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Résumé  
 

Introduction : Les patients atteints de sclérose en plaques (SEP) décrivent la fatigue comme 

l’un des symptômes les plus invalidants. Les études sur les traitements pharmacologiques 

montrent de faibles résultats. L’autogestion de la fatigue liée à la SEP semble efficace. 

Néanmoins, seuls les patients vivant à proximité des centres spécialisés ont accès à cette 

rééducation. Objectif : évaluer l’efficacité des interventions d’autogestion de la fatigue à 

domicile par téléphone chez cette population.  

Matériels et méthodes : Afin de répondre à la problématique les recherches ont été 

effectuées entre décembre 2020 et février 2021 sur les bases de recherches PubMed, PEDro 

et Clinical Trials. La qualité des études a été analysée à l’aide de l’échelle PEDro.  

Résultats : Cette revue systématique de la littérature inclut 5 essais contrôlés randomisés 

publiés entre 2008 et 2019. L’échantillon étudié est composé de 957 sujets. Le score PEDro 

moyen obtenu est de 6,8/10. 4 articles montrent une différence statistiquement significative 

en faveur de l’intervention.  

Discussion : L’autogestion de la fatigue à domicile par téléphone ou ordinateur semble réduire 

la fatigue liée à la SEP. Cependant les résultats montrent un effet faible, et des biais sont 

observés. Cette intervention peut permettre une approche plus accessible pour gérer la 

fatigue, mais les résultats méritent des études plus approfondies.  
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Abstract   
 

Background : Fatigue is described as one of the most disabling symptoms by people with Multiple 

Sclerosis (MS). Studies on pharmacological treatments for fatigue have shown limited results. Self-

management rehabilitation for fatigue in people with MS seems to be effective. However, only patients 

who are living near MS specialized care centers have access to this rehabilitation. Objective : To evaluate 

the effectiveness of home-based self-management for fatigue in people with MS, the intervention being 

conducter by  telephone or computer.  

Methods : The search was conducted between December 2020 and February 2021 in the following 

databases : PubMed, PEDro and Clinical Trials. Studies quality was analyzed and measured with PEDro 

scale.  

Results : This systematic review included 5 randomized controlled trials published between 2008 and 

2019, representing a sample of 957 subjects. The average quality score was 6,8/10. 4 articles showed a 

statistically significant difference in favor of the intervention group. 

Discussion : Home-based telephone or computer-delivered self-management program could reduce 

fatigue in MS. However, the analysis of the results showed a small effect size and some biases. This 

intervention may be a more accessible approach to manage fatigue but results deserve further 

investigation. 
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1 Introduction 
 

La sclérose en plaques (SEP) est la première pathologie neurologique que nous avons 

rencontrée en formation clinique. Elle se caractérise par une affection du système nerveux 

central (SNC) qui touche 110 000 personnes en France (1). Elle est à l’origine de nombreux 

troubles comme une baisse de la vision, des difficultés à la marche ou encore un déficit de la 

sensibilité. Mais c’est la fatigue, exprimée par ces patients, qui nous a particulièrement 

marqués. Les déficits sont nombreux et variables d’un patient à l’autre mais la fatigue est un 

symptôme très fréquent. Elle affecte plus de 70% (2) des patients et est décrite comme le 

trouble le plus invalidant (3). Elle est souvent la cause de limitations d’activité et de restrictions 

de participation ayant des conséquences sociales et économiques. Son mécanisme 

physiopathologique est mal connu mais son origine semble multifactorielle. Le premier 

traitement est souvent médicamenteux. Deux molécules sont couramment prescrites mais 

exposent à des effets secondaires (4) et n’ont qu’une faible efficacité sur la fatigue.  

L’existence de solutions non pharmacologiques et la place de la kinésithérapie dans cette prise 

en charge constituent la base de notre questionnement. En interrogeant la littérature, nous 

avons trouvé des études sur des techniques qui semblent intéressantes (5) . Cependant toutes 

ces interventions se déroulent habituellement au sein de centres spécialisés. L’éloignement 

géographique, la disponibilité ou encore les possibilités de déplacement du patient peuvent 

être un obstacle à la prise en charge de la fatigue.  

C’est pourquoi un nouveau questionnement sur l’auto-rééducation a émergé : quelle est la 

place de l’auto-rééducation dans la SEP ? L’auto-rééducation permet une participation active 

du patient et une continuité des soins à son domicile. Nous voudrions savoir si cette technique 

peut être utilisée pour diminuer la fatigue de la SEP.  

La société dans laquelle nous évoluons est amenée à exploiter de plus en plus les technologies 

de communication et d’information. Dans cette optique d’accessibilité, la télésanté semble 

représenter l’avenir et peut permettre la transmission de stratégies d’auto-rééducation. Ce 

biais semble montrer des résultats encourageants dans la gestion de pathologies chroniques 

comme le diabète ou les maladies cardiaques (6) mais qu’en est-il pour la SEP ?  
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Ce raisonnement nous amène alors à nous interroger sur les effets des programmes 

d’autogestion de la fatigue à domicile par le biais de communications téléphoniques ou de 

visio-conférences.  

 

2 Cadre bibliographique  
 

2.1 La sclérose en plaques  
 

2.1.1 Généralités et définitions  
 

La sclérose en plaques est une affection neurologique dont l’atteinte se situe au niveau du 

système nerveux central. Elle se caractérise par des lésions auto-immunes des gaines de 

myélines, perturbant ainsi la transmission de l’influx nerveux du cerveau aux différentes 

parties du corps (7,8). La SEP est une maladie complexe qui apparait en général au début de 

la vie adulte (9). Une baisse de la vision, des troubles de la marche ou une fatigue inhabituelle 

peuvent être les premiers signes évocateurs de la maladie (8). Le diagnostic s’appuie le plus 

souvent sur la combinaison des données de l’examen clinique, des résultats de l’imagerie 

(Imagerie par Résonnance Magnétique = IRM) ainsi que des analyses médicales (10). Bien que 

cette pathologie inflammatoire soit souvent progressive, son évolution est imprévisible,  

pouvant mener à de lourds handicaps (11),  dégradant la qualité de vie de l’individu (10). La 

SEP est une des affections neurologiques les plus communes dont l’origine est encore mal 

connue, mais il semblerait qu’elle ait des origines génétique et environnementale. 

 

2.1.2 Les principales formes de sclérose en plaques 
 

Il existe plusieurs formes de SEP. Pour les comprendre, il faut distinguer les poussées de la 

progression. Les poussées se définissent par l’apparition de nouveaux symptômes sur une 

durée d’au moins vingt-quatre heures. L’éruption de nouvelles plaques de démyélinisation 

crée de nouvelles lésions. La poussée est suivie d’une période de rétablissement partielle ou 

totale. En effet certains symptômes peuvent persister. Au contraire, l’affection progressive 

désigne un accroissement du handicap régulier dans le temps. Ainsi se distinguent trois formes 
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principales.  Il est tout de même important de noter que chaque SEP est unique et suit sa 

propre évolution (12,13). 

 

2.1.2.1 La forme récurrente-rémittente  
 

Elle affecte 85% des patients au moment du diagnostic. C’est la forme la plus répandue. Elle 

évolue par poussée avec plus ou moins une récupération entre chacune d’elles (3,12). 

 

2.1.2.2 La forme premièrement progressive  
 

Dès le début, la maladie évolue au fil du temps avec une aggravation et une accumulation du 

handicap sans période de rémission. Elle touche 15% des patients et est considérée comme la 

forme la plus grave (3,12). 

 

2.1.2.3 La forme secondairement progressive  
 

Les patients atteints initialement par une forme récurrente-rémittente développent dans 50% 

des cas une forme secondaire progressive environ dix ans après l’apparition de la maladie (13). 

 

2.1.3 Epidémiologie  
 

Chaque année le nombre de patients atteints de SEP augmente. Sa prévalence a 

considérablement augmenté dans de nombreux pays depuis 1990 (14). Elle est la plus élevée 

en Amérique du Nord et en Europe mais varie fortement en fonction des régions du monde. 

Les pays industrialisés sont les plus touchés. En Europe, on dénombre 108 cas pour 100 000 

habitants. En 2013, 2,3 millions d’individus souffraient de SEP dans le monde (15). 

Aujourd’hui, on estime qu’ils sont plus de 2,8 millions. Au vu du manque de données de 

certaines régions, il semble même que ces chiffres soient sous-estimés (16). La plupart des 

personnes sont diagnostiquées entre l’âge de 20 et 40 ans avec un pic autour de trente ans. 

La France compte 110 000 malades dont les trois quarts sont des femmes. On observe un 
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gradient Nord-Est/Sud-Ouest (1). C’est la première cause de handicap non traumatique chez 

les jeunes adultes (7,8). 

 

2.1.4 L’évaluation du handicap  
 

Afin de définir d’avantage la maladie, en plus du type de SEP, un score sur Expanded Disability 

Status Scale (EDSS) est attribué au patient par un neurologue. Cette échelle permet de 

quantifier la sévérité du handicap. Elle est cotée de 0 à 10 et progresse par demi-points. Plus 

le score est élevé, plus la perte d’autonomie est importante (17) (annexe 1). 

