles par semaine
2) pas d’évacuation de selles molles sans laxatifs
3) pas de syndrome du colon irritable.
De la méme maniére, les malades atteints de SII qui présentaient une autre cause susceptible

de générer une fatigue chronique n'étaient pas inclus (voir supra).
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2.2.3 Hépatite chronique C (HCC)

Quatre-vingt-deux patients ont €té inclus prospectivement de janvier 2012 a mai 2014. Ils
étaient recrutés au moment de consultations d’Hépatologie. A la fin des consultations, il leur
¢était remis la méme série de questionnaires. Les critéres d’inclusion étaient la positivité
d’une sérologie hépatite C et d’une charge virale. Seuls les malades naifs de tout traitement
¢taient inclus dans 1'étude. Les criteéres d'exclusion étaient les mémes que dans les autres
groupes. Cette méthode de recrutement permettait de sélectionner des malades ayant a priori

une seule cause a l'origine de I'état de fatigue chronique.

2.2.4 Sujets sains : groupe controle

Quarante-cinq patients ont été inclus prospectivement dans le groupe sain. Les patients

¢étaient inclus apres passage en Hopital de Jour pour coloscopie de dépistage.

25



2.3 Méthodes

2.3.1 Remise des questionnaires

Apres vérification des criteres de dépendance du DSM-IV, les patients étaient invités a
compléter une série de plusieurs questionnaires validés en Frangais évaluant la fatigue,
I’anxiété, la dépression et la qualité de vie.

Le Fatigue Impact Scale évaluait la sévérité de la fatigue, I’Hospital Anxiety and Depression
scale (HAD) évaluait la dépression et ’anxiété, le questionnaire de Beck évaluait la
dépression et le SF-12 mesurait globalement la qualité de vie des malades.

Les questionnaires étaient complétés durant I’hospitalisation des AC, a la consultation pour
les malades atteints de SII ou d’HCC ou en hopital de jour, apres leur coloscopie de

dépistage, pour les sujets sains.

2.3.2 Le Fatigue Impact Scale

Le Fatigue Impact Scale est un outil de mesure spécifique de la fatigue chronique dont la
version Francaise est a ¢t¢ validée dans une grande cohorte de malades atteints de cirrhose
biliaire primitive. Nous avons pu par la suite utiliser ce questionnaire dans plusieurs cohortes
de malades dans des hépatopathies ou d'autres maladies digestives chroniques. Depuis, nous
avons pu proposer une revue de la littérature sur l'impact de la fatigue dans les maladies

digestives (36).
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Le Fatigue Impact Scale permet une mesure objective de la fatigue : il s’agit d’un auto-
questionnaire de 40 items qui évaluent ’intensité de la fatigue sur 3 grands champs de la
qualité de vie (physique, cognitif et psychosocial). Il fournit un score total de fatigue (coté
de 0 a 160) ainsi que des sous-scores correspondant aux 3 domaines précités. Une échelle
visuelle analogique cotée de 0 (pas de fatigue) a 10 (fatigue extréme) est également incluse
dans le questionnaire. La validité interne de cet outil se traduit par 1’existence d’une
corrélation positive significative entre le score total de fatigue et celui de 1’échelle visuelle
analogique.

Le FIS a été¢ utilisé et validé dans plusieurs pathologies comme la fibromylagie et
I’hypertension artérielle essentielle (12). Sa version frangaise a été récemment utilisée pour
¢tudier 1’asthénie dans une population de malades atteints de cirrhose biliaire primitive (21).
Le FIS a ét¢ également utilis¢ et validé dans 1’hépatite C (33), le syndrome de I’intestin

irritable, la sclérose en plaque (12, 20, 27, 31).

Le Fatigue Impact Scale est consigné en Annexe 2.

2.3.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)

L’échelle HAD permet d'évaluer les troubles anxieux et dépressifs en pratique et en
recherche clinique (17, 51). Il s'agit d'un questionnaire largement utilisé en médecine depuis
plus de 20 ans. Elle comporte 14 questions notées de 0 a 3. Parmi ces 14 questions, 7
questions sont en rapport avec 1’anxiété et 7 autres au syndrome dépressif. On a donc ainsi 2

scores différents (total de 21). Si le patient a un score global inférieur a 7 on conclut a une
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absence de symptomatologie, la symptomatologie est douteuse si le score est compris entre 8
et 10, enfin, la symptomatologie est certaine si le score est supérieur ou égal a 11.

L’échelle HAD est présentée en Annexe 3

2.3.4 Le questionnaire abrégé de Beck (BDI)

Le questionnaire abrégé de Beck (BDI) est une échelle plus spécifiquement orientée pour la
mesure de la dépression. Nous avons utilisé cet outil de mesure en complément de 1'échelle
HAD au cours de plusieurs études. Il existe généralement une bonne corrélation entre la
sévérité de la fatigue et le score mesuré par le questionnaire de Beck. Le BDI est une échelle
d’autoévaluation (7, 10). Chaque question comprend 4 réponses correspondant a 4 niveaux
d’intensité croissante d’un symptome ; allant donc de 0 a 3. II faut tenir compte de la note la
plus élevée pour une méme question. La note globale est obtenue en additionnant les scores
des 13 questions. Le score total évolue de 0 a 39. Plus la note est ¢levée plus le symptome
dépression est sévere.

Ce questionnaire est fourni en Annexe 4.

2.3.5 Le questionnaire SF-12

Enfin, nous avons envisagé d'é¢tudier de maniere globale la qualité de vie des malades. Afin
de ne pas alourdir le temps nécessaire pour compléter les questionnaires, nous avons choisi
d'utiliser la version courte du questionnaire général de qualité¢ de vie, le SF-36, dont la

version allégée comprend 12 questions (SF-12). Cette version disponible en Francgais a une
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trés bonne sensibilité et spécificité pour évaluer I'ensemble des domaines qui correspondent
a la qualité de vie et sa concordance avec le SF-36 a ét¢ largement validée dans la littérature.
Le questionnaire SF-12 est une version abrégée du SF-36. (14, 47). 1l ne contient donc que
12 questions sur les 36.

