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1. Introduction 

1.1. Le Syndrome de Guillain-Barré  

Le Syndrome de Guillain-Barré (SGB) est une polyradiculonévrite aigue 

inflammatoire dont l’incidence (0.34-1.34/100000) est un peu plus rare chez l’enfant 

que chez l’adulte (1). Le SGB est le terme générique utilisé pour décrire un spectre 

de polyradiculonévrites post infectieuses (2). La forme classique est marquée par 

l’apparition, à distance d’un épisode infectieux, d’un déficit moteur rapidement 

progressif avec aréflexie, et d’une atteinte sensitive avec paresthésie et douleurs 

neuropathiques (3). Il existe en phase aigüe une atteinte du système nerveux 

autonome avec des troubles dysautonomiques fréquents (4). 

Une majorité des patients adultes rapportent des symptômes persistants au long 

cours dont les plus fréquents sont les douleurs, la fatigue et une faiblesse musculaire 

(5–8). Ces séquelles, qualifiées de mineures, ont un impact sur la qualité de vie des 

patients (9). Chez l’enfant, il existe très peu de données disponibles concernant les 

séquelles à long terme du SGB, mais celles-ci semblent similaires à celles 

retrouvées chez l’adulte avec un impact néfaste sur la scolarité de ces patients 

(10,11). 

 

1.2. Dysautonomie et variabilité de la fréquence cardiaque. 

1.2.1. Le système nerveux autonome 

Le système nerveux autonome (SNA) se divise en deux systèmes antagonistes et 

complémentaires, le système nerveux sympathique et le système nerveux 

parasympathique.  

Au repos, le nerf vague, parasympathique, ralentit la fréquence cardiaque. Au cours 

de l’exercice la fréquence cardiaque augmente, initialement par une diminution du 

contrôle parasympathique puis par une activation sympathique (12). 

1.2.2. La variabilité de la fréquence cardiaque  

La variabilité de la fréquence cardiaque est un outil non invasif d’évaluation 

régulation du SNA qui permet une mesure plus fine de l’activité du système nerveux 

autonome et de sa part sympathique ou parasympathique (13,14).  
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De manière similaire à ce que nous pouvons imaginer de la décomposition des 

fréquences d’un son pour en extraire chaque note, l’étude spectrale de la fréquence 

cardiaque permet d’extraire les différentes fréquences de variation de la fréquence 

cardiaque. Certaines de ces fréquences sont liées exclusivement à l’activité 

parasympathique : les Hautes Fréquences (High Frequencies HF : 0,15- 0,4Hz), ce 

que l’on peut facilement comprendre anatomiquement grâce au nerf vague, qui 

permet une régulation rapide. D’autres fréquences sont liées aux régulations mixtes, 

plus périphériques et donc plus lentes, parasympathique et sympathique : les basses 

fréquences (Low Frequencies LF : 0,04- 0,15Hz). Le rapport LF/HF permet donc de 

donner un aperçu de la part de chacun des systèmes de régulation dans la variation 

de la fréquence cardiaque. 

 

Figure 1 : Schéma de l'analyse fréquentielle de la variabilité cardiaque. 

1.2.3. Variabilité de la fréquence cardiaque et morbidité 

Une augmentation du rapport LF/HF, semble être un bon indicateur de morbimortalité 

dans les pathologies ayant une atteinte connue du système nerveux autonome 

(SNA) comme le diabète, ou dans les pathologies cardiovasculaires (15–17). 

L’augmentation de l’activité sympathique est également associée à des symptômes 

subjectifs tels que la fatigue (18,19) laquelle est fréquemment retrouvée à distance 

d’un SGB. 
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1.3. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est de rechercher une association entre la 

persistance de symptômes du SGB et les modifications des paramètres de variation 

de la fréquence cardiaque, à distance d’un SGB pédiatrique. 

