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Abréviations 

 
 
 
HAS : Haute Autorité de Santé 

IASP : International Association for the Study of Pain 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

S1 : Cortex primaire 

S2 : Cortex secondaire 
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QDSA : Questionnaire Douleur de Saint Antoine 

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale 

ACR : American College of Rhumatology 
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Introduction 
 
 
La douleur chronique touche environ 30% de la population française. Elle peut être d’origine 

neuropathique, inflammatoire ou dysfonctionnelle. Dans le cas des douleurs neuropathiques et 

inflammatoires, les étiologies de celles-ci sont définies par des critères objectifs et précis. 

Concernant la douleur dysfonctionnelle les connaissances physiopathologiques demeurent 

floues, rendant son diagnostic plus délicat. L’une des pathologies responsables de douleurs 

dysfonctionnelles est la fibromyalgie. Touchant 2 à 5% des Français, elle est un enjeu de santé 

publique. Depuis trois décennies le diagnostic de la fibromyalgie est régulièrement réévalué et 

amélioré par les sociétés savantes afin d’y apporter plus de précision. Certains patients ne 

remplissent pas les critères de cette pathologie. La négativité des explorations paracliniques, 

l’absence de diagnostic les conduit de fait à une errance médicale. La chronicisation des 

douleurs de ces malades, en quête de reconnaissance, entraine pourtant un handicap croissant 

dans leur vie quotidienne et aboutit à un retard de prise en charge préjudiciable. 

La consultation douleur de l’Hôpital d’Instruction des Armées Percy reçoit tous les patients, 

militaires et civils, présentant une douleur chronique dysfonctionnelle. Lors de la consultation 

initiale avec l’infirmière référente, chaque patient remplit un questionnaire et colorie un schéma 

corporel à partir duquel un pourcentage de surface corporelle douloureuse est calculé. 

Le recueil systématique et homogène de toutes ces informations depuis 2005 produit une base 

de données considérable sur ces patients. Grâce à l’expérience des médecins de la consultation 

douleur chronique, certains éléments cliniques semblent se distinguer et mieux définir ces 

douleurs. 

L’originalité de notre étude est justement d’explorer l’atteinte cliniques de ces patients 

douloureux chroniques non fibromyalgiques, sans diagnostic précis.  

Grâce à toutes ces données nous avons pu réaliser une étude rétrospective dont l’objectif 

principal est de détailler l’épidémiologie ainsi que les caractéristiques sémiologiques de ces 

patients, dans le but de mieux en cerner les limites et, en les comparant à des patients 

fibromyalgiques, à peut-être aider à poser un diagnostic.   

En premier lieu, nous ferons une synthèse des connaissances sur la douleur chronique en général 

pour ensuite se focaliser sur les données actuelles concernant la fibromyalgie. 
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Généralités 

 
I. La douleur chronique  

 

1. Histoire de la douleur 

 

a. La douleur dans l’antiquité Gréco-Romaine 

 

Les premières traces de la douleur sont associées à la mythologie. A l’origine l’homme est 

incapable d’expliquer les mécanismes physiologiques des différentes fonctions humaines. Il 

cherche alors ses explications dans les interventions divines.  Dans la mythologie grecque, la 

douleur est directement reliée à Artémis, la déesse des douleurs. Ses flèches selon la tradition 

homérique, provoquent les souffrances de l’enfantement. 

Que ce soit chez les grecs ou les romains la douleur est interprétée comme le châtiment d’un 

Dieu irrité qu’il faut implorer pour obtenir la guérison. 

Par la suite s’installent les théories philosophiques. En Grèce dominent les théories des Ecoles 

Socratique et Hippocratique ; à Rome ce sont celles de Celse et de Galien. 

 

• En Grèce : 

- Platon (428-347 avant J-C) considère la douleur comme le centre de l’âme de l’homme, une 

affection touchant l’ensemble du corps et ressentie par le cœur.  

- Aristote (384-322 avant J-C) identifie les cinq sens mais considère que le cerveau n’a aucun 

rôle direct dans les mécanismes d’analyse sensorielle. Ainsi la douleur part des organes 

terminaux dans la chair et est conduite par le sang jusqu’au cœur. 