Ce test correspond a une évaluation de la perception de la santé et de la qualité de vie. Plus
le score est €élevé plus le patient a une meilleure perception de sa santé.

Le questionnaire SF12 est mis en annexe 5.
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2.3.6 Modalités du sevrage alcoolique.

Les patients alcooliques chroniques étaient hospitalisés dans les unités fonctionnelles
d'hépatologie et d'addictologie pour effectuer une période de sevrage volontaire sous
surveillance médicale. La durée du séjour variait de 7 jours et 15 jours. A leur admission, les
patients bénéficiaient d’un bilan sanguin a la recherche de complications liées a 1’alcool,
pour confirmer I’alcoolisation chronique, pour vérifier les critéres d’exclusion et rechercher
d’autres causes d’asthénie. Le bilan sanguin comprenait une numération formule sanguine,
une hémostase, un ionogramme sanguin, une évaluation de la fonction rénale, un bilan
hépatique complet, un dosage de la TSH, de la ferritine, du CDT et de la CRP, un bilan
lipidique, les sérologies hépatite C et B, les sérologies VIH. Les moyens de lutte contre les
symptomes de sevrage étaient les mémes pour tous les patients : hydratation intraveineuse,
vitaminothérapie, benzodiazépine. Les malades complétaient les questionnaires le lendemain
de leur admission, puis ils bénéficiaient durant leur hospitalisation des soins médicaux,
d'entretiens psychosociaux selon les mémes modalités. La durée du sevrage dépendait
essentiellement de modalités structurelles entre les unités d' addictologie et d'hépatologie. La
durée hospitaliere du sevrage n'était pas décidée en fonction de la sévérité¢ de la maladie
alcoolique. A 7 jours et a 15 jours, les malades étaient invités a compléter a nouveau les

questionnaires la veille de leur départ dans des structures de convalescence ou a domicile.
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2.3.7 Méthodes statistiques

Les résultats sont exprimés par la moyenne et la déviation standard. Les variables étaient
comparées par analyse de variance (ANOVA) associée a un test de Fischer (42). Le niveau
de significativité était que le p était inférieur a 0,05. Les corrélations ont été effectuées par

corrélation linéaire.
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3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques des populations étudiées

Les caractéristiques des populations étudiées sont résumées dans le tableau 1 avec des
données sur l'age, le poids, la taille, la durée de 'alcoolisme.

Le groupe des malades AC comptait 164 patients pour un age moyen de 54,1 +/- 41,1 ans,
un poids moyen de 68,9 +/- 13,1 kg et une taille moyenne de 173 +/- 6,4 cm. La durée
moyenne d’alcoolisation était de 15,9 +/- 11 ans.

Le groupe SII comptait 42 patients pour un age moyen de 53 +/- 13 ans, un poids moyen de
73,6 +/- 14,7 kg et une taille moyenne de 164,9 +/- 8,0 cm.

Le groupe HCC comptait 82 patients pour un dge moyen de 43,1 +/- 11,9 ans, un poids
moyen de 69,7 +/- 16,3 kg et une taille moyenne de 169,8 +/- 9, 3 cm.

Le groupe sain comptait 45 patients pour un age moyen de 47,2 +/- 16,5 ans, un poids
moyen de 67 +/- 12,6 kg et une taille moyenne de 167,5 +/- 9, 3cm.

Il n’existait pas de différence significative entre les groupes selon les caractéristiques de la
population sauf entre le groupe SII et le groupe HHC sur 1’age avec une différence moyenne
statistiquement significative de 8,9 (p<0,005) et entre les 2 mémes groupes sur la taille avec

une différence moyenne statistiquement significative de -4,922 (p=0,002).
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Tableau 1 : Caractéristiques des populations étudices

Populations AC SII VHC Sain p
n 165 42 82 45 NS
Age (ans) 54,1+/-41,1 53+/-13 43,1+/-11,9  47,2+/-16,5 0,02 SII vs HCC
Pois (kg) 68,9+/-13,1 73,6+/-14,7 69,7+/-16,3  67+/-12,6 NS
Taille (cm) 173+/-6,4 164,9+/-8,0 169,8+/-9,3 167,5+/-9,3 0,01 SII vs HCC
Durée
alcoolisation 15,9+/-11 0 0 0 NA
(ans)

NOTE : les résultats sont exprimés par les moyennes et les déviations standard. AC;
alcooliques chroniques. SII ; syndrome de I’intestin irritable. HHC ; hépatite chronique C.
Sain ; sujets sains. NS ; non significatif. NA ; non applicable
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3.2 Impact de la faticue et des troubles psychologiques chez I’alcoolique
chronique avant sevrage.

L'impact de la fatigue sur la qualité de vie des malades alcooliques chronique au début de
leur hospitalisation est représenté dans la figure 1. Comparé aux sujets sains, la fatigue avait
un impact important sur la qualit¢ de vie des malades AC (score total 80,6 +/- 36 vs
15,6+11,4, p<0,01), en particulier sur le domaine psychosocial (score psychosocial 38,3 +/-
19 vs 6,6+5,4, p<0,01), physique (score 20,5 +/- 9,9 vs 4,6+4,0 p<0,01) et cognitif (score
cognitif 20,2 +/- 9,8 vs 4,3+4,1 p<0,01).