 

2. Matériel et méthode  

Dans cette étude, le suivi prospectif d’une cohorte historique établie de manière 

rétrospective a été réalisé. Les patients de la cohorte initiale ont été inclus à plus de 

trois ans de leur épisode initial. Le diagnostic de SGB avait été porté entre janvier 

2000 et juin 2016 dans les services de neuropédiatrie des CHU de Toulouse et de 

Montpellier selon les critères d’Asbury (3) ou un diagnostic de formes variantes 

appartenant au spectre des SGB (2) chez des enfants âgés de moins de 18 ans au 

diagnostic. Les patients évoluant vers une forme chronique de polyradiculonévrite et 

ceux ayant présenté dans l’intervalle entre la phase aiguë du SGB et l’inclusion dans 

l’étude une autre pathologie pouvant entraver les capacités motrices, sensitives ou 

l’autonomie que ce soit au niveau orthopédique ou au niveau du système nerveux 

ont été exclus. Chaque participant a bénéficié d’une consultation de suivi ou à défaut 

d’un entretien téléphonique à plus de trois ans de la phase aiguë. Un interrogatoire 

détaillé avec recueil des plaintes et un examen physique systématique avec 

recherche notamment d’anomalies des paires crâniennes, d’une ataxie séquellaire, 

des réflexes ostéotendineux (ROT) étaient réalisés. 

Enfin, plusieurs tests standardisés, tous présentés en annexes, ont été réalisés afin 

d’évaluer : 

- le handicap global via le Guillain-Barre Syndrome Disability Score (GBSDS) 

allant de 0 (absence de symptôme) à 6 (décès) (20)  . 

- la force musculaire grace au Medical Research Council Sum Score (MRCSS), 

testing musculaire de 0 à 5 sur différents groupes musculaires aux membres 

supérieurs et inférieurs aboutissant à un score allant de 0 (paralysie totale) à 

60 (force motrice normale aux 4 membres).  

- les troubles sensitifs via le Inflammatory Neuropathy Cause and Treatment 

Sensory Sum Score (INCATSSS) qui cote la sensibilité du tact épicritique et 
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de la pallesthésie allant de 0 (absence de trouble sensitif) à 20 (déficit sensitif 

total) (21). 

- le caractère neuropathique des douleurs (questionnaire DN4 (22)): si le score 

était supérieur ou égal à 4 la probabilité était élevée que la douleur soit 

d’origine neurologique. Ce questionnaire était associé à la cotation de 

l’intensité de la douleur sur l’échelle numérique de la douleur de 0 à 10. 

- la fatigue (Fatigue Severity Scale (FSS) (23)) qui est un questionnaire d’auto-

évaluation dont le résultat attestait d’une fatigue notable si le score était 

supérieur ou égal à 4 (24, 25). 

- Le dépistage de symptômes dépressifs avec 2 questionnaires adaptés à 

l’âge : le Child Depression Inventory short version (CDI) à partir de l’âge de 7 

ans (en faveur de symptômes dépressifs si le score était supérieur à 3) et la 

Beck Depression Inventory fast screen (BDI) chez l’adulte (en faveur de 

symptômes dépressifs si le score était supérieur à 4). 

- l’évaluation de la marche comprenait un questionnaire d’auto-évaluation de la 

marche (Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS)) validé dans le SGB (26)) 

et un test de marche de 6 minutes exprimé en dérivation standard (DS) en 

fonction du sexe et de l’âge à partir des travaux d’une étude chez des sujets 

caucasiens sains (27). 

- la limitation fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne 

(OverallNeuropathy Limitations Scale (ONLS) (28)).  
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Une première étape réalisée dans la thèse « Syndrome de Guillain-barré : étude 

d’une cohorte française multicentrique de 110 enfants. facteurs pronostiques de 

séquelles et de gravité » (29) a permis de récolter les données de gravité initiales. 

Puis une seconde étape réalisée dans la thèse « Séquelles à long terme après un 

syndrome de Guillain-barre dans l’enfance » a permis d’évaluer les séquelles à long 

terme du SGB dans cette même cohorte. 

Dans ce travail nous nous concentrerons sur l’étude spectrale de la variabilité 

cardiaque à distance d’un SGB.  