- Démocrite (430-370 avant J-C) est à l’origine de la théorie des quatre humeurs : le sang, le 

phlegme, la bile blanche, la bile noire. La maladie est considérée comme une altération des 

humeurs et donc comme un phénomène naturel et non divin. 

- Hippocrate (430-380 avant J-C), en tant que premier clinicien, considère le cerveau comme le 

siège des sentiments et le centre de l’activité intellectuelle. Apparaissent alors les premiers 

remèdes contre la douleur : la chaleur, le froid, cataplasmes, emplâtres, vaporisation, aspersion, 

gargarisme, les saignée, les ventouses.  
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• A Rome : 

La médecine n’existe réellement qu’après la conquête de la Grèce et l’arrivée des premiers 

médecins grecs. 

- Celse (1er siècle avant J-C) est le premier à caractériser l’inflammation par les quatre « or » : 

dolor, calor, rubor, tumor.  

- Galien (131-201 après J-C) démontre grâce à des dissections animales le rôle conducteur des 

nerfs. Il considère la douleur comme l’indicateur de l’organe malade.  

 

b. Du Moyen-Age à la renaissance 

 

Les avancées médicales observées par Galien et la transmission des connaissances des 

philosophes grecs profitent à l’Orient. La douleur y représente un symptôme d’un déséquilibre 

entre les 4 humeurs.  

A cette époque en Occident, peu de place est accordée aux soins du corps. Médecine et religion 

entrent en opposition totale. 

La médecine se trouve dans un état de stagnation voire de recul concernant son évolution. 

L’autopsie et la dissection de cadavres sont considérées comme profanatoires.  

Cependant, en Orient, la science arabe est très riche avec ses centres culturels à Bagdad, 

Alexandrie, Antiope et Iran. Avicenne (980-1037) prince des médecins reprend les études des 

textes d’Hippocrate, Platon, Aristote et il écrit « le Canon de la médecine ».  On prend alors en 

considération le rôle de la douleur dans le diagnostic et le pronostic des maladies.  

  

c. De la Renaissance à la fin du XIXème siècle 

 

Dès le milieu du XVIe siècle, on assiste à une remise en question de l’approche de la douleur 

par les médecins et les philosophes. Elle est alors perçue comme indépendante du péché originel 

et de son châtiment divin quelles que soient les explications nouvelles apportées sur son 

mécanisme de perception. Les connaissances dans le domaine de l’anatomie et de la 

neurophysiologie progressent considérablement, d’autant plus que les papes lèvent 

l’interdiction de disséquer.  

- André Vésale (1514-1664) publie en 1543 « De Corpore Humanis Fabrica » et décrit le système 

nerveux périphérique, le cerveau et l’organe des sens. Il fait la distinction entre la substance 

blanche et la substance grise. Il individualise également les noyaux gris centraux. 
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- René Descartes (1596-1650) étudie les sens et la douleur. Il replace le point de convergence de 

toutes les sensations dans le cerveau et plus précisément dans la glande pinéale.  

- François Magendie et Charles Bell démontrent le rôle afférent des racines postérieures. 

- Paccini et Messner identifient les différents récepteurs cutanés. 

- Von Frey précise le rôle des terminaisons libres dans la douleur. 

Jusqu’au XIXe siècle, trois comportements face à la douleur coexistent et s’opposent :  

- Le devoir chrétien d’assistance, l’attitude de compassion face à une douleur intense. 

- La douleur est considérée comme un sixième sens, nécessaire à la guérison. 

- La douleur est alors considérée comme indépendant du péché et de son châtiment. « Guérir 

parfois, soulager souvent, comprendre toujours » (Dominique Jean Larrey (1766-1842)). Il 

faudra attendre la fin du XIXe siècle pour que ce concept face à la douleur gagne du terrain : 

« rien de ce qui peut causer de la douleur est salutaire, elle doit toujours être regardée comme 

nuisible » (Cabanis). 

Au XIXe siècle, la médecine va se transformer. Sur le plan de la pharmacologie, c’est l’époque 

de la synthèse des principaux analgésiques.   

Durant le XXème siècles, des progrès considérables dans le domaine de la neurophysiologie 

ont permis : 

- De comprendre et de renforcer les mécanismes de contrôle intrinsèque de la douleur. 