De la méme maniére, comparé aux sujets sains, les patients AC présentaient des scores
¢levés d'anxiété (HAD-A 18,7£7,8, p<0,01) et de dépression (HAD-D 17,949,0, Beck
13,1£6,5, p<0,01) avec une altération marquée de la qualité de vie en général (37,7+3,7

p<0,01).
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Figure 1 : Scores moyens de la fatigue totale, cognitive, physique et sociale
chez I’alcoolique chronique avant sevrage

AC ; alcoolique chronique. Sain ; groupe controle

a:p<0,01 vs AC

Cette figure montre que I'impact de la fatigue sur la qualit¢ de vie des malades AC est
significativement plus prononcé que celui des sujets sains en affectant tous les domaines de

la fatigue.

35



3.3 Comparaison de la fatigue entre les différentes pathologies étudiées

Les scores moyens de la fatigue et de ses différents domaines sont présentés dans la figure 2
en fonction des populations étudiées. La sévérité de la fatigue totale était significativement
plus prononcée chez I’AC (80,6 +/- 36) que chez les malades SII (69 +/- 34,8 ; p<0,05) ou
porteurs d' HCC (52,2 +/- 39,3 ; p<0,01).

La sévéritée de la fatigue cognitive était significativement plus prononcée chez ’AC par
rapport aux HCC (20,2 +/- 9,8 vs 12,4 +/-10,5; p<0,01).

La sévérité de la fatigue physique était significativement plus prononcée chez I’AC par
rapport aux HCC (20,5 +/- 9,9 vs 15,4 +/- 10,4 ; p<0,01).

La sévérité de la fatigue sociale était significativement plus prononcée chez I’AC par rapport
aux HCC (38,3 +/- 19 vs 24,4 +/- 20 ; p<0,01).

Il n’a pas été montré de différence significative entre les AC et les SII concernant la fatigue
cognitive (p=0,09), la fatigue physique (p=0,25) et la fatigue sociale (p=0,07) (Figure 2).

La sévérité¢ de I'anxiété et de la dépression était également significativement plus marquée

chez les malades AC que chez les malades atteints de SII ou d'HCC (data non montrés).
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Figure 2 : Scores moyens de la fatigue totale, cognitive, physique et sociale
dans les différentes populations étudiées.

AC ; alcooliques chroniques. SII ; syndrome de I’intestin irritable. HHC ; hépatite chronique
C.
a:p<0,05vs AC b : p<0,01 vs AC

Cette figure montre que I’'impact de la fatigue sur la qualit¢ de vie chez I’AC était

significativement plus prononcé que chez les malades atteints de SII ou d’HCC.
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3.4 Evolution de la fatigue au cours d’un sevrage alcoolique

Au bout de 7 jours de sevrage il existait une diminution non significative du score total de
fatigue avec une perte moyenne d'environ 15 points du score total (delta moyen de 14,9+25,3
versus baseline p=0,24). En revanche, le score total de fatigue diminuait de maniére
significative apres 15 jours d'hospitalisation avec une baisse moyenne de 25 points environ
(delta moyen 28+42,8 versus 14,94+25,3 p=0,04). Les résultats portant sur I’évaluation de la
fatigue au cours d’un sevrage alcoolique sont retranscrits dans la figure 3.

Les scores des 3 domaines de la fatigue étaient également réduits de manicre significative.

La sévérité¢ des troubles psychologiques incluant l'anxiété et la dépression diminuaient
significativement a partir de 7 jours de sevrage avec une amélioration significative de la
qualit¢ de vie. En revanche, la sévérit¢ de 1'anxiété, de la dépression et de la qualité de vie

¢étaient identiques entre 7 et 15 jours de sevrage (Tableau 2).
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4 Evolution du score de fatigue totale a J7 et J15 de sevrage

Figure 3 : Evolution de la fatigue totale au cours d’un sevrage alcoolique
p=0,04 vs 7 jours
Cette figure montre I’effet bénéfique de la durée du sevrage hospitalier sur ’intensité de la

fatigue totale chez les malades AC.
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Tableau 2 : Scores moyens de I’anxiété, de la dépression et de la qualité de vie
au cours d’un sevrage

Avant sevrage 7 sjgvl;l;g(:e lssggrggfe p entre JO et J7
HAD-A 18,8 +/- 7.8 9,9 +/-43 9,6 +/- 4,6 p<0,05
HAD-D 17,9 +/-9 6,7 +/-4,2 5,8 +/-4,1 p<0,05
Beck 13,1 +/- 6,5 8,8 +/- 6,4 9,2 +/- 6,6 p<0,05
SF-12 37,7+/-3,8 40,7 +/- 22,7 38,3 +/-4,5 p<0,05

NOTE : les résultats sont exprimés par les moyennes et déviations standard. HAD-A ; part
anxieuse du questionnaire HAD. HAD-D ; part dépressive du questionnaire HAD
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3.5 Recherche de facteurs prédictifs de la fatisue chez 1’alcoolique

chronique

Dans ce travail, la sévérité de la fatigue totale n'était pas corrélée a 1'age, aux données de la
composition corporelle, aux parametres biologiques hépatiques. En revanche, nous avons
observé une corrélation négative et significative entre la sévérité de la fatigue et la durée de

l'alcoolisme chronique (r=-0,23, p<0,05).

41



4. DISCUSSION

Dans ce travail, nous avons montré que la fatigue chronique a un retentissement important
sur la qualit¢ de vie des malades AC, en altérant les trois domaines de la fatigue,
psychosocial, physique et cognitif. La sévérité de la fatigue est d'autant plus importante que
la durée de l'alcoolisme est courte. De plus, les malades atteints d'AC ont des troubles
anxieux et dépressifs importants avec une qualité¢ de vie globalement altérée. Ces troubles
psychologiques sont significativement plus importants que chez des malades atteints de SII
ou d'HCC.