 

2.1.5 Les principaux symptômes  
 

Les signes cliniques sont très variés, incertains et imprévisibles car ils dépendent des régions 

lésées du SNC. La SEP est une maladie hétérogène d’un patient à un autre. Les symptômes 

sont voués à évoluer durant toute la vie de l’individu. Les troubles visuels sont souvent les 

premiers signes.  

Dans 20% des cas la névrite optique est le premier symptôme (3). Puis de nombreux troubles 

vont être observés comme des atteintes motrices : paraparésie, hémiplégie par exemple. Des 

déficits sensoriels sont également présents et sont caractérisés par des picotements, des 

fourmillements ou même des douleurs. La combinaison de tous ces déficits peut engendrer 

des troubles de l’équilibre et des difficultés durant la marche. Des dysfonctionnements vésico 

sphinctériens sont fréquemment observés. Même si la démence est rare, des troubles 

cognitifs sont souvent présents. La majeure partie des patients se plaint de fatigue extrême. 

C’est un symptôme très gênant dans la vie quotidienne. Il est considéré comme le symptôme 

le plus fréquent dans la SEP, on estime que 70-80% des patients souffrent de fatigue (2,18).   

L’ensemble du tableau clinique de l’individu a un impact néfaste sur son autonomie et 

contribue à l’altération de sa qualité de vie (3).  
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2.2 La fatigue  
 

La fatigue concerne une majorité des patients souffrant de SEP. C’est un symptôme 

habituellement exprimé comme un manque général d’énergie et un sentiment d’épuisement. 

Mais le concept de fatigue varie selon la littérature, ce qui le rend difficile à définir. Des 

chercheurs le définissent comme étant « un manque subjectif d’énergie physique et/ou 

mentale perçu par la personne ou le soignant comme pouvant interférer avec ses activités 

habituelles ou souhaitées» (19). Elle diffère grandement de la fatigue ressentie par un adulte 

en bonne santé (« peut survenir tôt le matin après une nuit réparatrice », « est aggravée par 

la chaleur ») (20). La fatigue est un symptôme subjectif et le contexte culturel ou l’éducation 

du sujet peuvent jouer sur son interprétation. Les patients décrivent la fatigue comme une 

charge dans leur quotidien.  Le manque d’énergie interfère avec les fonctionnements physique 

et intellectuel du patient (21). Elle est souvent la cause de limitation d’activité et de 

participation.  

Son mécanisme physiopathologique est mal connu. L’explication qui est couramment 

proposée implique le système immunitaire ou des séquelles de lésions du système nerveux 

central. Les chercheurs pensent que « les causes spécifiques sont les cytokines pro-

inflammatoires, les influences endocriniennes, la perte axonale et la modification des schémas 

d'activation cérébrale » (22). Les affections associées à la SEP et les dégradations de la qualité 

de vie peuvent également en être le point de départ. Son origine parait donc multifactorielle 

ce qui augmente la difficulté à la traiter. Elle est mal comprise et souvent sous-estimée.  

La fatigue est considérée comme un des symptômes les plus invalidants (3). Elle peut être 

reconnue comme première cause d’altération de la qualité de vie, indépendamment du 

handicap et de la dépression (2,22). D’un point de vue socio-économique les conséquences 

sont importantes : dans leur vie professionnelle, ces patients ont souvent besoin d’un 

aménagement du temps de travail ce qui explique leur difficulté à garder un emploi (23). 

Comme il n’existe pas de gold standard pour l’évaluer, et qu’elle n’est pas corrélée avec les 

déficits de l’individu, il est difficile de la mesurer (22).  

La fatigue est décrite comme l’atteinte la plus sévère de la maladie ce qui la rend sans doute 

la plus urgente à traiter. 
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2.2.1 Echelles d’évaluation de la fatigue  
 

Comme expliqué précédemment, il n’existe pas une référence unique utilisée pour 

l’évaluation de la fatigue due à la SEP. Le tableau I présente les caractéristiques des cinq 

échelles les plus couramment utilisées dans la SEP. Toutes ces échelles sont des auto-

évaluations (annexe 2). Seule l’échelle de la fatigue des fonctions motrices et cognitives (FSMC 

= Fatigue Sclae for Motor and Cognitive Functions) est spécifique à la SEP. L’échelle de Chalder 

(CFS = Chalder Fatigue Scale) et l’échelle de la sévérité de la fatigue (FSS = Fatigue Severity 

Scale) permette une évaluation de l’intensité de la fatigue. En revanche l’échelle de la fatigue 

des fonctions motrices et cognitives, l’échelle de l’impact de la fatigue (FIS = Fatigue Impact 

Scale) et sa version modifiée (MFIS = Modified Fatigue Impact Scale) vont permettre d’estimer 

l’impact de la fatigue dans la vie du patient. L’échelle modifiée de l’impact de la fatigue est 

une version raccourcie de l’échelle de l’impact de la fatigue qui permet une utilisation 

simplifiée et plus rapide. L’échelle de l’impact de la fatigue est la seule à posséder une version 

française valide qu’on nomme « échelle modifiée de l’impact de la fatigue de la sclérose en 

plaques » (EMIF – SEP). Elle a été traduite par des neurologues et a été adaptée à la culture 

française. Toutes les échelles présentées sont multidimensionnelles à l’exception de l’échelle 

de la sévérité de la fatigue. Elles sont toutes composées d’une échelle de Likert permettant au 

patient d’exprimer un degré d’accord ou de désaccord avec l’affirmation proposée.  Pour 

chacune, plus le score est élevé plus la fatigue est importante.  
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Tableau I - Présentation des différentes échelles de la fatigue  

 
Echelles 

 
Traduction envisagée 

 
Caractéristiques 

. 

Fatigue Impact Scale (FIS) 
(24) (25) 

 
 
 
 
 

 
 

Modified Fatigue Impact 
Scale (MFIS) (26) (27) 

 
 
 
 
 

 
 

Version française de la FIS : 
Echelle Modifiée de l’Impact 

de la Fatigue - SEP (EMIF-
SEP) (28) 

Echelle de l’Impact de la 
Fatigue  

 
 
 
 
 
 

 
 

Echelle Modifiée de l’Impact 
de la Fatigue  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

40 questions  
- 10 cognitives 
- 10 physiques  
- 20 psychosociales 

 
Echelle Likert 0 à 4  
 
Total sur 160 
 
 
21 questions  

- 10 cognitives 
- 9 physiques  
- 2 psychosociales 

 
Echelle de Likert 0 à 4  
 
Total sur 84 (>38 → fort impact) 
 
 
40 questions  

- 10 cognitives 
- 13 physiques  
- 10 sociales 
- 7 psychologiques  

 
Echelle de Likert 0 à 4  
 
Total sur 160  

Fatigue Severity Scale (FSS) 
(26) (29) 

Echelle de la sévérité de la 
fatigue 

9 questions  
 
Echelle de Likert 1 à 7  
 
Total sur 63 

Chalder Fatigue Scale (CFS) 
(30) 

L’échelle de Chalder 11 à 14 questions  
- 4 à 6 mentales  
- 7 à 8 physiques  

 
Likert type de 0 à 3  

Fatigue Sclae for Motor and 
Cognitive Functions (FSMC) 

(31) 

Echelle de la fatigue des 
fonctions motrices et 

cognitives 

20 questions  
- 10 cognitives 
- 10 motrices 

 
Echelle de Likert 0 à 4  
 
Total sur 100 
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2.3 Traitements de la fatigue   

 

2.3.1 Traitements médicamenteux  
 

Afin de soulager ces patients et améliorer leur qualité de vie, des traitement médicamenteux 

visant à diminuer la fatigue sont prescrits. Deux médicaments sont d’ordinaire administrés : il 

s’agit de l’Amantadine et du Modafinil. Le premier est initialement indiqué dans la maladie de 

Parkinson et contre la grippe. Cependant c’est le traitement médicamenteux le plus donné 

pour soulager la fatigue liée à la SEP. Même s’il semble généralement bien toléré (22), les 

données sur son efficacité restent trop peu nombreuses (32). Le second, le Modafinil, est 

utilisé à l’origine dans la narcolepsie. Il est lui aussi régulièrement prescrit contre la fatigue 

inhérente à la SEP. Des effets indésirables de leur administration ont pu être observés comme 

les « céphalées, les nausées, l’irritabilité ou encore l’anxiété » (4).Les preuves contre leur 

efficacité sont peu nombreuses et tendent à se contredire (33,34). Une récente étude de 

Nourbakhsh et al. publiée en Janvier 2021 a souhaité étudier l’efficacité de ces médicaments 

sur la fatigue en comparaison avec un placebo. Elle fait le constat que L’Amantadine et Le 

Modafinil n’ont pas de résultats supérieurs au placebo. De plus les effets indésirables ont été 

plus fréquemment rencontrés. Ces conclusions peuvent remettre en doute l’utilisation quasi 

systématique de ces molécules pour traiter la fatigue (35). Si il semble si difficile de trouver 

une molécule efficace contre la fatigue liée à la SEP, c’est probablement dû aux origines 

multiples de celle-ci.  