- De faire disparaître la dichotomie entre « douleur organique » et « douleur psychiatrique ». 

Toute douleur persistante entraine des réactions psychologiques. 

- D’identifier la notion de « douleur chronique » ou « douleur maladie » s’opposant à la « douleur 

aiguë symptomatique ». 

 

JJ. Bonica (1917-1994) est un des premiers à s’intéresser à la douleur chronique. En 1953, il 

enseigne l’approche multidisciplinaire de la douleur avec la première édition de The 

Management of pain. En 1960, il établit la première clinique multidisciplinaire de la douleur et 

fait appel à différentes spécialités médicales (neurologues, psychiatres, psychologues, 

kinésithérapeutes). « Dans sa forme pathologique chronique, la douleur n’a plus du tout de 

fonction biologique, elle est au contraire une force maléfique, qui impose au malade, à sa 

famille et à la société, de graves stress émotionnels, physiques, économiques, et 

sociologiques. » JJ. Bonica 
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La douleur chroniques donc est une notion récente dans l’histoire de la médecine.  

 

2. La douleur chronique de nos jours  

 

D’après l’HAS, la prévalence de la douleur chronique varie de 10,1 % à 55,2 % selon les études 

françaises et internationales.1 Elle est plus élevée chez les femmes que chez les hommes, en 

moyenne 39,6 % versus 31 %, et augmente avec l’âge, surtout au-delà̀ de 65 ans. 

De plus, en 2004, l’enquête STOPNET a estimé la prévalence de la douleur chronique en France 

en population générale à 32%.  

 

En plus d’être fréquente, la douleur chronique est un réel enjeu de santé publique. En effet, elle 

fait partie des engagements des pouvoirs publics. Trois Plans douleur ont été mis en place 

depuis 1998. 

Un quatrième devait être mis en place en 2013. 

Il visait à :  

- Améliorer l’évaluation de la douleur et la prise en charge des patients en sensibilisant les acteurs 

de premier recours, 

- Garantir la prise en charge de la douleur lorsque le patient est hospitalisé à domicile, 

- Aider les patients qui rencontrent des difficultés de communication à mieux exprimer les 

douleurs ressenties afin d’améliorer leur soulagement.  

Ainsi depuis son essor à la fin du XXème siècle, la douleur chronique prend de plus en plus 

d’ampleur au sein de la population générale, nécessitant l’élaboration d’une définition claire.  

 

3. Définition de la douleur chronique 

 

L’IASP définit la douleur comme une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée 

à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion ».2 

En 1999, l’ANAES définit la douleur chronique comme une « expérience sensorielle et 

émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en 

termes évoquant une telle lésion, évoluant depuis plus du 3 à 6 mois et/ou susceptible d’affecter 

de façon péjorative le comportement ou le bien-être du patient, attribuable à toute cause non 

maligne »3 
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En 2008, l’HAS complète la définition par : 

- La persistance ou récurrence, qui dure au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale 

présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois 

- Une réponse insuffisante au traitement 

- Une détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités 

fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journalière, au domicile 

comme au travail1 

De cette définition se différencient plusieurs types de douleurs. 

 

4. Les différents types de douleurs chroniques 

 

Il existe schématiquement quatre types de douleurs, souvent intriquées : 

- Les douleurs par excès de nociception 

- Les douleurs neuropathiques 

- Les syndromes douloureux régionaux complexes 

- Les douleurs dysfonctionnelles 

 

La douleur par excès de nociception est un processus pathologique qui active le système de 

transmission des messages nociceptifs. La douleur peut être de type mécanique ou 

inflammatoire et présente une topographie sans systématisation neurologique. 

 

Les douleurs neuropathiques font suites à une lésion nerveuse périphérique ou centrale. 

 

Les syndromes régionaux complexes regroupent les algodystrophies et les causalgies, qui 

associent des phénomènes vasomoteurs avec œdèmes, anomalies de sudation, troubles 

trophiques et changement de température cutanée. Ils font suite à un traumatisme orthopédique, 

à un déficit neurologique, mais ils peuvent aussi être idiopathiques. 