Nos résultats concordent avec ceux de Smail et coll qui, en 1984, avaient montré que les
troubles phobiques étaient plus prononcés chez les malades AC (43). Dans cette étude, le
sevrage diminuait 1’intensité des troubles phobiques (43). Nos données concordent avec
celles de Swendsen et coll, qui avaient montré en 1998 que les symptomes dépressifs étaient

plus prononcés chez les malades AC (45).

L'effet du sevrage sur la fatigue est d'autant plus marqué qu'il est prolongé avec un bénéfice
significativement plus important aprés 15 jours que 7 jours de sevrage. Le bénéfice du
sevrage sur l'anxiété et la dépression est également significatif dés 7 jours de sevrage, mais il

ne semble pas augmenter avec le temps.

Dans cette étude, nous avons caractérisé la fatigue chronique des malades atteints d'AC a

'occasion d'un sevrage hospitalier volontaire effectu¢ dans un centre de référence pour la
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prise en charge des addictions. Nous avons montré que la fatigue chronique altére
considérablement la qualit¢ de vie des malades dans tous les domaines avec une géne tres
marquée dans les activités sociales. Bien entendu, ces données ne peuvent pas étre
extrapolées a 1'ensemble de la population d'alcooliques chroniques, la sévérité de la fatigue
étant probablement différente chez des malades suivis en ambulatoire pour des entretiens

brefs ou sans volonté de sevrage.

Nos résultats indiquent également que l'anxiété et la dépression sont marquées chez les
patients alcooliques chroniques. La encore ces données ne sont pas extrapolables a
I'ensemble de la population, il est possible que les malades sans désir de sevrage aient
probablement moins de culpabilité et des traits dépressifs moins marqués. De la méme
maniére, le niveau d'anxiété élevé au début des hospitalisations ne refleéte pas forcément 1'état
psychologique des malades non sevrés, l'anxiété étant peut étre fortement exprimée par la

crainte de récidiver rapidement au moins au début de 1'hospitalisation.

Parmi les parametres cliniques et biologiques, nos résultats suggerent que seule la durée de
l'alcoolisme est inversement corrélée a la sévérité de la fatigue chronique. Cette corrélation
n'a pas en revanche été observée avec les autres troubles psychologiques comme I'anxiété ou
la dépression. Cette association suggere que la géne occasionnée par la consommation
chronique d'alcool est plus importante au début de la maladie et que les tentatives de sevrage
devraient étre plus efficaces, les malades étant en mesure de se rendre compte des
différences de leur état physique et psychologique. Au contraire, une longue durée de la

maladie est volontiers associé¢e a des troubles psychologiques et physiques moins marqués et
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le bénéfice du sevrage pourrait étre moins clair aux yeux des malades ce qui rendrait cette

conduite addictive plus difficile a traiter.

Nos résultats montrent que I’impact de la fatigue est important chez les malades atteints de
SIT ou d’HCC. Les mémes résultats étaient retrouvés dans I’étude de Gralnek et coll (16)

concernant le SII et dans 1’étude de Piche et coll pour 'HCC (36,37).

Nos résultats montrent que chez I'alcoolique chronique la fatigue et les troubles
psychologiques sont significativement plus marqués que chez des malades atteints
d'hépatopathie comme I'HCC ou de pathologies digestives chronique comme le SII avec une
altération plus marquée de la qualité de vie. Ces différences peuvent paraitre surprenantes
car la fatigue chronique n'est pas un symptome directement verbalisé¢ par les malades
alcooliques contrairement aux malades atteints de SII ou d'HCC. Il est possible que I'effet de
l'alcool sur le cerveau limite les capacités d'expression de ces symptomes subjectifs dont la
sévérité apparait nettement par l'utilisation d'auto-questionnaires. Enfin, les mécanismes
physiopathologiques a l'origine des troubles psychologiques chez I'alcoolique sont
probablement trés différents de ceux des malades atteints de SII chez lesquels les douleurs
digestives chroniques expliquent, au moins en partie, les traits dépressifs prédominants par

rapport a I'anxiété.

Dans ce travail, nous avons pu évaluer 44 malades apres 7 et 15 jours de sevrage hospitalier.
Chez ces malades, la réduction de la sévérité de la fatigue est d'autant plus importante que la
durée du sevrage est prolongée, la fatigue étant significativement moins élevée chez les

malades ayant été évalués apres 15 jours comparé a ceux ayant bénéfici¢ de seulement 7
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jours de suivi hospitalier. Ces différences sont sans doute bien li¢es a la durée du sevrage
mais pourraient aussi s'expliquer par des modalités de prise en charge sensiblement
différentes entre les services d'hépatologie et d'addictologie. En effet, des activités de
relaxation, des groupes de parole et des activités ludiques sont plus volontiers proposées
dans le service d'addictologie. En revanche, la durée du sevrage n'influencait pas 1'amplitude
de la réduction de la dépression ou de l'anxiété et I'amélioration de la qualité de vie était
identique dans les deux groupes. Il est possible que le bénéfice du sevrage sur les troubles
psychologiques nécessite un délai plus prolongé. Comme la fatigue diminue
significativement avec un temps de sevrage bref, il est possible d'envisager que la fatigue
soit associ¢e a la toxicité¢ directe de l'alcool sur le cerveau, les troubles psychologiques
auraient un substratum physiopathologique différent, et moins directement li¢ a la présence
récente de l'alcool.