La polymédication est définie comme la prise journalière de 5 médicaments ou plus. La 

sclérose en plaques par ses nombreuses atteintes est souvent à l’origine d’une 

polymédication. La plupart des études sur la polypharmacie s’intéressent aux personnes âgées 

car souvent polypathologiques. Dans cette population, l’administration d’au moins 5 

médicaments par jour est à l’origine d’un accroissement du risque de chutes et de déficiences 

cognitives (36). Une étude, publiée en 2019, s’intéresse au nombre de patients SEP ayant une 

polymédication. Au sein de leur échantillon, 56,5% des patients prenaient au moins 5 

médicaments par jour (37). La polypharmacie dans la SEP serait à l’origine d’une augmentation 

de la fatigue ainsi que de risques accrus de troubles cognitifs. Les traitements médicamenteux 

pour la fatigue paraissent alors contradictoires dans une population déjà amenée à une forte 
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médication. L’utilisation de traitements non pharmacologiques semble alors prendre tout son 

sens.  

 

2.3.2 La rééducation  
 

Ainsi, depuis quelques années, la rééducation prend toute son importance pour diminuer la 

fatigue des patients souffrant d’une SEP. Les stratégies de traitements non pharmacologiques 

s’avèrent être une alternative intéressante (5). De nombreuses études sont menées afin de 

non seulement réduire la fatigue inhérente à la SEP, mais également traiter d’autres 

symptômes comme la dépression ou la douleur.  

La thérapie à l’aide d’exercices physiques comme l’endurance ou le tai-chi semble être 

prometteuse et sans effets secondaires (38). L’activité physique est reconnue comme ayant 

de nombreux bienfaits sur la santé. La recherche semble montrer que dans le cadre d’un 

programme de rééducation de la fatigue liée à la SEP, la pratique régulière d’activité physique 

adaptée aux capacités du patient est recommandée (39). Un programme axé sur le vélo parait 

efficace sans aggraver les signes de la SEP (40,41). Des programmes d’exercices spécifiques et 

progressifs comme la pratique du yoga semblent avoir leur place dans ces nouvelles 

approches. C’est même l’une des méthodes les plus utilisées aux Etats unis (42). En effet, les 

techniques type médecine psychocorporelle proposent un large éventail d’exercices pouvant 

s’adapter à chacun comme le Pilates ou encore la méditation. En plus de ces effets sur la 

fatigue, le Pilates offre des bénéfices sur les fonctions physiques, l’équilibre et la marche (43). 

La rééducation comme moyen de diminution de la fatigue et amélioration de la qualité de vie  

a donc tout à fait sa place dans les traitements proposés aux patients (44). Mais ces 

programmes de rééducation se déroulent généralement sur une période définie. La SEP étant 

une pathologie chronique, la continuité des soins en dehors des temps dédiés à la rééducation 

s’avère intéressante. C’est pourquoi, les interventions éducationnelles ont pour objectifs 

d’aider le patient à être l’acteur principal de sa maladie (41,45). La gestion de la fatigue peut 

passer par l’établissement de priorités dans la journée, de connaissances sur sa pathologie et 

de  changements de comportement par le biais de thérapies cognitivo-comportementales 

(41). Ainsi les techniques d’autogestion pourraient permettre de nouveaux apprentissages 

dans le domaine de la fatigue afin de mieux la contrôler. 
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2.4 Gestion de la fatigue à domicile  
 

Des études sur le développement de compétences d’autogestion de soins ont déjà été 

menées. Elles s’intéressent souvent aux maladies chroniques et s’apparentent à de 

l’éducation thérapeutique. L’autogestion permet l’acquisition par le patient de notions 

pouvant être utilisées et appliquées dans la vie de tous les jours.  

Les interventions d’autogestion se déroulent souvent dans des établissements de soins. Les 

déplacements ont un coût énergétique pour les patients atteints de SEP et génèrent de la 

fatigue (46). Les études d’autogestion de la fatigue dans la SEP visent plutôt une diminution 

de celle-ci. Des interventions se déroulant directement au domicile du patient semblent alors 

intéressantes. L’intervention d’un professionnel de santé (masseur-kinésithérapeute, 

ergothérapeute…) au domicile du patient présente des inconvénients. La distance et la 

disponibilité limitent l’accessibilité des interventions au plus grand nombre. Avec l’émergence 

des avancées technologiques et l’utilisation de plus en plus systématique d’outils informatisés, 

des alternatives incluant l’utilisation de téléphones ou d’ordinateurs dans la santé voient le 

jour. Les développements technologiques peuvent permettre la mise en œuvre 

d’interventions d’autogestion adaptables, peu coûteuses et plus accessibles (47). L’utilisation 

de ces outils dans le domaine de la gestion de maladies chroniques comme le diabète ou les 

maladies cardiovasculaires ont montré des résultats encourageants (6). Les interventions 

s’adaptent d’avantage au quotidien des patients. Des interventions individuelles peuvent être 

menées par le biais de communications téléphoniques offrant une approche personnalisée 

dans une démarche de soin. Le patient est engagé dans sa rééducation et la gestion de sa 

fatigue. La vidéo-conférence, par exemple, peut être un outil utilisé pour des séances 

collectives. Elle offre la possibilité aux participants d’échanger, de communiquer et de se 

motiver pour atteindre leurs objectifs. Ce format de soin à distance permet de varier le 

contenu, la durée ou les moyens afin de faciliter l’autogestion de la fatigue.  

 

2.5 Problématique  
 

Nous avons pu mettre en avant l’intérêt de proposer des techniques de rééducation de la 

fatigue des individus souffrant de SEP. La fatigue les suit au quotidien, tant aux niveaux social, 
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professionnel, qu’au niveau des loisirs. En d’autres termes la fatigue impacte la qualité de vie 

des patients.   

Ainsi de notre question de recherche :  Quelle est la place de l’auto-rééducation dans la SEP ? 

et de notre cadre bibliographique, émerge la problématique suivante :  

La rééducation par autogestion à domicile par l'intermédiaire de technologies de 

communication permet-elle d'améliorer la fatigue chez les patients atteints de sclérose en 

plaques ? 

Nous faisons l’hypothèse que l’autogestion à domicile permet de diminuer la fatigue associée 

à la SEP. 

 

3 Matériels et méthodes  
 

Afin de répondre à notre problématique, notre travail s’appuie sur la méthodologie d’une 

revue systématique de la littérature.  

 

3.1 Bases de données  
 

Nous avons effectué nos recherches sur trois bases de données sélectionnées pour leur 

pertinence à répondre à notre problématique durant la période de décembre 2020 à février 

2021.  

PubMed est une base de données généraliste qui a été choisie pour l’abondance de ses 

publications dans le champ de la santé.  PEDro est utilisée pour sa spécificité dans le domaine 

de la physiothérapie. Enfin Clinical Trials a été sélectionnée pour son registre important 

d’essais cliniques.  

 

3.2 Mots clés et équation de recherche  
 

Pour formuler notre question de recherche nous avons utilisé le model PICO : Population, 

Intervention, Comparaison, Outcome. Concernant la population, (P), nous avons opté pour 
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des adultes atteints de sclérose en plaques. Pour l’intervention, (I), nous nous intéressons à la 

gestion de la fatigue et ainsi en outcome, (O), nous avons sélectionné des échelles évaluant 

celle-ci. Enfin notre intervention peut être comparée (C) à un groupe contrôle ou à une autre 

intervention.   

Ces critères nous ont permis de mettre en lumière des mots clés. Grâce à nos lectures et 

recherches sur le sujet nous avons pu trouver des synonymes.  Toute cette démarche est 

synthétisée dans le tableau ci-dessous (Tableau II).  

Tableau II - Mots clés et synonymes 

 

Enfin, en combinant les différents mots clés nous avons construit l’équation de recherche 

suivante : ("Multiple Sclerosis"[Mesh]) AND ("self management" OR "self-

management" OR "home based exercise" OR "home-based exercise" OR "self rehabilitation" 

OR "self-rehabilitation") AND (fatigue OR tiredness).  

 

3.3 Interrogation des bases de données  
 

Chaque base de données a sa propre méthode de recherche. Sur PubMed nous avons utilisé 

l’équation de recherche présentée ci-dessus. En revanche sur PEDro et Clinical Trials nous 

avons effectué nos recherches à l’aide de mots clés (Tableau III).  