 

Les douleurs dysfonctionnelles sont des douleurs liées à un dysfonctionnement des systèmes 

de contrôle de la douleur sans lésion identifiée malgré un bilan attentif. Elles prennent en 

compte plusieurs pathologies dont les plus fréquentes sont la fibromyalgie, les céphalées de 

tension, douleurs abdominales fonctionnelles.  
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Quel que soit le mécanisme initiateur, la douleur chronique intrique souvent plusieurs 

mécanismes douloureux. De plus elle représente une expérience complexe constituée de 

plusieurs composantes : sensivo-discriminative, affectivo-émotionnelle, cognitive, 

comportementale. 

 

 
Modèle multidimensionnel de la douleur 

J-B Rey et al. Management of analgesics in cancer patients with renal impairment 
 

Afin de mieux comprendre la complexité de la douleur chronique, intéressons-nous dans un 

premier temps à la physiopathologie de la douleur. 

 

II. Physiopathologie de la douleur 

 

Au début du XXe siècle, Sherrington introduit le concept de nociception (du latin nocere, nuire). 

Les stimuli nociceptifs sont des processus sensoriels à l’origine d’un message nerveux 

responsable de la douleur. La nociception est considérée comme un système d’alarme qui 

protège l’organisme en déclenchant des réponses réflexes et comportementales.  

En plus d’être une expérience sensorielle discriminative, la douleur se caractérise par un état 

émotionnel. Cette émotion est indissociable de la douleur. Ainsi la douleur est « désagréable » 

et possède d’importantes capacités de capter l’attention, d’interférer avec toute activité.  
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Il existe trois principaux types de douleur sur la base de leurs mécanismes 

physiopathologiques :  

- La douleur aiguë physiologique 

- La douleur inflammatoire 

- La douleur neuropathique 

 

Un quatrième type de douleur est a rajouté à cette liste : la douleur dysfonctionnelle, dont 

l’étiologie est encore mal connue. 

 

Comme toutes les autres fonctions de l’organisme, le système physiologique à l’origine de la 

douleur peut aussi être atteint par la maladie. C’est alors que la douleur devient chronique. 

L’effet protecteur du système est remplacé par un processus pathologique qui n’est pas 

seulement inutile mais bien souvent délétère. Des stimulations prolongées ou répétées 

provoquent des modifications du système nerveux périphérique et central, altérant ainsi le 

fonctionnement d’un ensemble de réseaux. Cette « plasticité » neuronale joue un rôle majeur 

dans les douleurs chroniques. 

 

1. Les données anatomiques sur les voies nociceptives infra-spinales et spinales 

 

a. Les mécanismes périphériques 

 

• Les nocicepteurs 

 

La nociception désigne l’ensemble des processus mis en place par l’organisme humain pour 

ressentir, diagnostiquer et réagir à des stimuli intérieurs ou extérieurs négatifs.  

Les messages nociceptifs sont générés au niveau des terminaisons libres constituant une 

arborisation plexiforme dans les tissus cutanés, musculaires lisses (viscères, vaisseaux) et striés, 

articulaires et osseux. Ils sont ensuite véhiculés par des fibres Aa (faiblement myélinisées) et 

des fibres C (amyéliniques) qui, rassemblées au sein d’un nerfs, envoient leurs messages vers 

la moelle. 



 23 

 
Les Nocicepteurs 

V.Paumier et al. Douleurs animales 
 

Pour rappel, les afférences sont constituées de 3 grands groupes :  

- Fibres Ab : possèdent une importante gaine de myéline ; ont une conduction rapide de l’influx 

nerveux ; encodent et transmettent les informations tactiles et proprioceptives.  

- Fibres Ad : peu myélinisées, ont une vitesse de conduction moyenne et encodent les 

informations thermiques et nociceptives 

- Fibres C : amyélinisées, conduction lente de l’influx nerveux, elles encodent également les 

informations thermiques et nociceptives. Elles constituent 60 à 90% de l’ensemble des fibres 

afférentes cutanées et la quasi-totalité des fibres afférentes viscérales 

 

• Les récepteurs élémentaires 

 

La biologie moléculaire a permis d’identifier un certain nombre de récepteurs qui tapissent la 

membrane des fibres afférentes primaires. Ces récepteurs élémentaires sont souvent 

spécifiques. C’est donc la mosaïque de récepteurs spécialisés qui est à l’origine du caractère 

polymodal de la majorité des nocicepteurs ainsi que de leur « plasticité ». 