Dans cette étude, nous avons utilisé¢ pour la premiére fois le Fatigue Impact Scale dans une
population d'alcooliques chroniques. Les résultats montrent que ce questionnaire est un outil
de mesure qui est facilement utilisable dans cette population de malades. Ce questionnaire a
maintenant été utilis¢é en France chez des malades atteints d'hépatopathies, dans des
affections bénignes du tube digestif comme le SII et maintenant en addictologie. L'impact de
la fatigue sur la qualité de vie des malades a cependant toujours sensiblement la méme
représentation avec un impact proportionnellement toujours plus marqué sur le domaine
psychosocial. La sensibilit¢ du Fatigue Impact Scale pour les domaines cognitifs et
physiques devrait étre mieux évaluée, par exemple dans des maladies neurologiques ou des

affections neuromusculaires ou les troubles cognitifs et physiques sont au premier plan.
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Dans ce travail nous avons montré que le bénéfice du sevrage sur I'anxiété et la dépression
est significatif dés 7 jours de sevrage, mais il ne ’est pas aprés 15 jours de sevrage.
L’absence d’effet thérapeutique bénéfique de sevrage sur I’anxiété pourrait étre expliquée
par la crainte de la récidive a la sortie de I’hdpital en retrouvant les conditions de vie

antérieures.

Le médecin généraliste, de part sa proximité et son statut de médecin de famille, est le
médecin de premier recours et le médecin qui connait le plus intimement un malade. La
Haute Autorité de Santé place d’ailleurs le médecin généraliste au centre du sevrage d’un
malade alcoolique chronique (2, 3). Les autorités de santé recommandent aux médecins
généralistes de proposer au moins une intervention trés bréve a tous les patients ayant une
consommation d’alcool a risque et problématique avérée. (5). Une formation est nécessaire
pour cela (11, 24) mais il n’est pas certain que tous les médecins généralistes soient
correctement formés a I’identification des malades a risque et a la réalisation d’un sevrage
alcoolique ambulatoire.

Pourtant d’apres le travail de these du Dr Marchal (30), les patients semblent demandeurs de
cette prise en charge par le médecin généraliste. Dans cette étude, le Dr Maréchal évaluait
I’efficacité du sevrage alcoolique en ambulatoire par le médecin généraliste. Dans cette

étude, I’abstinence moyenne ¢était de 6 mois.

Des auto-questionnaires sont déja utilisés en cabinet de médecine générale : le questionnaire

de Hamilton, le MMS, le questionnaire de Beck (...).
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Le Fatigue Impact Scale mériterait peut-étre une plus grande diffusion en recherche clinique
et méme en pratique clinique, I’échelle visuelle analogique cotée de 0 a 10 étant parfaitement
corrélée a la somme des items du questionnaire.

Sa diffusion auprés des médecins généralistes et son utilisation dans le suivi des patients
alcooliques chroniques au cours d’un sevrage pourrait améliorer la qualité du sevrage.

Une étude évaluant I’impact de la fatigue chez les malades alcooliques chroniques en cabinet
de médecine générale est aujourd’hui envisageable dans le but de prolonger la durée et la

qualité du sevrage.

Notre travail a évidemment des limites méthodologiques. Nous n'avons pas comparé
I'évolution de la fatigue et des troubles psychologiques chez les mémes malades apres 7 et
15 jours de sevrage. Nous n'avons pas étudié¢ les mécanismes a l'origine de la fatigue. En
effet, dans des travaux précédents, nous avons pu montrer que 'axe sérotoninergique ou des
neurohormones comme la leptine pouvaient étre impliquées, l'origine de la fatigue étant

certainement tres différente dans ces différentes populations de malades.
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6. CONCLUSION

La fatigue a un impact important sur la qualit¢ de vie des malades alcooliques chroniques.
Son retentissement est plus important que celui observé au cours du Syndrome de I’Intestin
Irritable ou de I'Hépatite Chronique C. Le sevrage diminue la sévérité de la fatigue sans la
normaliser, son niveau retrouvant les valeurs observées chez les malades atteints de
Syndrome de I’intestin Irritable ou d'Hépatite Chronique C. La sévérité de la fatigue est
d'autant plus importante que la durée de I'alcoolisme chronique est courte suggérant que des

mesures de prévention précoces pourraient étre plus efficaces.

Notre travail est original car trés peu d’études se sont intéressées a la fatigue, symptome
subjectif et souvent mésestimé. Pourtant la fatigue demeure le septiéme symptome en

médecine, associ¢ a la plupart des pathologies chez I’Homme.

La diffusion du Fatigue Impact Scale auprés des médecins généralistes permettrait un suivi

hebdomadaire des patients en cours de sevrage et ainsi I’améliorer.
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ANNEXES

Annexe 1 : Cahier d’observation

PROTOCOLE SEVRAGE / INCLUSION|

| " Date d’inclusion .../.../.......
N O .. S R e e v yovs et Pronom . cfotic v ot
Date Naissance.../.../.......
PaySideNaiSSance: ... .....c...0 .0 viv s s b s s e 0 o |
Sexe Homme 10
: Femme 2] h
Activité Professionnelle.............ccocceremeiiinniienecsinnns EITE
Type de Domicile Dorwicile fixe 10
Sans domicile fixe 201
Commune de RESIAeNCE .........cccvveveievinreereeseneeennn.t I
Situation de Famille Célibataire 1O
Vivant en Couple 2]
Enfants kg Oui 10
= Non 2]
Profil psychologique Anxieux 10
- Dépressif 2
Psychotique 3d
Autre 4
lequel ccoeeiieiiiiniinn,
Durée de la Consdmmation alcoolique ............... (en années)
Quantité par jour 1] aucun 20 1-2 verres 30 3-4 verres
i 4[] 56 verres 5[] 7-8 verres 6] 9-10 verres
700 > 10 verres 8 inconnu
Type d’alcool consommé Apéritifs 1
g Vin 201
‘ v Biere 30

Alcool fort 4[]

C:\WINNT\Bureau\sevrage4.doc
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Autres addictions