Les patients qui avait été revus en consultation au CHU de Toulouse ont pu 

bénéficier d’une mesure de la variabilité cardiaque (HRV) dans une pièce calme à la 

lumière tamisée grâce à une Nova Finapress permettant de recueillir des données 

liées à la HRV dérivées du signal ECG et des données liées à la sensibilité du 

baroréflexe (BRS) grâce à une mesure non invasive de la pression artérielle 

associée.(30–33). Les mesures sans artefact de plus de 5 minutes pour la mesure 

LF/HF et de plus de 1.5 minutes pour la mesure du BRS ont été analysées. 

Les caractéristiques de notre population sont rapportées sous forme de moyenne et 

d’écart type. Le test de student a été utilisé pour comparer les mesures spectrales de 

variabilité cardiaque entre les patients présentant des séquelles et ceux qui n’en 

avaient pas. Nous avons retenu les résultats comme statistiquements significatifs 

pour des valeurs de p<0.05. 

Le recueil de la non-opposition du patient a été recherché au début de chaque 

consultation à l’issue d’une information éclairée sur le but de l’étude. Le comité 

d’éthique local et le comité de protection des personnes Est-III ont donné leur accord 

pour la réalisation de cette étude (Code promoteur RC31/19/0311). 

 

3. Résultats 

3.1. Représentativité de l’échantillon 

Cent onze familles ont été contactées, 4 patients ont été exclus à cause d’un 

événement intercurrent, 59 patients ont été revus en consultation de suivi pour 

évaluer les séquelles du SGB, dont 37 patients qui ont été revus au CHU de 

Toulouse. Vingt et un d’entre eux ont pu bénéficier d’une mesure fiable, répondant 

aux critères sus cités. (Figure 2) 
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Figure 2 : Diagramme de flux. 

 

Les caractéristiques initiales au diagnostic chez les inclus et les non inclus ont été 

comparées pour s’assurer de la représentativité de notre échantillon (Tableau 1). 

Les inclus étaient significativement plus âgés que les non-inclus (p<0.0001) ce qui 

est expliqué par la difficulté de la mesure chez les patients les plus jeunes. 

La gravité initiale était comparable, la présence d’une dysautonomie initiale et le 

GBSDS initial étaient comparables.  
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Tableau 1. Comparaison des caractéristiques initiales des patients inclus et non-inclus dans 

la cohorte de suivi. 

    Inclus Non inclus p-value 

    (N=21) (N=90)   

Caractéristiques démographiques 

Age au diagnostic (années) <0.001
W

 

 
n/n manquants 21/0 89/1 

 

 
moyenne 7.75 6.99 

 

 
écart-type 4,41 4,24 

 

 
médiane 6,43 6,39 

 

 
min-max 1,50-15,88 1,24-14,8 

 Sexe 0.88
C
 

 
femme 8 (38%) 38 (42%) 

 

 
homme 13(61%) 51 (57%) 

 Atteinte initiale       

Gravité initiale 0.26
C
 

 
oui 15 (71%) 49 (55%) 

 

 
non 6 (28%) 40 (45%) 

 

     Dysautonomie initiale 0.35
C
 

 
n/n manquants 21/0 89/1 

 

 
oui 16 (76%) 55 (62%) 

 

 
non 5 (24%) 33 (37%) 

 

     GBS-DS 0.3
F
 

 
n/n manquants 21/0 89/1 

 

 
1 

 
5 (5%) 

 

 
2 9 (43%) 18 (20%) 

 

 
3 3 (14%) 23 (26%) 

 

 
4 8 (38%) 31 (35%) 

   5 1 (4%) 11 (12%)   

Avec: 
    GBS-DS: Guillain-Barre Syndrome Disability score ; 

W : Test de la somme des rangs de Wilcoxon ; C: Test du chi2 ;  F: Test de Fisher  
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Les données récoltées durant la consultation de suivi ont été comparées entre les 

patients ayant pu bénéficier de la mesure la variabilité cardiaque et ceux pour 

lesquels la mesure n’a pas pu être effectuée (Tableau 2)  

L’âge moyen à la consultation de suivi était de 15 ans et 8 mois (minimum : 4ans, 

maximum 31 ans) avec un recul moyen de 7 ans et 7 mois (minimum : 3ans, 

maximum : 19 ans). Les patients inclus avaient en moyenne 7 ans (minimum : 6ans, 

maximum : 31 ans). 