 

- Les récepteurs sensibles à la température : le récepteur Trpv-1 présents essentiellement au 

niveau des fibres C. Les vanilloïdes comme la capsaïcine contenu dans les piments abaisse le 

seuil de déclenchement du récepteur. La chaleur ambiante est alors suffisante pour l’activer, ce 

qui provoque une sensation de brulure.  

- Le récepteur à l’acidité : les récepteurs ASIC (Acid-Sensing Ion Channel) s’activent dès que le 

pH s’éloigne du pH physiologique 
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- Les récepteurs purinergiques : les récepteurs sont activés par la liaison avec l’adénosine 

triphosphate 

- Les canaux sodiques voltages-dépendants : lorsque la membrane du neurone est suffisamment 

dépolarisée, l’ouverture de ses canaux sodiques déclenche des potentiels d’action. 

 

b. Les mécanismes spinaux 

 

• Projection des fibres afférentes primaires 

 

La majorité des fibres afférentes primaires atteignent le système nerveux central par les racines 

rachidiennes postérieures. 

- Les fibres Ab, qui acheminent les informations tactiles et proprioceptives envoient leurs axones 

en partie vers la substance grise médullaire de la corne dorsale (couche III à V). 

- Les fibres Ad et C se divisent en une branche ascendante et une branche descendante et envoient 

des collatérales uniquement vers la corne postérieure. 

 

• Libération des neuromédiateurs dans la moelle 

 

Il existe deux principaux groupes de substances responsables de la transmission des messages 

nociceptifs périphériques vers les neurones spinaux :  

- Les acides aminés excitateurs (glutamate, aspartate) qui sont les neurotransmetteurs à 

proprement parler 

- Les neuropeptides qui modulent les effets des premiers. Ils sont très nombreux (substance P, 

somatostatine, peptide lié au gène de la calcitonine, cholecystokinine, neurokinine A.) 

La libération des neurotransmetteurs et des neuromodulateurs est déterminée par la 

concentration du calcium présynaptiques 

 

• Neurones de relais 

 

Il existe deux principaux types de neurones relai répondant aux stimuli nociceptifs dans la corne 

postérieure de la moelle : 

- Les neurones spécifiquement nociceptifs 
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- Les neurones à convergences : ils ne répondent pas exclusivement aux stimuli nociceptifs 

cutanés. Ils sont aussi activés par les stimuli viscéraux et musculaires. On parle de convergence 

viscéro-somatique. Ces convergences permettent d’expliquer le phénomène de douleur 

projetée. 

 

 

• Contrôle segmentaire 

 

Tout au long de son trajet nerveux, le message nociceptif fait l’objet de modulations, soit 

facilitatrices, soit inhibitrices.   

Au niveau de la moelle épinière, on parle de la théorie du « Gate control ». 

 
 

 

Les neurones à l’origine du faisceau spinothalamiques (lame V et I) reçoivent : 

- Des stimuli excitateurs des fibres nociceptives (C et Ad) et non nociceptives (Ab). 

- Des stimuli inhibiteurs des interneurones de la lame II 

Les fibres Ab activent les interneurones de la lame II et donc inhibent les neurones convergents. 

Les fibres C et Ad inhibent les interneurones de la lame II et donc activent les neurones 

convergents.  

Ainsi cela crée un effet balance entre influences excitatrices et inhibitrices qui évite la 

transmission d’un message douloureux. 

La rupture de l’équilibre peut être obtenue :  

- Par hyperactivation des fibres sensitives de petits calibres : douleur par excès de nociception 

- Par défaut d’inhibition périphérique ou centrale : douleur neuropathique. 
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• Distribution de l’information nociceptive 

 

Après l’intégration par les neurones de la corne postérieure, les messages nociceptifs vont être 

orientés simultanément dans deux directions différentes :  

- Motoneurones responsables d’activités réflexes : transfert spinal 

- Le cerveau : transfert cérébral 

 

2. Les données anatomiques sur les voies nociceptives supra spinales 

 

Le signal sensitif arrive dans le cerveau par différentes voies selon le type de message qui est 

véhiculé.  