Tabac
. Héroine

Drogue douce

Cocaine
Crack
Ecstasy

Substitution

Aucun

00 NN O O A W N -

O O000 08 n

Ac aVHC

Ag HBs

Cirrhose

Positif
Négatif
Non fait
Positif
Négatif
Non fait

Qui
Non

Q)l\.l—\wN—L

=\

e S 6 O I ¢

Type de suivi proposé

Hospitalisation-
Cs médecin

Cs psychiatrique
CS psychologue
Cs diététicienne

Cs IDE
SMS
Post-cure

Associations
Aucun suivi

O © 0N O g b W N

ey

ooobooooooo

Traitement

%

Aotal®
Revia®
Sans traitement

0[]
20
30

C:AWINNT\Bureau\sevrage4.doc

[N]
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Annexe 2 : Fatigue Impact Scale

La liste des énoncés qui suit décrit la fagon dont la fatigue peut causer des problémes dans votre vie.
Lisez chaque énoncé attentivement. Cochez la case qui indique le mieux dans quelle mesure la
fatigue a été pour vous un probléme ce mois-ci, y compris aujourd'hui.

Cochez une seule case par énoncé sans en sautez aucune.

non un peu modérément beaucoup énormément
0 1 2 3 4

1. A cause de ma fatigue, je me sens
moins alerte.

2. A cause de ma fatigue, je me sens
plus isolé(e) dans ma vie sociale.

3. A cause de ma fatigue, je dois
réduire mon travail et mes
responsabilités.

4. A cause de ma fatigue, je suis
d'humeur changeante.

5. A cause de ma fatigue, j'ai des
difficultés a garder ma concentration
sur une longue période de temps.

6. A cause de ma fatigue, j'ai
I'impression que ma pensée est
moins claire.

7. A cause de ma fatigue, mon
travail est moins efficace. (Ceci
s'applique au travail & la maison et &
l'extérieur.)

8. A cause de ma fatigue, je dois
faire davantage appel aux autres
pour faire des choses pour moi ou
pour m'aider  faire des choses.

9. J'ai des difficultés a planifier mes
activités a I'avance parce que ma
fatigue pourrait les compromettre.

10. A cause de ma fatigue, je suis
plus maladroit(e) et mes
mouvements sont moins bien
coordonnés.

11. A cause de ma fatigue, je trouve
que j'ai plus de pertes de mémoire.

12. A cause de ma fatigue, je suis
plus irritable et je me fache plus
facilement. [ |
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non

un peu

modérément
2

beaucoup
3

énormément

4

13. A cause de ma fatigue, je dois
davantage planifier mes activités
physiques.

14. A cause de ma fatigue, je suis moins
motivé(e) a entreprendre des activités qui
demandent un effort physique.

15. A cause de ma fatigue, je suis moins
motivé(e) 2 m'engager dans des activités
sociales.

16. La fatigue me démotive 2 sortir de la
maison.

17. A cause de ma fatigue, j'ai de la peine
a maintenir un effort physique sur une
longue période.

18. A cause de ma fatigue, j'ai de la
difficulté a prendre des décisions.

19. A cause de ma fatigue, j'ai peu de
contacts sociaux en dehors de chez moi.

20. A cause de ma fatigue, mes activités
quotidiennes me stressent.

21. A cause de ma fatigue, je suis moins
motivé(e) a faire des choses qui
nécessi de la concentration.

22. A cause de ma fatigue, j'évite des
situations qui pourraient me stresser.

23. A cause de ma fatigue, j'ai
I'impression que mes muscles sont plus
faibles qu'ils ne le devraient.

24. A cause de ma fatigue, j'ai
I'impression que mes symptomes
physiques sont accrus.

25. A cause de ma fatigue, j'ai des
difficultés a faire face a de nouvelles
situations.
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non

un peu

modérément
2

beaucoup
3

énormément
4

26. A cause de ma fatigue, je suis moins
capable de mener a terme des travaux qui
nécessitent de la concentration.

27. A cause de ma fatigue, je me sens
incapable de satisfaire les exigences des gens.

28. A cause de ma fatigue, je suis moins apte
a subvenir a mes besoins financiers et & ceux
de ma famille.

29. A cause de ma fatigue, j'ai une vie
sexuelle moins active.

30. A cause de ma fatigue, j'ai de la difficulté
a avoir les idées claires dans mes activités
ménagéres ou professionnelles.

31. A cause de ma fatigue, je suis moins
capable de mener a terme des travaux qui
nécessitent un effort physique.

32. A cause de ma fatigue, j'ai peur de la
fagon dont je suis percu(e) par les autres.

33. A cause de ma fatigue, je suis moins
capable de faire face aux problémes émotifs.

34. A cause de ma fatigue, j'ai I'impression
que ma pensée est plus lente.

.
35. A cause de ma fatigue, j'ai de la difficulté
4 me concentrer.

36. A cause de ma fatigue, j'ai des difficultés
a participer pleinement aux activités
familiales.

37. A cause de ma fatigue, je dois limiter
mes activités physiques.

38. A cause de ma fatigue, j'ai besoin de
périodes de repos plus fréquentes ou plus
longues.

39. A cause de ma fatigue, je ne suis pas
capable de soutenir émotivement ma famille
autant que je le devrais.

40. A cause de ma fatigue, les difficultés
mineures m'apparaissent comme des
difficultés majeures.

Indiquez le niveau d'invalidité que la fatigue a sur votre vie quotidienne en entourant un des
q q 4 q

chiffres de 1'échelle ci-dessous.

> )
Votre fatigue a:

1 2
pas d'effet
invalidant

(V%)
S

8

9

10

un effet extrémement

invalidant
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Annexe 3 : Echelle HAD

ECHELLE HAD

Les médecins savent que les émotions jouent un réle important dans la plupart des maladies. Si votre
médecin est au courant des émotions que vous éprouvez, il pourra mieux vous aider.