Il existait une différence significative entre les deux groupes dans l’existence d’une 

plainte de fatigue, plus présente chez les patients dont nous avons pu mesurer la 

HRV (p=0.04) et le MSWS était plus élevé chez les patients chez qui la mesure était 

impossible (p= 0.027).  

Les patients étaient comparables sur l’âge de suivi, le recul, le suivi d’une scolarité 

normale, la pratique du sport et sur l’ensemble des autres scores réalisés. 

Dans notre échantillon le handicap global était évalué par le score GBSDS, positif 

chez 61,9% des patients mais n’était jamais supérieur à 1 ; les patients présentaient 

donc des symptômes mineurs mais étaient capables de courir. 
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Tableau 2. Comparaison des caractéristiques de suivi des patients ayant ou non pu 

bénéficier des mesures de variabilité cardiaque. 

   

Mesure HRV 
disponible 

Pas de 
mesure HRV p 

   
N=21 N=16 

 Age  

Age au diagnostic 
   

0,11 

 

moyenne (écart 
type) 

 
7,75(4,41) 5,5(3,77) 

 Age consultation de suivi 
   

0,137 

 

moyenne (écart 
type) 

 
15,79 (6,69) 12,67 (5,43) 

 Recul 
    

0,51 

 

moyenne (écart 
type) 

 
 8,04 (4,41) 7,17 (3,42)   

 Mode de vie 

Scolarité normale 
 

21(100%) 14(87,5%) 0,35 

Pratique du sport 
 

21(100%) 14(87,5%) 0,35 

Interrogatoire 

Plainte de 
    

 
fatigue 

 
16(80%) 8(50%) 0,04 

 
douleur 

 
6(28,6%) 6(37,5%) 0,82 

 
paresthésie 

 
7(3,33%) 10(62,5%) 0,153 

 
déficit moteur 

 
2(9,5%) 1(6,2%) 1 

 
crampes 

 
2(9,5%) 1(6,2%) 1 

 
tremblements 

 
2(9,5%) 1(6,2%) 1 

 
chutes 

 
0(0,0%) 1(6,2%) 0,89 

Examen clinique 

Examen neurologique normal 
 

18(85,7%) 10(83,3%) 1 

Douleurs neuropathiques 
    GBS-DS  
   

0,395 

 
0 

 
8(38,1%) 4(25%) 

 

 
1 

 
13(61,9%) 11(68,8%) 

 

 
2 

 
0(0,0%) 1(6,2%) 

 

      MCRSS 
    

0,154 

 

moyenne (écart 
type) 

 
59,95(0,22) 58,50(4,6%) 

 

      ONLS  
    

0,654 

 
0 

 
19(90,5%) 12(80%) 

 

 
1 

 
1(4,8%) 1(6,7%) 

 

 
2 

 
1(4,8%) 1(6,7%) 

 

 
5 

 
0(0,0%) 1(6,7%) 

 

      MSWS 
    

0,027 

 

moyenne (écart 
type) 

 
2,18(4,63%) 12,76(20,42%) 

 

      FSS 
     

 

moyenne (écart 
type) 

 
2,29(1,11%) 2,62(1,59%) 0,462 

FSS>4 
  

3(14,3%) 4(25%) 0,68 

Symptômes dépressifs 
 

6(30%) 5(33,3%) 1 

Anormalité du test de marche   1(5,3%) 3(30%) 0,2 

Avec: 
     HRV: Variabilité de  la fréquence cardiaque; GBS-DS: Guillain-Barré Syndrome Disability 

Score; MCRSS: Médical Research Council Sum Score; ONLS: Overall Neuropathy Limitations 
Scale; MSWS: Multiple Sclerosis Walking Scale; FSS: Fatigue Severity Scale;   
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3.2. Association entre la persistance de symptôme et les 

modifications de la variabilité cardiaque 

 

Nous avons donc comparé les valeurs mesurées du LF/HF à la positivité du GBSDS, 

donc à la persistance de séquelles mineures. Il existait une hausse significative 

(p=0.03) du rapport LF/HF chez les patients présentant encore des symptômes au 

moins trois ans après un SGB, rapportés par un score de handicap global, le GBSDS 

(Figure 3). 

