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Définition, importance, épidémiologie [1]

B Fatigue = sensation subjective (~ manque d’éner-
gie, épuisement, tendance a I’endormissement
diurne).

B Composantes qualitatives: physiques, émotion-
nelles, cognitives.

B Prévalence en médecine de premier recours:
20-30% selon la définition et le type d’étude.

B 7% fatigue comme principal motif de consulta-
tion, 14% fatigue comme symptdéme principal ou
secondaire.

Etiologies

B Association étroite du symptome fatigue avec
troubles psychiques [2]: 45% des patients fatigués
souffrent de dépression ou d’un trouble anxieux, seu-
lement 28% de ceux sans fatigue. 75% des person-
nes souffrant de troubles somatoformes se plaignent
de fatigue. Des troubles psychiques sous-jacents aug-
mentent la probabilité de fatigue postvirale [3]. La
fatigue est un €lément important dans les syndromes
fonctionnels de plusieurs systémes d’organes [4]:
cblon spastique, dyspepsie, fibromyalgie, syndrome
d’hyperventilation, syndrome de fatigue chronique
(CFS), céphalées tensionnelles, syndrome de la boule
laryngée, intolérance a toutes sortes de médicaments.
B Cancers: la fatigue est trés rare comme seul in-
dice de cancer.

B Anémie, carence martiale: la relation entre
anémie et fatigue est controversée, mais celle entre
carence martiale et fatigue a pu étre prouvée [5].

B Etiologies endocriniennes: 1159 patients: 3 hypo-
thyroidies subcliniques, 4 diabéte [2].

B Hépatite: extrémement rare comme étiologie
d’une fatigue uniquement.

B Fatigue postinfectieuse [6]: 6 mois aprés mono-
nucléose: 40% fatigue; 6 mois aprés autres infections
respiratoires: 15% fatigue.

B Maladies somatiques chroniques: insuffisance
respiratoire, sclérose en plaques, maladie de Parkin-
son, polyarthrite chronique, néoplasies, insuffisance
rénale chronique, status postopératoire.

B Hypotension artérielle: relation entre fatigue et
hypotension controversée.

B Insomnies: prévalence: 20-25%; fatigue et in-
somnie: souvent étiologie commune (dépression,
maladie psychosomatique); syndrome des apnées du
sommeil — risque accru d’accident de la circulation
[7].

B Sédentarité: le training aérobique améliore la
situation.

B Médicaments: benzodiazépines, myorelaxants,
antidépresseurs, neuroleptiques, antihypertenseurs,
opioides, antiparkinsoniens, antihistaminiques.
Drogues: alcool surtout.

B Environnement: plomb, amalgame (?), monoxyde
de carbone (fumée!), hydrocarbures, etc.

B Pathologies neuromusculaires.

Diagnostic / Examens

Anamneése

B Durée, qualité (manque d’énergie, somnolence),

importance, horaire (déja au réveil?), nouvelle, inha-

bituelle.

B Diminution de la qualité de vie: physique, psy-

chique, sociale, émotionnelle, cognitive.

B Durée du sommeil.

B Assoupissement diurne (narcolepsie, apnée du

sommeil), ronflement, pauses respiratoires (apnées

du sommeil).

B Myasthénie, fatigue musculaire rapide (maladie

neuromusculaire).

B Drogues, médicaments.

B Situation familiale, professionnelle, sociale, satis-

faction du travail.

B Autres symptomes: paleur, soif, dyspnée, inappé-

tence, perte de poids, fiévre.

B Idées du patient sur I’étiologie de sa fatigue.

B Dépression [8] (2 questions importantes):

1. Vous étes-vous senti souvent apathique, triste,
désespéré au cours du mois dernier?

2. Au cours du mois dernier, avez-vous eu moins
d’intérét et de plaisir dans vos activités?
Deux fois non: dépression probablement exclue
(sensibilité 96%, spécificité 72%).
Une fois oui: questions sur le sommeil (trop peu
ou trop), modification de 'appétit et ou du poids,
opinion négative de soi, peur de 1’échec, difficul-
tés de concentration, besoin de bouger augmenté
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ou diminué, idées suicidaires. Si la réponse a cinq

de ces questions ou plus est oui, il y a sans aucun

doute une dépression marquée.
B Trouble anxieux: Au cours du mois dernier, avez-
vous été sérieusement géné par tension nerveuse,
anxiété et inquiétudes sur toutes sortes de choses?
Avez-vous souffert d'une crise d’anxiété ou de pani-
que au cours du mois dernier?
B Trouble somatoforme [9]: Vous étes-vous senti
stressé au cours du mois dernier? Quelle est selon
vous la gravité de votre symptome (0-10)? Quel est
selon vous votre état général? Combien de sympto-
mes physiques présentez-vous? (gastralgie, dyspep-
sie, constipation/diarrhée, dorsalgie, céphalée, dou-
leur dans la poitrine, palpitations, dyspnée, vertige,
faiblesse, fatigue, insomnies, douleurs dans les mem-
bres, dysménorrhée, dyspareunie).

Examen physique

Examen du cceur, des poumons, y c. tension artérielle
(évt couché et debout); abdomen; ganglions lympha-
tiques, muqueuses, téguments; troubles trophiques
et tonus musculaire; force: marche sur orteils et
talons, se lever de la chaise, s’asseoir au bord du lit;
fatigabilité: regard vers le haut (myasthénie); sen-
sibilité et réflexes; fasciculations.

Autres examens diagnostiques

Si fatigue >4 semaines sans diagnostic: VS ou CRP,
Hb, leucocytes, glucose, gamma-GT, TSH, ferritine.
Plus tard évt créatinine, potassium, sodium calcium,
GP, sérologie EBV, VIH, hépatite B et C, examen
d’urine et Haemoccult®.

Syndrome de fatigue chronique (CFS)

Criteres diagnostiques [1, 10]: fatigue (plus de 6 mois
consécutifs, début bien situé dans le temps, pas amé-
lioré par le repos, aucune étiologie connue, avec
limitation nette des activités). Et au moins quatre
des symptdmes suivants: mémoire a court terme et
concentration déficitaires / ganglions cervicaux ou
axillaires douloureux / myalgies / arthralgies diffuses
sans tuméfaction ni érythéme / sommeil non répa-
rateur / plus de 24 heures d’apathie aprés effort /
céphalées.
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