Critères PICO  Définition Mots clés sélectionnés 

Patient 

 

 

Patients atteints de 

sclérose en plaques 

“Multiple Sclerosis” 

Intervention Auto-gestion de la 

fatigue à domicile  

“self management” OR “self-

management” OR “home based 

exercise” OR “home-based 

exercise” OR “self rehabilitation” 

OR “self-rehabilitation” 

Comparaison  X X 

Outcome Effet sur la fatigue  fatigue OR tiredness  
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Tableau III - interrogation des bases de données  

Base de données 

interrogée 

Equation de recherche/mots clés appliqués Nombre de 

résultats 

Pubmed (“Multiple Sclerosis”[Mesh] AND (“self 

management” OR “self-management” OR 

“home based exercise” OR “home-based 

exercise” OR “self rehabilitation” OR “self-

rehabilitation”) AND (fatigue OR tiredness)  

40 

PEDro *sclerosis fatigue* *management 41 

 

Clinical Trials  Condition or disease = multiple sclerosis  

Others terms = fatigue, self-management 

19 

100 

 

3.4 Critères d’éligibilité : inclusion et exclusion  
 

Critères d’inclusion :  

• Patients ayant été diagnostiqués d’une sclérose en plaques  

• Fatigue évaluée à l’aide de l’échelle de l’impact de la fatigue (FIS), l’échelle modifiée 

de l’impact de la fatigue (MFIS), l’échelle de Chalder (CFS), l’échelle de la sévérité de la 

fatigue (FSS), l’échelle des fonctions cognitive et motrice (FSMC) 

• Participants dont l’âge est supérieur ou égal à 18 ans  

• Hommes et Femmes 

• Littératures anglaise et française  

• Interventions au domicile du patient   

• Interventions à distance par le biais d’un téléphone, d’un ordinateur, d’une tablette… 

• Essai contrôlé randomisé (ECR) 

Critères d’exclusion :  

• Comorbidité qui influence la fatigue  

• Troubles cognitifs majeurs  
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3.5 Processus de sélection des articles  
 

Les bases de données PubMed, PEDro et Clinical Trials ont permis d’obtenir 100 résultats. Par 

le biais de lecture, un résultat supplémentaire a été ajouté. A l’aide du logiciel Zotero les 

résultats ont pu être classés.  

Nous avons commencé par la suppression des doublons, soit 17 articles. Ensuite les 84 

résultats restants ont été évalués par la lecture des titres et résumés pour ainsi exclure 24 

articles ne traitant pas des critères PICO précédemment énoncés : 8 articles n’étaient pas 

menés sur des patients atteints de SEP, 13 ne correspondaient pas à la gestion de la fatigue et 

3 n’évaluaient pas la fatigue. Le critère n’incluant que les documents rédigés en français ou 

anglais n’a permis d’exclure aucun résultat. A ce stade le nombre potentiel de références est 

de 60.  

Afin de poursuivre le processus de sélection nous n’avons gardé que les essais contrôlés 

randomisés, pour leur niveau de preuve élevé, pour obtenir 16 résultats.  

Enfin la dernière étape a consisté à une lecture intégrale des documents pour arriver à une 

inclusion de 5 essais dans la synthèse systématique de la littérature.  

L’ensemble de la démarche de sélection des articles est présenté dans le diagramme de flux 

ci-dessous (figure 1). 
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Figure 1 - diagramme de flux  
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3.6 Analyse des biais  
 

Nous utiliserons l’échelle PEDro afin d’analyser les ECR inclus. Cette échelle comprend 11 

items et est une échelle valide (48) pour évaluer la qualité méthodologique des essais 

cliniques. Chaque item est noté oui ou non (1 ou 0). Le score PEDro comptabilise les critères 

de 2 à 11 permettant ainsi l’obtention d’une note sur 10. Plus le score est élevé et plus la 

qualité méthodologique de l’ECR est importante (Tableau IV) (49). « Le score PEDro a 

démontré une fiabilité inter-évaluateurs ‘’moyenne’’ à ‘’excellente’’ (coefficient de corrélation 

intraclasse [ICC] = 0,53 à 0,91) pour les essais cliniques d'interventions liées à la 

physiothérapie » (49). Il faut tout de même rester critique dans notre analyse car tous les 

critères peuvent être difficiles à remplir en physiothérapie (50). 

 

Tableau IV – interprétation du score PEDro  

Score PEDro Qualité méthodologique  

< 4 Médiocre 

4 - 5 Passable 

6 - 8 Bonne 

< 8 Excellente 

 

4 Résultats  

 

4.1 Présentation générale des études 
 

Comme énoncé précédemment, le processus de sélection des articles a permis d’identifier 

cinq références pouvant répondre à la problématique (51–55). 

Ces études ont été publiées entre 2008 et 2019. Ainsi quatre d’entre elles sont datées des dix 

dernières années.  Quatre de ces études provenaient des Etats-Unis (51–53,55) et une 

d’Allemagne (54). Une synthèse récapitulant les caractéristiques des articles est présentée 

dans le tableau V.   
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4.1.1 Présentation des participants  
 

Au total, notre revue a étudié 957 participants dont 443 dans le groupe intervention. La 

proportion de femmes dans chaque échantillon variait entre 78 et 87,1%. Le nombre de 

femmes était donc de 784. En effet la gente féminine est d’avantage touchée par la SEP (1). 

La taille des échantillons fluctuait entre 130 et 275 individus. Dans une étude, le groupe 

intervention était scindé en six sous-groupes :  l'exercice physique, la gestion de la fatigue, la 

communication et/ou le soutien social, la gestion de l'anxiété et/ou du stress et la réduction 

de l'alcool ou l'utilisation d'autres drogues, en fonction des objectifs de chacun (51). De cette 

manière dans le groupe qui nous intéressait, la gestion de la fatigue avait été choisie par 7,1% 

soit 5 participants du groupe traitement.   

Un âge minimum de 18 ans avait été déterminé comme critère d’inclusion (51–55).  Ainsi la 

moyenne d’âge des échantillons était de 49,55ans.   

Le type de SEP le plus représenté dans les documents était la forme récurrente-rémittente. 

Elle affectait 656 patients. Comme annoncé précédemment, c’est la forme la plus fréquente 

dans la population générale (3,12).  

Quant au score des participants sur l’EDSS, il n’a été mentionné que dans deux articles. L’un 

d’eux n’avait pas choisi de borne (53), tandis que l’autre avait décidé de n’inclure que les 

patients ayant un score inférieur à 6/10 (51).  

 

4.1.2 Présentation de l’intervention 

  

Au regard des différents groupes, trois des études comparaient le groupe intervention avec 

un groupe contrôle (51,52,54). Ces groupes contrôles avaient tous trois la particularité de se 

nommer « wait-list control ». Les participants les composant étaient en attente du traitement. 

Par conséquent, les participants issus du groupe contrôle ont eux aussi reçu l’intervention une 

fois celle-ci achevée pour le premier groupe. Un autre étude comparait quant à elle le groupe 

gestion de la fatigue avec un groupe d’éducation (53). Enfin le cinquième article était composé 

de 2 groupes « intervention » (activité physique seule et couplée à la gestion de la fatigue) et 

un groupe contrôle (55). 
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La fatigue était étudiée comme critère de jugement principal dans 4 études (52–55) et comme 

critère de jugement secondaire dans la cinquième (51). Les auteurs utilisaient diverses 

échelles pour la mesurer. La FIS a été utilisée dans deux articles (52,55) et la MFIS dans deux 

autres (51,53). Pour compléter la FIS, un article (52) a utilisé également la FSS. L’étude 

allemande (54) a utilisé d’autres échelles : la CFS et la FSMC.  

La durée des études n’était pas la même en fonction des articles. La plus brève s’est déroulée 

sur 6 semaines (52). Une autre, quant à elle, a duré 8 semaines (53). Pour les trois autres le 

programme évoluait sur 12 semaines (51,54,55).  

Les sessions étaient le plus souvent hebdomadaires.  Elles pouvaient être collectives, les 

participants étaient répartis par groupe de 5 à 7 patients (52). Mais elles pouvaient aussi bien 

se dérouler par entretien individuel (51,53,54).  Enfin elles pouvaient combiner une alternance 

des  deux (55).  

La durée totale des échanges avec un professionnel a oscillé entre 210 et 510 minutes en 

fonction des études.  

Durant les sessions, les participants pouvaient être accompagnés par un ergothérapeute, un 

thérapeute, un chercheur responsable des soins ou un assistant de recherche.  

Les sessions se faisaient par le biais d’appels téléphoniques, dans la plupart des études, mais 

aussi par visio-conférences. Pour l’une d’elles le programme s’effectuait directement sur une 

plateforme internet (54).   