 

 

Figure 3. Comparaison des distributions de LF/HF selon la positivité GBSDS. 
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Nous montrons une tendance à la hausse sans significativité du rapport LF/HF chez 

les patients présentant un score de fatigue FSS ≥ 4 (Tableau 3). 

Nous notons une hausse du rapport LF/HF en lien avec la présence de symptômes 

dépressifs détectés grâce aux deux scores : CDI et BDI.  

Par contre nous n’avons pas mis en évidence de lien entre les séquelles de SGB au 

long cours et la sensibilité du baroréflexe (BRS). 

 

Tableau 3. Résultats de l’analyse de la viabilité cardiaque et de la sensibilité du 

baroréflexe en fonction de la persistance de symptômes. 

  GBSDS < 1 GBSDS = 1   

LF/HF 
   

  

 
médiane (min-max) 1,10 (0,35-2,77) 1,88 (1,04-3,07) p=0,035

w 

BRS 
   

  

 
médiane (min-max) 13,5 (8-21) 12,0 (5-24) p= 0,27

w 

HF 
   

  

 
médiane (min-max) 615,5 (265-1988) 438,0 (147-1251) p= 0,10

w 

   FSS < 4  FSS ⩾ 4   

LF/HF 
   

  

 
médiane (min-max) 1,67 (0,35-3,07) 1,88 (1,52-3,07) p= 0,54

w 

BRS 
   

  

 
médiane (min-max) 13(5-21) 12(11-24) p= 0,68

w 

HF 
   

  

 
médiane (min-max) 480 (190-1988) 585 (147-864) p= 0,96

w 

Symptômes dépressifs: absents présents   

LF/HF 
   

  

 
médiane (min-max) 1,615 (0,35-3,07) 1,730 (0,66-2,83) p= 0,62

w
  

BRS 
   

  

 
médiane (min-max) 13,5 (5-21) 12,5 (8-24) p= 0,84

w 

HF 
   

  

 
médiane (min-max) 480 (190-1988) 491 (147-1471) p= 0,96

w 

          

Avec:  GBSDS: Guillain-Barre Syndrome Disability Score, BRS: Sensibilité du Baroréflexe, HF: Hautes fréquences, LF: Basses 
Fréquences, FSS: Fatigue Severity Scale, w : Test de la somme des rangs de Wilcoxon 
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4. Discussion 

Cette étude met en évidence une association entre l’activation sympathique, 

mesurée par la variabilité de la fréquence cardiaque grâce au rapport LF/HF et la 

persistance de symptômes ressentis par les patients à distance d’un SGB, mesurée 

par le score GBSDS dans une population pédiatrique. La fatigue et la présence de 

symptômes dépressifs semblent, sans être statistiquement significatifs, avoir le 

même lien avec la modification de la régulation du SNA. 

 

Les modifications de l’analyse spectrale de la variabilité cardiaque et en particulier 

l’élévation du rapport LF/HF sont des marqueurs infracliniques de stress et de 

surmortalité dans les pathologies cardiovasculaire, l’hypertension, le diabète ou 

l’obésité.(34–37) En faisant l’hypothèse d’un effet similaire dans le SGB, la mesure 

du rapport LF/HF pourrait permettre d’identifier les patients séquellaires avec risque 

plus élevé de morbimortalité (15–17,38–40).  

Les séquelles chez l’adulte comme chez l’enfant de SGB sont fréquentes et 

entrainent une altération importante de la qualité de vie. Le symptôme le plus 

fréquemment retrouvé est la fatigue mais d’autres symptômes, souvent qualifiés de 

mineurs, plus difficilement objectivables, restent des causes majeures d’altération de 

la qualité de vie chez l’adulte. Chez l’enfant on note également des difficultés 

scolaires chez un quart des patents (5–10). 
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Les mesures de l’activité du SNA utilisées ici ont été réalisées sur une Nova 

Finapress difficilement accessible au grand public, pourtant ces mesures sont non-

invasives et leur accessibilité augmente, en particulier avec la démocratisation des 

objets connectés (41–44). Ces derniers deviennent en effet de plus en plus puissants 

ce qui leur permet d’embarquer des algorithmes de traitement de données autorisant 

ces mesures. Ceci permettrait d’avoir accès à des données de meilleure qualité. 