Ce questionnaire a été congu de fagon & permettre & votre médecin de se familiariser avec ce que vous
éprouvez vous-méme sur le plan émotif.

Ne faites pas attention aux chiffres et aux lettres imprimés a la gauche du questionnaire. Lisez chaque
série de questions et entourez le chiffre de la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé
au cours de la semaine qui vient de s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse  faire ; votre
réaction immédiate a chaque question fournira probablement une meilleure indication de ce que vous
éprouvez, qu’une réponse longuement méditée.

A Je me sens tendu ou énervé :
3 La plupart du temps

2 Souvent
1 De temps en temps
0 Jamais

B Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois :
0 Oui, tout autant

1 Pas autant

2 Un peu seulement

3 Presque plus

C J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver :
3 Oui, trés nettement

2 Oui, mais ce n’est pas trop grave

i Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas

0 Pas du tout

D Je ris facilement et vois le bon c6té des choses :
0 Autant que par le passé

1 Plus autant qu’avant

2 Vraiment moins qu’avant

3 Plus du tout

E Je me fais du souci :

3 Tres souvent

2 Assez souvent

1 Occasionnellement

0 Tres occasionnellement

F Je suis de bonne humeur :
3 Jamais

2 Rarement

1 Assez souvent

0 La plupart du temps * .
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G Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté :
0 Oui, quoi qu’il arrive

1 Oui, en général

2 Rarement

3 Jamais

H J’ai Pimpression de fonctionner au ralenti :
3 Presque toujours

2 Tres souvent

1 Parfois

0 Jamais

I J’éprouve des sensations de peur et j’ai I’estomac noué :
0 Jamais

1 Parfois

2 Assez souvent

3 Tres souvent

J Je ne m’intéresse plus 2 mon apparence :

3 Plus du tout

2 Je n’y accorde pas autant d’attention que je le devrais
1 11 se peut que je n’y fasse plus autant attention

0 I’y préte autant d’attention que par le passé

K J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place :
3 Oui, c’est tout-a-fait le cas

2 Un peu
1 Pas tellement
0 Pas du tout

L Je me réjouis d’avance 2 I'idée’de faire certaines choses :
0 Autant qu’avant

il Un peu moins qu’avant

2 Bien moins qu’avant

3 Presque jamais

J’éprouve des sensations soudaines de panique :
Vraiment trés souvent
Assez souvent
Pas trés souvent
Jamais

O—ng

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

1 Parfois

2 Rarement

3 Tres rarement
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Annexe 4 : Questionnaire de Beck

Questionnaire abrégé de Beck
(BDI-13)

Ce questionnaire comporte plusieurs séries de quatre propositions.

Pour chaque série, lisez les 4 propositions, puis choisissez celle qui décrit le mieux votre état actuel.
Entourez le chiffre qui correspond 4 la proposition choisie.

Si, dans une série, plusieurs propositions vous apparaissent convenir, entourez les numéros
correspondants.

Question A.

0 Je ne me sens pas triste.

1 Je me sens cafardeux ou triste.

2 Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n’arrive pas a en sortir.

3 Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter.

Question B.

0 Je ne suis pas particulierement découragé ni pessimiste au sujet de ’avenir.

1 J?ai un sentiment de découragement au sujet de I’avenir.

2 Pour mon avenir, je n’ai aucun motif d’espérer.

3 Je sens qu’il n’y a aucun espoir pour mon avenir, et que la situation ne peut pas s’améliorer.
Question C.

0 Je n’ai aucun sentiment d’échec de ma vie.

1 J’ai ’impression que j’ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens.

2 Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j’y découvre n’est qu’échecs.

3 J’ai un sentiment d’échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes

parents, mon mari ou ma femme, mes enfants).

Question D.

0 Je ne me sens pas particuliérement insatisfait.

1 Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances.
2 Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit.
3 Je suis mécontent de tout.

Question E.

0 Je ne me sens pas coupable.

1 Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps.

2 Je me sens coupable.

3 Je me juge trés mauvais, et jai I’impression que je ne vaux rien.

Question F.

0 Je ne suis pas dégu par moi méme.
1 Je suis dégu par moi méme.

2 Je me dégolite moi-méme.

3 Je me hais.

Question G.

0 Je ne pense pas a me faire du mal.

1 Je pense que la mor{ me libérerait.

2 J’ai des plans précis pour me suicider.
¥

Si je le pouvais, je me tuerais.
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Question H.

Je n’ai pas perdu I’intérét pour les autres gens.

Maintenant, je m’intéresse moins aux autres gens qu’autrefois.

I’ai perdu tout I’intérét que je portais aux gens, et j’ai peu de sentiments pour eux.
J?ai perdu tout I’intérét pour les autres, et ils m’indifférent totalement.

O ]

Question I.

) Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume.
1 Jessaie de ne pas avoir a prendre de décision.

2 J’ai de grandes difficultés a prendre des décisions.

3 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision.

Je n’ai pas le sentiment d’étre plus laid qu’avant.
J’ai peur de paraitre vieux ou disgracieux.
J’ai I’impression qu’il y a un changement permanent dans mon apparence physique, qui me
fait paraitre disgracieux.
3 J’ai I’impression d’étre laid et repoussant.

Question J.
)
1
2

Question K.

Je travaille aussi facilement qu’auparavant.

Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer a faire quelque chose.
11 faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi que ce soit.

Je suis incapable de faire le moindre travail.

oo — O

Question L.

) Je ne suis pas plus fatigué que d”habitude.

1 Je suis fatigué plus facilement que d’habitude.
2 Faire quoi que ce soit me fatigue.

3 Je suis incapable de faire le moindre travail.

Question M.

) Mon appétit est toujours aussi bon.