Ces caractéristiques sont synthétisées dans le tableau V.  
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Auteur 
Date  

Type d’étude Population et caractéristiques Durée/fréquence des interventions Groupes intervention  Groupes contrôle  Echelles 
d’évaluation de la 
fatigue 

Bombardier 
2008 

ECR N=130 
 
Moyenne d’âge : 46,2 +/- 9,9 ans  
 
Femmes : 78% 
 
Forme rémittente : 70%  

12 semaines  
 
1 entretien individuel en face à face 
(60-90min) 
 
5 entretiens téléphoniques individuels 
(30min) 

N=70 
 
« Health promotion » 

➔ Groupe « Fatigue 
management » 
N=5 

N=60 
 
« wait-list control » 
  

MFIS 
- Cognitive  
- Sociale  
- Physique  

Finlayson 
2011 

ECR N=190 
 
Moyenne d’âge : 56 ans 
 
Femmes : 79% 
 
Forme rémittente : 52,2% 

6 semaines  
 
1 téléconférence de groupe/semaine  
(70min) 

N= 89 
 
« Gestion de la fatigue » 

N=92 
 
« wait-list control » 

FIS 
- Cognitive 
- Sociale  
- Physique 

 
FSS 

Ehde  
2015 

ECR N=163 
 
Moyenne d’âge : 52,1 +/- 10 ans 
 
Femmes : 87,1% 
 
Forme rémittente : 55,8% 

8 semaines  
 
1 session individuelle/semaine  
(45/60min) 
 
+ 2 suivis téléphoniques 
(15min) 

N= 75 
 
« T-SM » 
 

N=88 
 
« T-ED » 
 

MFIS 
- Cognitive  
- Sociale 
- Physique  

Pöttgen  
2018 

ECR N=275 
 
Moyenne d’âge : 42,35 ans  
 
Femmes : 80,73% 
 
Forme rémittente : 72,73%  

12 semaines  
 
Programme en ligne  
1-2 connexions/semaine 

N=139 
 
« ELEVIDA » 

N=136 
 
« Waitlist control » 

CFS 
 
 
FSMC 

- Cognitive 
- Motrice 

 

Plow 
2019 

ECR N=208 
 
Moyenne d’âge : 52,1 +/- 8,4 ans 
 
Femmes : 84,6% 
 
Forme rémittente : 84,6%  

12 semaines  
 
3-6 téléconférences de groupe  
 
+ 4 appels individuels  
 

N=70 
 
« FM+ » 

N=69 
 
« CC »  
 
N=69 
 
« PA-only » 

FIS 
- Cognitive 
- Sociale  
- Physique  

Tableau V – Synthèse de chaque étude : type d’étude, caractéristiques des participants, intervention associée, répartition des participants et évaluation de la fatigue  

ECR ; Essai Controlé Randomisé, Health promotion ; promotion de la santé, Fatigue Management ; gestion de la fatigue, wait-list control, groupe contrôle sur liste d’attente, T-SM : groupe 

autogestion, T-ED ; groupe éducation, ELEVIDA ; groupe gestion de la fatigue, FM+ ; groupe Activité physique + gestion de la fatigue, CC ; groupe contrôle, PA-only ; groupe activité physique, 

MFIS ; Modified Fatigue Impact Scale, FIS ; Fatigue Impact Scale, CFS ; Chalder Fatigue Scale, FSMC ; Fatigue Scale for Motor and Cognition, FSS ; Fatigue Severity Scale 
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4.2 Evaluation méthodologique  
 

Afin d’évaluer la qualité méthodologique des ECR, nous avons choisi d’attribuer à chacun un 

score PEDro à l’aide de l’échelle du même nom (Tableau VI). Cette échelle est valide (56) et 

utilisée pour les ECR. Le score final ne comptabilise pas le premier critère correspondant à la 

validité externe de l’étude. Les deux derniers critères permettent de savoir si les informations 

statistiques sont suffisantes pour une interprétation. Le détail des critères de l’échelle est 

disponible en annexe 3. A partir d’un score de 6/10 le niveau de qualité méthodologique est 

considéré comme bon. Après évaluation, 4 de nos articles obtiennent un score de 7/10 et un 

article un score de 6/10,  soit une moyenne de 6,8 ± 0,45 /10 pour l’ensemble du corpus.  

Tableau VI - scores PEDro 

Critères PEDro Bombardier Finlayson   Ehde  Pöttgen   Plow  

Critère d’éligibilité 1 1 1 1 1 

Répartition aléatoire des sujets 1 1 1 1 1 

Répartition secrète 1 1 1 1 1 

Comparabilité de base 0 1 1 1 1 

Sujets en aveugle 0 1 0 0 0 

Thérapeutes en aveugle 0 0 0 0 0 

Évaluateurs en aveugle 1 0 1 1 0 

Suivi adéquat 1 0 0 0 0 

Analyse en intention de traiter 1 1 1 1 1 

Comparaison intergroupes 1 1 1 1 1 

Estimations des effets et de la variabilité 1 1 1 1 1 

Score 7/10 7/10 7/10 7/10 6/10 

 

4.5 Risque de biais  
 

Les biais entrainent la diminution de la validité de l’étude.   

Les critères 2 à 9 du score PEDro renseignent sur la validité interne des documents et ainsi sur 

la fiabilité des résultats.  
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Ainsi les critères 2 à 4 évaluent le biais de sélection, c’est-à-dire les erreurs qui ont pu être 

commises lors du recrutement ou de l’inclusion des patients. Comme l’indique leur nom, les 

échantillons des cinq essais contrôlés randomisés ont été obtenus par randomisation soit par 

distribution aléatoire. Une étude avait cependant des données qui différaient sur les scores 

de fatigue mesurés entre les deux groupes au début de l’intervention (51).  

Les critères 5 à 7 quant à eux informent sur les biais de détection, c’est-à-dire la capacité ou 

non à faire la distinction entre les traitements des différents groupes. Dans quatre des études 

les sujets n’étaient pas en aveugle. En effet, lorsque que l’on teste un médicament il est facile 

de donner un placebo au groupe contrôle. En kinésithérapie cet effet placebo est plus difficile 

à reproduire. De la même façon, aucun des thérapeutes n’était en aveugle, toujours dans cette 

idée que le thérapeute administrant un médicament peut ignorer son ambition. Lorsqu’un 

kinésithérapeute ou ergothérapeute effectue une technique, il sait quelle en est sa finalité.  

Enfin, dans deux études, les évaluateurs n’étaient pas en aveugle (52,55).  

Pour finir, les critères 8 et 9 nous révèlent les biais d’attrition. Ce terme désigne la proportion 

de données manquantes ou de patients perdus de vue. Le nombre de participants composant 

l’échantillon à la suite de la randomisation et celui à la fin sera différent. On accepte jusqu’à 

15% de perdus de vue, au-delà on perd en fiabilité. Seul un article a respecté ce critère (51). 

On appelle « intention de traiter » le procédé qui consiste à analyser la totalité des patients 

d’une étude quel que soit le traitement réellement reçu. Les données d’au moins un des 

critères de jugement principaux ont été étudiées en intention de traiter pour l’ensemble des 

articles.  

 

4.6 Présentation des résultats  

 

4.6.1 Evaluation de la fatigue à l’aide de l’Echelle de l’Impact de la Fatigue  
 

Les équipes de Plow et Finlayson ont quantifié la fatigue grâce à l’échelle de l’impact de la 

fatigue (FIS).  

La première étude a comparé trois groupes de patients : un groupe contrôle (CC), un groupe 

d’activité physique (PA-only) et un groupe d’activité physique combinée à de l’autogestion de 
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la fatigue (FM+) (55). Le groupe FM+ montrait une réduction significative de la fatigue à l’issue 

du traitement comparé au groupe contrôle (IC 95%, -21.31 à -0.85 ; p=0,08). A l’inverse Le 

groupe FM+ ne montrait pas de différence significative en post traitement par rapport au 

groupe d’activité physique (p=0,84). Cependant le groupe PA-only ne montrait pas non plus 

de différence significative avec le groupe contrôle (p=0,07). Les mesures ont été également 

effectuées à distance de l’intervention (à 24 semaines) mais ne montraient pas de différences 

significatives entre les groupes FM+ et les deux autres groupes. De plus entre le début et la fin 

de l’intervention, le groupe FM+ a montré une diminution de 14,2 points, sans que la 

significativité de l’effet ne soit rapportée.   

La deuxième étude confrontait un groupe intervention et un groupe contrôle (52). En plus de 

l’impact de la fatigue cette étude évaluait également sa sévérité à l’aide de la FSS. Les auteurs 

ont observé une réduction significative de l’impact de la fatigue à l’aide de la FIS dans le groupe 

intervention par rapport au groupe contrôle en post traitement. Cette diminution significative 

a été également observée dans les trois sous échelles cognitive (p=0,0013), physique 

(p=0,0144) et sociale (p=0,0021) de la FIS.  Cependant les auteurs n’observaient pas de 

différences significatives entre les deux groupes pour la sévérité de la fatigue (p=0,2403). Une 

comparaison intra groupe a été également rapportée. Au sein du groupe intervention on 

observait une diminution significative de l’impact de la fatigue sur les trois sous échelles de la 

FIS (IC 95% cognitive, (-4,15 ; -2,06), IC 95% physique, (-4,36 ; -2,22), IC 95% sociale (-9,06 ; -

0,14)) et de la sévérité de la fatigue (FSS) (IC 95%, (-0,46 ; -0,14) entre le début et la fin de 

l’intervention.   

Les résultats sont présentés et synthétisés sous forme de tableaux (Tableau VII et VIII).  