Enfin, les patients GBSDS positifs présentent des symptômes pouvant être reliés à 

des pathologies extrêmement fréquentes de la médecine générale comme la fatigue 

chronique, les symptômes dépressifs ou les douleurs chroniques (45,46) pour 

lesquels est décrit un lien avec les modifications de la variabilité cardiaque. Ces 

mesures ambulatoires pourraient permettre de dépister les patients les plus à risque 

et de leur proposer une prise en charge simple. En effet des méthodes accessibles 

de rééducation permettent une normalisation de la variabilité cardiaque comme les 

méthode de cohérence cardiaque ou une activité physique régulière (34,47,48). 
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Cette étude présente certaines limites, comme son aspect monocentrique et ses 

faibles effectifs. Les faibles effectifs sont en particulier dus aux difficultés de 

réalisation de ces mesures sur une population pédiatrique (n=12 exclus pour cause 

de mesure impossible ou non utilisable). Il existe par ailleurs un possible biais de 

sélection avec des patients inclus, et bénéficiant des mesures de variabilité 

cardiaque, se plaignant plus de fatigue mais présentant moins de séquelles sur 

l’évaluation de la marche selon le score MSWS que les autres patients non inclus 

mais revus en consultation au CHU de Toulouse. Nous n’observons cependant pas 

de différences statistiquement significatives concernant le score standardisé de 

fatigue (FSS). Par ailleurs, il existe chez nos patients une grande variabilité du délai 

entre le diagnostic et la consultation de suivi. Bien que les séquelles du SGB soient 

fixes dans le temps et que nous ayons pris le soin d’exclure les patients ayant 

présenté des événements intercurrents, le SNA reste très sensible aux différents 

événements de vie. Ainsi un recul élevé entre le diagnostic et la consultation peut 

être une source de variabilité de nos mesures. Cette étude ne démontre pas de lien 

de causalité mais une association entre la variabilité cardiaque et les séquelles de 

SGB dans une population pédiatrique. Une étude avec un nombre de sujets inclus 

plus important pourrait notamment permettre d’atteindre la significativité statistique 

du lien entre fatigue et modification de la variabilité cardiaque. Ce travail pourrait 

aussi être complété par des mesures répétées chez les mêmes sujets, la diminution 

des sujets inclus étant principalement liée à la difficulté de la mesure chez les 

enfants et cela pourrait permettre d’évaluer l’efficacité de la rééducation chez ces 

sujets. Enfin la démocratisation des capteurs corporels connectés pourrait permettre 

l’étude de la variabilité cardiaque dans des pathologies plus communes comme la 

fatigue et la dépression, augmentant ainsi la taille des cohortes.  
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L’augmentation de l’activité sympathique est comparable à un marqueur de 

vieillissement car on sait que le rapport LF/HF augmente physiologiquement avec 

l’âge, est c’est en cela qu’il pourrait être utilisé pour définir les patients les plus à 

risque de complication d’une atteinte par le SGB ou d’autres pathologies (38–40). La 

hausse du rapport LF/HF peut être utilisée comme un marqueur infraclinique de 

stress persistant (34–37,49). Cette comparaison permet de comprendre son rôle 

dans l’augmentation de la morbimortalité cardiovasculaire. Cela permet aussi de 

palper l’universalité de cette mesure et son intérêt dans la prise en soin des patients ; 

et ce d’autant plus qu’il existe des méthodes simples et accessibles de rééducation 

du SNA permettant une normalisation de la variabilité cardiaque telles que les 

méthodes de cohérence cardiaque, ou l’activité physique régulière (34,47,48). 

 

5. Conclusion 

Il existe un lien significatif entre la modification de la variabilité cardiaque et la 

persistance de symptômes à distance d’un SGB en particulier avec une 

augmentation de la part sympathique de cette régulation. Il existe une hausse 

significative (p=0.03) du rapport LF/HF chez les patients présentant toujours des 

symptômes ressentis au moins trois ans après un SGB. 