1 Mon appétit n’est pas aussi bon que d’habitude.
2 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.
3 Je n’ai plus du tout d’appétit.
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Annexe 5 : Questionnaire SF-12

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE : SF-12

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

0 1 Excellente 0 2 Trés bonne T 3 Bonne [) 4 Médiocre [ 5 Mauvaise

2. En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

« des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I’aspirateur, jouer aux boules...) ?
0 1 Oui, beaucoup limité O 2 Oui, un peu limité 0 3 Non, pas du tout limité

« monter plusieurs étages par I’escalier ?

0 1 Oui, beaucoup limité 0 2 Oui, un peu limité O 3 Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :
« avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

1 Toujours 0 2 La plupart du temps O 3 Souvent 0 4 Parfois O 5 Jamais
= avez-vous été limité pour faire certaines choses ?

7 1 Toujours O 2 La plupart du temps [ 3 Souvent (J 4 Parfois [J 5 Jamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux
ou déprimé) :
- avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
7 1 Toujours () 2 La plupart du temps [ 3 Souvent [J 4 Parfois (J 5 Jamais
« avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d’attention que d’habitude ?

T 1 Toujours [ 2 La plupagt du temps (1 3 Souvent [ 4 Parfois [} 5 Jamais

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -elles limité dans
votre travail ou vos activités domestiques ?

1 Pas du tout U 2 Un petit peu O 3 Moyennement [ 4 Beaucoup T 5 Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous €étes senti au cours de ces 4 derniéres semaines. Pour
chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.
« v a t-il eu des moments ol vous vous étes senti calme et détendu ?
= 1 Toujours [J 2 La plupart du temps [ 3 Souvent U 4 Parfois [ 5 Jamais
=y a t-il eu des moments o vous vous étes senti débordant d’énergie ?
Z 1 Toujours O 2 La plupart du temps 0 3 Souvent [ 4 Parfois [ 5 Jamais
+ v a t-il eu des moments ol vous vous étes senti triste et abattu ?

1 Toujours 2 La plupart du temps ' 3 Souvent [J 4 Parfois (1 5 Jamais
7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ou votre état de santé physique ou émotionnel

vous a géné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?
b

_ 1 Toujours 2 La plupart du temps ©J 3 Souvent _ 4 Parfois [ 5 Jamais
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RESUME DE L’ETUDE

Ce travail de these fait 'objet d'un résumé soumis au Journées
Francophones de Pathologies Digestives (JFHOD) a Paris, Mars 2015

Caractérisation de la fatigue chez I'alcoolique chronique et effet du sevrage

Dorsa Pishvaiel, Rodolphe Antyl, Yannick Oreste, Régine Truchil, Christian Carrére',
Ambre Gazzera', Raffaella Dainese', Eve Gelsi', Albert Tran', Thierry Piche L

INTRODUCTION: L'impact de la fatigue sur la qualité de vie chez l'alcoolique chronique
(AC) est tres mal documenté. Les buts de ce travail étaient de caractériser la fatigue chez
lI'alcoolique chronique (AC), de la comparer a d'autres pathologies digestives incluant le
syndrome de l'intestin irritable (SII) et 1'hépatite chronique C (HCC), et d'évaluer I'effet du
sevrage.

MATERIEL ET METHODES: Nous avons étudi¢ prospectivement 164 patients AC, 82
HCC, 42 SII et 45 sujets sains. L'AC était retenu selon les criteres DSM-1V, le SII sur les
criteres de Rome III, 'HCC sur la sérologie et une virémie positive. Les sujets sains étaient
des individus asymptomatiques venant faire une coloscopie de dépistage. Tous les malades
AC complétaient des auto-questionnaires au début de leur hospitalisation dans le cadre d'un
sevrage volontaire de 7 a 15 jours. Nous avons évalué la sévérité¢ de la fatigue (Fatigue
Impact Scale), de l'anxiété et de la dépression (Hospital Anxiety and Depression Scale), et la
qualité de vie (SF-12). Seule la sévérité¢ de la fatigue était évaluée chez les malades SII ou
HCC. L'effet du sevrage sur la fatigue a pu étre évalué chez 40 malades AC.

RESULTATS: Comparé aux sujets sains, la fatigue avait un impact important sur la qualité
de vie des malades AC (52439 vs 1545) avec un retentissement prédominant sur le domaine
psychosocial (24+20 vs 6+5, p<0,01), physique (15+10 vs 444 p<0,01) et cognitif (1210
4+4 p<0,01). Chez 1'AC, l'anxiété (18+7 vs 3+2, p<0,01) et la dépression (17+9 vs 244,
p<0,01) étaient significativement plus élevés que chez les sujets sains. La fatigue était
corrélée négativement a la durée de 1’intoxication alcoolique (r=-0,23 ; p=0,002) mais pas a
la quantité d’alcool consommée, aux transaminases, a la gamma-GT, la bilirubinémie totale
ou a la ferritinémie. La sévérité de la fatigue était significativement plus prononcée chez les
malades AC que chez ceux atteints de SII (p=0.04) ou dHCC (p<0,001). Un sevrage de 15
jours était associé a une réduction de la sévérité de la fatigue plus importante qu'un sevrage
de 7 jours (-14423 vs -274+42, p=0.04). Les scores d'anxiété et de dépression diminuaient
significativement avec le sevrage mais sans différence significative entre 7 et 15 jours.
CONCLUSION: La fatigue a un impact important sur la qualité de vie des malades AC. Son
retentissement est plus important que celui observé au cours du SII ou de 'HCC. Le sevrage
diminue la sévérit¢ de la fatigue sans la normaliser, son niveau retrouvant les valeurs
observées chez les malades atteints de SII ou d'HCC. La sévérité de la fatigue est d'autant
plus importante que la durée de I'AC est courte suggérant que des mesures de prévention
doivent étre instaurées le plus tot possible.
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