 

4.6.2 Evaluation de la fatigue à l’aide de l’Echelle Modifiée de l’Impact de la Fatigue  
 

Les études de Bombardier et al. et Ehde et al. ont mesuré l’impact de la fatigue à l’aide de 

l’échelle modifiée de l’impact de la fatigue (MFIS) (Tableau VII). 

Lors de l’évaluation initiale, il existait une différence significative du score de la MFIS mesurée 

dans le groupe traitement et le groupe contrôle de l’étude de Bombardier et al.. La moyenne 

de 39,5 pour le groupe traitement était significativement supérieure à celle du groupe 
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contrôle (p=0,03). Cette étude est la seule pour laquelle cette différence a été observée (51). 

Elle a montré une diminution significative de l’impact de la fatigue globale pour le groupe 

intervention par rapport au groupe contrôle à la fin du traitement. La moyenne du groupe 

traitement a diminué de trois points à la fin de l’étude tandis que celle du groupe contrôle est 

restée inchangée. L’évolution médiane du score du groupe traitement a diminué de 1 point 

alors que celle du groupe contrôle n’a pas diminué. La différence entre les deux évolutions 

était significative (p=0,02). Si l’on s’intéresse aux sous échelles de la MFIS, seule la sous échelle 

physique a diminué de façon significative dans le groupe traitement par rapport au groupe 

contrôle (p=0,02).  

Une autre étude s’est intéressée à l’évaluation de la  fatigue, la dépression et la douleur chez 

les patients ayant une SEP (53). Les patients étaient répartis entre un groupe d’auto-gestion 

et un groupe d’éducation considéré comme le groupe contrôle. Les auteurs nous disent que 

5% du groupe traitement et 4% du groupe contrôle avait une réduction de plus de 50% pour 

au moins un de ces trois symptômes. En comparaison avec l’article précédent (51), dans cet 

article, nous n’avons pas observé de différence significative inter-groupe pour l’évaluation de 

la fatigue sur la MFIS.  En revanche, une réduction significative de la fatigue en per protocole 

a pu être observée entre l’évaluation initiale et la fin du traitement pour les deux groupes. A 

la fin de l’intervention, la diminution du score de la fatigue pour les groupes intervention et 

contrôle était respectivement de 8,8 points (IC 95%, (5,27 à 12,0) et de 9,4 points (IC 95%, 7,01 

à 13,8) (53). De plus, cette différence était maintenue à 12 mois.  

Les résultats sont présentés et synthétisés dans les tableaux VII et VIII.  

 

4.6.3 Evaluation de la fatigue à l’aide de l’échelle de Chalder 
 

La dernière étude, celle de Pöttgen et al. a utilisé l’échelle de Chalder (CFS) pour mesurer la 

fatigue des patients (Tableau VII).  

La mesure de la fatigue en post traitement donnait un résultat statistiquement significatif en 

faveur du groupe traitement avec une différence moyenne de 2,74 points (IC 95%, -1.16 à -

4.32 ; p=0,0007). La différence significative était maintenue à l’évaluation réalisée à 24 

semaines (p=0,008).  
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L’échelle de la fatigue des fonctions cognitive et motrice (FSMC) était utilisée en critère de 

jugement secondaire dans cette étude. On observe une diminution significative de 3,47 points 

(IC 95%, -5.79 à -1.15 ; p=0,0034) en post traitement pour le groupe intervention comparé au 

groupe contrôle. Cette différence était maintenue dans le temps (24e semaine p=0,0049). 

 Les résultats sont présentés et synthétisés dans les tableaux VII et VIII.  
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Etudes Echelles 
fatigue 

Groupes Evaluations pré-
intervention 

Evaluations post-
intervention 

Intra groupe post-intervention Inter groupes post-intervention 

Bombardier MFIS 
 

Contrôle  
X̅ (Q1 ; Q3) = 32 (16 ; 46) 

 
X̅ = 32 

Me différence (avant-après) (Q1 ; Q3) : Me différence (avant-après) intervention vs Me différence 
(avant-après) contrôle : Total : 0 (-7 ; 5) 

Physique : 0 (-3 ; 3) 

Cognitive : 0 (-4 ; 4) Total : 
 

-1 (-9,5 ; 0,5) 
vs 

0 (-7 ; 5) 

Physique : 
 

-1 (-4 ; 1) 
vs 

0 (-3 ; 3) 

Cognitive : 
 

-1 (-4 ; 0) 
vs 

0 (-4 ; 4) 

Psychosociale 
 

0 (-1 ; 0) 
vs 

0 (-1 ; 1) 

Psychosociale : 0 (-1 ; 1) 

Promotion de 
la santé 

 
X̅ (Q1 ; Q3) = 39,5 (30 ; 50) 

 
X̅ = 36,5 

Me différence (avant-après) (Q1 ; Q3) : 

Total : -1 (-9,5 ; 0,5) 

Physique : -1 (-4 ; 1) 

Cognitive : -1 (-4 ; 0) 

Psychosociale : 0 (-1 ; 0) 

Ehde MFIS T-ED X̅ = 51,2 ± 12,7 X̅ 42,4 ± 15,8 IC 5,27 à 12,0 $ = IC -7,0 à 2,0 

T-SM X̅ = 48 ± 14,7 X̅ 38,6 ± 15,9 IC 7,01 à 13,8 

Finlayson FIS Gestion de la 
fatigue 

  Cognitive : 
Différence (avant-après) = -3,11 IC -4,15 à-2,06 

X̅ différence intergroupe des différences (avant-après) 

Physique : 
Différence (avant-après) = -3,29 IC -4,36 à -2,22 

Cognitive : 
= -3,12 ± 6,10 

 

Physique : 
= -2,53 ± 6,47 

 

Sociale : 
= -6,01 ± 12,06 

Sociale : 
Différence (avant-après) = -7,12 IC -9,06 à -5,18 

FSS Gestion de la 
fatigue  

  Différence (avant-après) = -0,30 IC -0,46 à -0,14 X̅ différence intergroupe des différences (avant-après) 
= -0,18 ± 0,96 

Plow FIS Contrôle X̅ = 71,06 ± 29,29 X̅ = 67,70± 29,38  FM+ vs contrôle 
= -11,08 IC -21 à -0,85 

FM+ vs PA-only 
= -1,08 IC -11,53 à 9,38 PA-only X̅ = 68,03 ± 31,31 X̅ = 54,60 ± 29,78  

FM+ X̅ = 71,24 ± 28,34 X̅ = 57,00 ± 27,37  

Pöttgen CFS Contrôle X̅ = 21,17 ± 5,02   Différence (ELEVIDA-contrôle) X̅ = -2,74 IC -1,16 à -4,32 

ELEVIDA X̅ = 21,58 ± 5,32 

FSMC Contrôle Total : X̅ = 77,34 ± 11,12   Différence (ELEVIDA-contrôle) 

Cognitive : X̅ = 37,73 ± 6,98 Total : 
 

X̅ = -3,47 
IC -5,79 à -1,15 

Cognitive : 
 

X̅ = -1 ,78 
IC -3,12 à -0,44 

Motrice : 
 

X̅ = -1,71 
IC -0,48 à -2,94 

Motrice : X̅ = 39,62 ± 5,83 

ELEVIDA Total : X̅ = 76,18 ± 12,55 

Cognitive :  X̅ = 36,78 ± 7,89 

Motrice :  X̅ = 39,40 ± 6,33 

Tableau VII - synthèse des résultats pré/post intervention et inter/intra-groupes évalués par les échelles de fatigue. Le code couleur renseigne sur l'absence ou la présence 

de d’un effet de l'intervention sur la fatigue  

MFIS ; Modified Fatigue Impact Scale, FIS ; Fatigue Impact Scale, FSS ; Fatigue Severity Scale, CFS ; Chalder Fatigue Scale, FSMC ; Fatigue Scale for Motor and Cognition, promotion de la santé ; « Health promotion », T-ED ; groupe éducation 

(contrôle), T-SM ; groupe autogestion, PA-only ; groupe activité physique, FM+ ; groupe activité physique + autogestion, ELEVIDA ; groupe autogestion, X̅ ; moyenne, Me ; médiane, Q1 ; premier quartile, Q3 ; troisième quartile, IC ; intervalle 

de confiance à 95%, $ ; valeurs approximatives issues figure  
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Tableau VIII - Synthèse des résultats de la fatigue entre le groupe contrôle et le groupe 
intervention à l’issue de l’étude  

 

5 Discussion  
 

5.1 Interprétation des résultats et applicabilité  
 

5.1.1 Synthèse des résultats et réponse à la problématique  
 

Cette revue questionnait la place de l’auto-rééducation dans la SEP. Nous avons investigué la 

littérature pour savoir si l’autogestion à domicile par l’intermédiaire de technologies de 

communication avait un rôle sur la fatigue liée à la SEP. Parmi les 5 études identifiées, 4 

montrent une diminution significative de la fatigue dans le groupe traitement par rapport au 

groupe contrôle. Ainsi, pour répondre à la problématique : La rééducation par autogestion à 

domicile par l'intermédiaire de technologies de communication permet-elle d'améliorer la 

fatigue chez les patients atteints de sclérose en plaques ? Il semble que l’autogestion de la 

fatigue réalisée à domicile via un téléphone ou un ordinateur ait un effet positif sur la 

diminution de la fatigue dans la SEP mais les biais présents dans certaines études suggèrent 

que d’autres recherches sont nécessaires.   