L’inclusion de ces mesures dans le suivi systématique des enfants ayant présenté un 

SGB pourraient permettre d’identifier les patients séquellaires ayant un risque accru 

de morbimortalité et leur proposer une prise en charge simple. La démocratisation de 

nouvelles technologies permettant ces mesures non-invasives pourrait faciliter leur 

réalisation dans le futur. 

Il semble exister une tendance vers un lien entre la fatigue ou les symptômes 

dépressifs et la variabilité cardiaque, ces pathologies étant parmi les plus 

fréquemment rencontrées en médecine générale et pourtant si difficilement prises en 

charge.  La fréquence de ces plaintes et la démocratisation des outils de mesure 

pourraient permettre une étude à plus grande échelle de la variabilité cardiaque et de 

son lien avec les symptômes ressentis par les patients, parfois infra-cliniques ou 

subjectifs. 
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Annexes : 

 

Annexe 1: Guillain-Barré Syndrome Disability Score 

 

 

 

Annexe 2: Medical Research Council Sum Score 
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Annexe 3: Inflamatory  Neuropathy Cause and Treatment sensory sum score 
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Annexe 4: Overall Neuropathie Limitations Scales 
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Annexe 5: Multiple Sclerosis Walking Scale 
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Annexe 6: Fatigue Severity Scale 
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Annexe 7: Child Depression Inventory 

Il arrive que les enfants n’aient pas toujours les mêmes sentiments et les mêmes idées. Ce 
questionnaire te donne une liste par groupe de sentiments et d’idées. Dans chaque groupe, choisis 
une phrase, celle qui décrit le mieux ce que tu as fait, ressenti, pensé au cours des deux dernières 
semaines. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Choisis seulement la phrase qui décrit le 
mieux ta manière d’être ces derniers temps. Inscrit une croix comme ceci : X à coté de ta réponse, 
dans la case correspondant à la phrase que tu as choisie.  
Souviens-toi, choisis la phrase qui décrit tes sentiments et tes idées au cours des deux dernières 
semaines.  
1.  
□ Je suis triste de temps en temps  
□ Je suis triste très souvent  
□ Je suis triste tout le temps  
2.  
□ Rien ne marchera jamais bien pour moi  
□ Je ne suis pas sûr que tout marchera bien pour moi  
□ Tout marchera bien pour moi  
3.  
□ Je réussis presque tout ce que je fais  
□ Je rate beaucoup de choses  
□ Je rate tout  
4.  
□ Je me déteste  
□ Je ne m’aime pas  
□ Je m’aime bien 

5. 

□ J’ai envie de pleurer tous les jours  
□ J’ai souvent envie de pleurer  
□ J’ai envie de pleurer de temps en temps  
6.  
□ Il y a tout le temps quelque chose qui me tracasse/travaille  
□ Il y a souvent quelque chose qui me tracasse/travaille  
□ Il y a de temps en temps quelque chose qui me tracasse/travaille  
7.  
□ Je me trouve bien physiquement  
□ Il y a des choses que je n’aime pas dans mon physique  
□ Je me trouve laid(e)  
8.  
□ Je ne me sens pas seul  
□ Je me sens souvent seul  
□ Je me sens toujours seul  
9.  
□ J’ai beaucoup d’amis  
□ J’ai quelques amis mais je voudrais bien en avoir plus  
□ Je n’ai aucun ami  
10.  
□ Personne ne m’aime vraiment  
□ Je me demande si quelqu’un m’aime  
□ Je suis sûr que quelqu’un m’aime 
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Annexe 8: Beck Depression Inventory 
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Annexe 9: Questionnaire de la Douleur Neuropathique en 4 points 
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Annexe 10: Test de marche de 6 minutes 
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Liste des abréviations 

 

SGB : Syndrome de Guillain-Barré 

SNA : Système Nerveux Autonome 

HF : Hautes Fréquences 

LF : Basses Fréquences 

ROT : Réflexes Ostéotendineux 

GBSDS : Guillain-Barre Syndrome Disability Score 

MRCSS : Medical Research Council Sum Score 

INCATSSS : Inflammatory Neuropathy Cause and Treatment Sensory Sum Score 

FSS : Fatigue Severity Scale 

CDI : Child Depression Inventory  

BDI : Beck Depression Inventory 

MSWS : Multiple Sclerosis Walking Scale 

DS : Derivation Standard 

ONLS : Overall Neuropathy Limitation Scale 

HRV : Variabilité cardiaque 

BRS : Sensibilité du baroréflexe 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  