 

5.1.2 Taille d’effet d’une intervention d’autogestion de la fatigue à distance 
 

Lorsque que nous observons une différence statistiquement significative, il faut pouvoir dire 

si la différence a un intérêt thérapeutique et donc une applicabilité clinique. Ainsi, grâce à la 

 
Réduction de la fatigue - inter groupe : intervention/contrôle   

Bombardier ↓significative 

Finlayson ↓significative 

Ehde Ø ≠ significative 

Pöttgen ↓significative 

Plow ↓significative 
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valeur du « d de Cohen » présentée dans les articles, nous pouvons aller au-delà de la valeur 

de « p »  pour connaitre la taille de l’effet (57). Pour cela il existe une échelle d’interprétabilité. 

Lorsque la valeur du d est > 0,2 l’effet est petit, quand il est > 0,5 l’effet est modéré et enfin 

quand il est > 0,8 l’effet est grand (58). Dans le cas où cette valeur est < 0,2 alors l’effet est 

négligeable même si la différence est statistiquement significative. En post-traitement, l’effet 

clinique sur la fatigue de l’étude de Bombardier et al. est petit (d = 0,33). L’effet sur la fatigue 

cognitive et physique dans l’étude de Finlayson et al. est lui aussi petit (d = 0,48 IC 95%, (0,43 

à 0,53) et 0,49 IC 95%, (0,41 à 0,57) respectivement). Quant à l’effet sur la fatigue sociale il est 

modéré (d = 0,59 IC 95%, (0,52 à 0,66)). A six mois, ces trois valeurs sont > 0,5 indiquant un 

effet modéré. On retrouve un effet similaire dans l’étude de Pöttgen (d = 0,53). L’étude de 

Plow et al. renseigne sur la taille d’effet générale de l’article et qualifie l’effet de petit.  

L’étude de Ehde et al. ne permet pas de conclure sur un effet clinique. En effet cette étude ne 

montre pas de différence statistique.  

 

5.1.3 Bénéfices/risques d’une intervention utilisant des moyens de communication à 

distance  
 

Toute intervention doit établir un rapport bénéfices/risques. Selon les résultats obtenus le 

principal bénéfice attendu de l’intervention est une diminution de la fatigue pouvant se 

prolonger par une amélioration de la qualité de vie. L’autogestion pourrait conduire à 

l’allègement du traitement médicamenteux prescrit dans la SEP. L’accessibilité d’un tel 

programme est également un avantage à prendre en compte. En effet la télérééducation 

participe au désenclavement des zones rurales et permet à des patients isolés de bénéficier 

de rééducation malgré la distance les séparant des centres spécialisés (51,54).  

Cependant l’utilisation du matériel (téléphone, ordinateur) peut être un frein. Le patient peut 

ne pas adhérer à l’intervention. L’usage de nouvelles technologies peut paraitre compliqué. 

Mais ce risque peut facilement être contrôlé en proposant une assistance technique ou une 

formation en amont, par exemple. Enfin bien que la plupart des interventions se déroulent à 

l’aide d’un téléphone, la visio-conférence peut être confrontée à des problèmes de connexion 

(59) ou de communications saccadées comme par exemple lors de la mise en place des cours 

en distanciel.  
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Par conséquent, l’autogestion expose le patient à peu de risques et possède un fort potentiel 

bénéfique.  

 

5.1.4 Coût/efficacité d’une intervention utilisant des moyens de communication à 

domicile 
 

La balance coût/efficacité est elle aussi très pertinente à étudier. Les auteurs rapportent un 

taux intéressant d’observance du traitement (53). Au sein de leur étude, 83% des participants 

ont effectué la totalité des sessions. Ceci suggère que la visio-conférence est un outil de 

rééducation séduisant.  

Selon un rapport de l’INSEE, en 2017 en France, 82% des ménages étaient équipés d’un 

ordinateur ou d’une tablette, 84% étaient pourvus d’une connexion internet et 95% 

possédaient un téléphone portable. De plus en plus de personnes âgées ont accès à internet. 

Cela représente 83% des plus de 60 ans en 2017 contre 14% en 2004.  Ces équipements sont 

onéreux mais tendent à se démocratiser. Le niveau de vie limite l’accès à l’ordinateur tandis 

que la zone d’habitation limite l’accès au débit internet (60). Ainsi, les appareils ont un coût 

mais la plupart des foyers disposent de l’un ou de l’autre. Pour déployer ce type de 

rééducation, la prise en charge des communications téléphoniques par la sécurité sociale 

pourrait être intéressante.  

Durant l’intervention, dans l’une des études,  le temps cumulé moyen des échanges entre un 

participant et un professionnel est inférieur à 2 heures (51). Lors de l’analyse des résultats 

nous avions apprécié une durée totale oscillant entre 210 et 510 minutes pour l’ensemble du 

corpus. Bombardier et al. estiment que leur intervention a coûté en moyenne 150 dollars par 

participant pour 12 semaines d’intervention, ce qui équivaut à 127€. Dans cette même 

intervention, les patients n’ont pas eu besoin de quitter leur domicile une seule fois. Ainsi, 

aucune infrastructure n’a été nécessaire. Selon l’Agence Régionale de Santé (ARS) des Pays de 

la Loire, le montant de la prise en charge en Soins de Suite et Réadaptation (SRR) en 

hospitalisation de jour au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes, s’élève à 551,36 € 

par jour. L’autogestion à domicile semble être par conséquent un mode de rééducation 

intéressant.  
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Pour la plupart des interventions, les patients ont pu effectuer toute l’intervention depuis leur 

domicile, ce qui représente un gain de temps précieux pour ces patients fatigués et fatigables. 

De plus des économies de transports peuvent être réalisées grâce à la non-utilisation de 

véhicules sanitaires.  

Ainsi l’efficacité de l’autogestion de la fatigue par le biais du téléphone/ordinateur est 

modérée et variable en fonction des études, mais ce mode d’intervention parait toutefois 

intéressant grâce à son faible coût.  

 

5.2 Facteurs influençant les résultats  
 

5.2.1 Limites des articles  
 

La qualité méthodologique des articles a été étudiée à l’aide des critères de la grille PEDro. Les 

lieux de recrutement des participants sont mentionnés dans la totalité du corpus. Cependant 

dans l’une des étude, le recrutement n’a été effectué que dans un seul endroit : on parle d’une 

étude monocentrée (53). Ainsi il existe un biais de sélection. L’applicabilité des résultats est 

mise en question. Cette même étude ne montre pas de différence significative entre le groupe 

contrôle et l’intervention. Ainsi les auteurs ont cherché à montrer une différence intra groupe 

entre le début et la fin de l’intervention, or cette mesure a été effectuée en per protocole. En 

effet tous les patients issus de la randomisation ne sont pas pris en compte dans l’analyse. 

Une analyse par intention de traiter est préférable car elle maintient la comparabilité des 

groupes permise par la randomisation. Le taux d’attrition dans trois (52,54,55) sur cinq des 

études est particulièrement élevé (>15%) mais ce biais tente d’être contrôlé grâce à des 

analyses en ITT. Nous avions relevé que les deux groupes étudiés par Bombardier et al. étaient 

significativement différents  en terme de recensement de la fatigue au terme de la 

randomisation. Or le groupe intervention était « plus fatigué » que le groupe contrôle 

immédiatement après la randomisation. Cette différence peut jouer en faveur du groupe 

intervention quant à la différence significative observée sur ce même paramètre à la fin de 

l’étude.  

Au niveau des échantillons l’article de Bombardier et al. étudie un groupe nommé «promotion 

de la santé». Il est divisé en 6 sous catégories dont la gestion de la fatigue. Cette répartition 
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des participants offre à ceux-ci la possibilité de traiter le critère de leur choix. Cependant les 

groupes reçoivent alors des interventions différentes mais les auteurs nous présentent un seul 

résultat, soit le cumul des sous-groupes.  De plus seuls 5 participants ont choisi le sous-groupe 

auquel nous nous intéressons, représentant une part infime de l’ensemble du groupe. Nous 

ne pouvons alors pas conclure sur l’effet de la gestion de la fatigue. Trois études présentées 

dans ce corpus comparent au groupe intervention un groupe nommé « wait-list control ». 

C’est-à-dire que les patients sont dans l’attente de recevoir l’intervention. Les auteurs 

défendent ce choix d’un point de vue éthique. En effet il est difficilement concevable de ne 

fournir aucune intervention à ces volontaires pour la simple raison que le hasard les a assigné 

au groupe contrôle. Cependant selon une étude publiée en 2014 il se pourrait que la liste 

d’attente puisse être considérée comme une condition nocébo comparée à l’absence de 

traitement (61).  

Le critère de jugement principal est dit composite dans un des articles (53). C’est la fusion de 

plusieurs critères de jugement en un seul. C’est une stratégie utilisée par les auteurs pour 

évaluer plusieurs paramètres en même temps. Ainsi les auteurs étudient les variations de la 

fatigue, de la douleur et de la dépression dans cet article. L’interprétabilité des conséquences 

de l’intervention sur la fatigue seule est difficile.  

Par rapport aux critères d’éligibilité, certains articles ont exclu les patients souffrant de 

dépression modérée ou sévère (51), de troubles cognitifs majeurs (53–55) ou de forts 

handicaps (51). Or selon un ouvrage (62) sur les rééducations neurologiques 35 à 40% des 

patients atteints de SEP souffrent de dépression et 40 à 70% des patients sont atteints de 

troubles cognitifs. Cette définition des critères d’inclusion remet en cause la généralisation 

des résultats à l’ensemble de la population étudiée.  

La réalisation de l’intervention par le biais d’ordinateurs et de téléphones permet une 

meilleure accessibilité du programme et l’inclusion d’un panel de patients plus diversifié, dont 

les caractéristiques intrinsèques sont plus variées que de précédentes études (âge, ethnicité, 

éducation, localisation géographiques) (52). Les auteurs revendiquent d’ailleurs avoir connu 

moins de difficultés pour recruter leurs participants (53).  
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La fatigue est un symptôme subjectif qui a été mesurée grâce à des échelles différentes en 

fonction des études (63). Les résultats sont difficilement comparables. De plus il semblerait 

que le grand nombre de questions comme dans la FIS soit à l’origine de fatigue (63). 

 

5.2.3 Limite de la revue  
 

Pour étudier certaines limites de la présente revue, nous nous sommes aidés de la grille 

AMSTAR qui permet l’évaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques de 

la littérature (annexe 4). Le processus de sélection des articles a été effectué avec rigueur, 

mais par une seule personne. La majorité des articles provient des Etats Unis (51–53,55) ce 

qui rend difficile la généralisation des résultats. Enfin nous constatons une grande diversité 

d’outils d’évaluation de la fatigue, limitant la comparaison des résultats. L’analyse des biais a 

été réalisée à l’aide de la grille PEDro. En théorie l’attribution du score doit être effectuée par 

2 évaluateurs, et si ceux-ci sont en désaccord, un troisième évaluateur est sollicité. Cette tâche 

n’a pas pu être réalisée ici car cette revue est réalisée par un seul auteur (49).  

 

5.3 Perspectives et ouverture  
 

L’une des études (53) était composée de deux groupes : le groupe autogestion considéré 

plutôt comme actif et le groupe éducation davantage passif.  Alors que l’étude ne montre pas 

de différence entre les deux groupes, ceux-ci désignent une amélioration entre avant/après 

intervention. La frontière entre les deux groupes est mince. Ils se différencient par la 

participation des sujets. Une intervention combinant les deux programmes pourrait être 

attrayante.  

Certains programmes étaient collectifs et procuraient des avantages comme le soutien social 

et la communication. D’autres étaient individuels et permettaient la personnalisation des 

sessions ainsi que l’adaptation au planning du patient. Les résultats de la combinaison des 

deux (55) sont plutôt intéressants et invitent à la mise en place d’autres études comme celle-

ci pour allier les bénéfices de l’individuel et du collectif. La recherche semble nécessaire pour 

déceler les modalités optimales de ce type d’intervention.  
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De plus en plus de techniques sont explorées pour réduire la fatigue liée à la SEP. Parmi elles 

nous pouvons évoquer l’activité physique qui parait être un des moyens les plus explorés. Une 

méta analyse publiée en 2020 (64) recensant 31 articles, indique que l’activité physique 

diminue significativement la fatigue dans cette population. Les auteurs recommandent 

d’intégrer cette technique à la rééducation. La pratique d’activité physique peut procurer de 

nombreux bienfaits pour la santé du patient ainsi que le maintien de sa qualité de vie grâce à 

l’entretien de sa marche, de sa coordination ou encore de son équilibre. Les résultats de 

recherche impliquant activité physique et SEP semblent nombreux et pertinents. De plus, 

l’activité physique englobe un grand nombre de pratiques telles que le Tai chi ou la marche 

permettant à chacun de trouver celle qui lui correspond. Une limite peut être observée quant 

à la sévérité du handicap du patient. Cependant, de plus en plus d’alternatives sont mises en 

place comme la formation de professionnels aux activités physiques adaptées pour permettre 

l’accès à l’activité physique au plus grand nombre de patients (65).  D’autres études comme 

celle de Plow et al. pourraient être explorées afin de rechercher une éventuelle 

complémentarité de l’activité physique et de l’autogestion pour diminuer la fatigue.  

La télésanté semble avoir sa place dans le système de soin. La loi hôpital, patient, santé 

territoire (HPST) (66) de 2017 souhaite « l’amélioration aux soins sur l’ensemble du 

territoire ». Les avantages de la e-santé sont nombreux : gain de temps, limitation des 

déplacements, autonomisation du patient, évolution dans son environnement réel, traçabilité 

des actions (67) et un coût réduit pour la système de santé (68). En 2018 le Président de la 

République annonçait le projet de soin « ma santé 2022 » pour lutter contre les inégalités 

d’accès aux soins. Un des objectifs de ce projet est d’améliorer la prise en charge grâce à une 

meilleure répartition des patients (69). Jusqu’à maintenant certains acteurs de santé étaient 

réticents quant à l’utilisation du numérique dans la santé, surtout par manque de compétence 

et de confiance dans cet outil (68). La e-santé a pour objectif de faciliter la coordination des 

soins avec la mise en place d’un dossier médical partagé (67) mais oblige une réglementation 

stricte (68). 

De plus, la télésanté dans le contexte actuel semble prendre toute son importance.  Les soins 

à distance permettent de respecter la réglementation en vigueur relative à la situation 

sanitaire tout en permettant la continuité des soins. La crise sanitaire a accéléré le 

déploiement des actes de soins à distance en nous confrontant à leurs pertinence et a ainsi 
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levé certaines réticences (68,70). L’assurance maladie a d’ailleurs enregistré et remboursé 5,5 

millions de téléconsultations entre mars et avril 2020 (71). Le service numérique de santé 

(SESAN) a mené une enquête en Ile de France à la suite du confinement de mars/avril 2020. 

C’est un retour d’expérience qui s’appuie sur 250 supports et 40 témoignages de 

professionnels de la santé. De ce rapport ressortent des opportunités en matière 

d’organisation, de lien et de solidarité permises par la e-santé (72). L’arrêté du 16 avril 2020 a 

rendu possible l’acte de masso-kinésithérapie à distance par n’importe quel outil de 

télécommunication (73,74).  

L’utilisation de technologies d’information et de communication semble ainsi faire pleinement 

partie de l’avenir de la santé. Cette alternative est en plein développement en France. Elle 

pourrait être utilisée pour un large échantillon de pathologies chroniques. La e-santé permet 

l’autonomisation de la santé en facilitant l’autosurveillance ou l’auto-soin (68). Les 

programmes comme ceux d’autogestion pourraient être proposés à des patients dans de 

nombreux pays, en tenant compte de la barrière de la langue.  
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6 Conclusion   
 

Cette revue avait pour objectif d’étudier l’effet de l’autogestion à distance, de la fatigue 

inhérente à la SEP. Cette intervention a un fort potentiel bénéfique, malgré les biais elle est 

peu coûteuse et les risques auxquels sont exposés les patients paraient faibles. L’utilisation 

d’un appel téléphonique pour de la rééducation est d’apparence plutôt simple mais semble 

intéressante. De nombreux formats via ces appareils semblent alors possibles. Certains effets 

ont été observés dans le temps et peuvent suggérer que les participants ont mis en place des 

stratégies issues des interventions.  

Nous avons montré que la fatigue était une notion complexe qui exacerbe le handicap des 

patients.  La SEP est une pathologie que nous serons amenés à prendre en charge dans notre 

futur professionnel. En plus d’étayer nos connaissances sur cette pathologie, cette revue nous 

rappelle que le masseur-kinésithérapeute a un rôle à jouer dans l’éducation thérapeutique du 

patient. L’autogestion est une branche d’avenir dans la kinésithérapie qui considère le patient 

comme un partenaire de soin. La télésanté est un outil en devenir qui permet au professionnel 

de santé d’accompagner le patient à distance. Bien que celle-ci soit encore en développement, 

son utilisation est un sujet d’actualité. En effet le contexte de pandémie accélère son 

déploiement et rend son utilisation essentielle.  

Les résultats de la présente revue ne nous permettent pas de conclure de la supériorité de 

cette intervention face à une autre. Cependant l’autogestion de la fatigue par le bais de 

nouvelles technologies offre des perspectives de recherches à approfondir.   
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Annexe 2 - Echelles de la fatigue  
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