 

 



 

Introduction 

Le SGB est une polyradiculonévrite aigue inflammatoire dont l’incidence (0.34-1.34/100000) 
est un peu plus rare chez l’enfant que chez l’adulte. On retrouve fréquemment des troubles 
dysautonomiques lors de la phase aigüe du SGB. La variabilité de la fréquence cardiaque 
est un outil non invasif d’évaluation de la dysautonomie et permet une mesure plus fine de 
l’activité du système nerveux autonome et de sa part sympathique ou parasympathique 
L’étude spectrale de la fréquence cardiaque permet d’extraire les différentes fréquences de 
variation de la fréquence cardiaque. Une augmentation du rapport LF/HF, semble être un 
bon indicateur de morbimortalité dans les pathologies ayant une atteinte connue du système 
nerveux autonome (SNA) comme le diabète, ou dans les pathologies cardiovasculaires. 
L’objectif principal de cette étude est de rechercher une association entre la persistance de 
symptômes du SGB et les modifications des paramètres de variation de la fréquence 
cardiaque, à distance d’un SGB pédiatrique 

Matériel et méthode  

Les patients inclus après une consultation ou un entretien téléphonique, avaient été traités 
pour un SGB dans l’enfance, dans les CHU de Toulouse et Montpellier entre janvier 2000 et 
juin2016. Les patients ayant eu une maladie intercurrente neurologique ou orthopédique 
étaient exclus. Dans ce travail nous nous concentrerons sur l’étude de la dysautonomie 
cardiaque à distance du SGB. Les patients qui avaient été revus en consultation au CHU de 
Toulouse ont pu bénéficier d’une mesure de l’activité du SNA grâce à une Nova Finapress 
permettant de recueillir des données liées à la variabilité de la fréquence cardiaque (HRV) 
dérivées du signal ECG et des données liées à la sensibilité du baroréflexe (BRS) grâce à 
une mesure non invasive de la pression artérielle associée. 

Résultats 

111 familles ont été contactée, 4 patients ont été exclus à cause d’un événement 
intercurrent, 59 patients ont été revus en consultation de suivi pour évaluer les séquelles du 
SGB, dont 37 patients qui ont été revus au CHU de Toulouse. 21 d’entre eux ont pu 
bénéficier d’une mesure fiable. Dans notre échantillon le GBSDS était positif chez 61,9% des 
patients mais n’était jamais supérieur à 1 ; les patients présentaient donc des symptômes 
mineurs mais étaient capable de courir. Nous avons donc comparé les valeurs mesurées du 
LF/HF à la positivité du  GBSDS, donc à la persistance de séquelles mineures. Il existait une 
hausse significative (p=0.03) du rapport LF/HF chez les patients présentant encore des 
symptômes au moins trois ans après un SGB. Les résultats secondaires montrent une 
tendance à la hausse sans significativité du rapport LF/HF chez les patients présentant un 
score de fatigue FSS ≥ 4. Nous notons une hausse du rapport LF/HF en lien avec la 
présence de symptômes dépressifs détectés grâce aux deux scores : CDI et BDI. 

Conclusion 

Il existe un lien significatif entre la modification de la variabilité cardiaque et la persistance de 
symptômes à distance d’un SGB en particulier avec une augmentation de la part 
sympathique de cette régulation. Il existe une hausse significative (p=0.03) du rapport LF/HF 
chez les patients présentant toujours des symptômes ressentis au moins trois ans après un 
SGB, marquant une hyperactivité sympathique responsable d’une morbimortalité accru. Ces 
mesures peuvent permettre d’identifier les patients séquellaires ayant un risque augmenté 
de morbimortalité et leur proposer une prise en charge simple, les technologies permettant 
ces mesures s’étant fortement démocratisées 
 
Mots-clefs : 
 
Analyse spectrale de la fréquence cardiaque, variabilité cardiaque, syndrome de Guillain-
Barré, dysautonomie, séquelles. 

 