 

a. Les voies de la sensibilité 

 

Pour la sensibilité tactile et kinesthésique, véhiculée par les grosses fibres Ab au sein du cordon 

postérieur de la moelle, le point d’entrée dans le cerveau est le thalamus ventro-postéro-latéral. 

Cette voie transfère, sans les modifier, des renseignements sur la localisation, les modalités, 

l’intensité et la durée des stimulations périphériques. 

 

Pour véhiculer la douleur, il existe deux voies : 

- Celle des faisceaux spinothalamiques (néo et paléo) est rapide mais moins précise que la 

précédente sur le plan de la somatotopie. Cette voie se termine aussi dans le thalamus, latéral 

pour le faisceau néo-spino-thalamique, médian pour le faisceau paléo-spino-thalamique qui 

conduit plus spécifiquement la sensibilité douloureuse 

- Celle des faisceaux spinoréticulaires et spinomésencéphaliques informe aussi sur le caractère 

nociceptif du message. Elle s’arrête dans le tronc cérébral à différents niveaux, provoquant 

ensuite des réactions multiples : sur le niveau d’éveil, d’attention, de réaction au stress, de 

modulation de la douleur (contrôles inhibiteurs de la nociception). Cette voie semble impliquée 

dans des processus moteurs, émotionnels et neurovégétatifs en réaction à la douleur. 

 

Il existe une dernière voie le faisceau spinosolitaire qui aboutit aussi dans le tronc cérébral, au 

niveau du bulbe. Elle intervient dans la mise en jeu des réponses neurovégétatives à la douleur.  
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b. Le cortex somesthésique primaire : S1 

 

Le noyau thalamique ventral postérieur se projette principalement sur les aires 3a et 3b.  

Ces axones se terminent préférentiellement dans la couche IV du gyrus somesthésique primaire 

(SI) à sa partie antérieure (aire 3A de Brodmann) pour les influx d’origine musculaire et 

articulaire et à sa partie moyenne (aire 3B et 2) pour les influx d’origine cutanée. L’aire SI est 

richement connectée avec l’aire somesthésique secondaire SII située au pied du gyrus post-

central. 

 
Organisation fonctionnelle du cortex somesthésique primaire 

Ackerley R, Kavounoudias A. (2015). The role of tactile afference in shaping motor behaviour and implications 
for prosthetic innovation. Neuropsychologia 

 

Organisation fonctionnelle de S1 : 

Les différentes modalités (tacts, température, nociception…) restent séparées et activent des 

groupes de neurones aux propriétés fonctionnelles distinctes :  

- Aire 3a : informations proprioceptives (mécanorécepteurs profonds et notamment 

articulaires) 

- Aires 3b et 1 : informations tactiles pour l’analyse de la texture et des formes 

- Aires 2 : analyse des stimuli complexes, discrimination des formes et des tailles, 

coordination des doigts. 
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Il existe donc, pour localiser la douleur, une préservation logique de la somatotopie tout au long 

des voies transmettant l’information, avec un Homonculus des voies ascendantes, un 

Homonculus thalamique et un Homonculus cortical sur S1. 

 

 
 

 

c. Le cortex somesthésique secondaire : S2 

 

Il permet une représentation somatotopique et multimodale de l’ensemble du corps. Il reçoit 

des afférences en provenance du cortex somatosensoriel primaire homolatéral mais aussi 

controlatéral. Il projette ses efférences principalement sur le cortex limbique (amygdale et 

hippocampe).  

C’est probablement le début du traitement intégré de l’information douloureuse.  

En effet l’amygdale sert à donner une valeur émotionnelle à l’information sensorielle et 

l’hippocampe est impliqué dans les processus d’apprentissage et de mémorisation tactile. 

 

d. Le cortex pariétal postérieur  

 

Il est constitué par les Aires 5 et 7 de Brodmann. C’est le cortex sensoriel associatif. Il reçoit des 

informations variées : somesthésiques, visuelles, vestibulaires et auditives. Il synthétise l’ensemble des 

informations tactiles et proprioceptives issues de S1 et les intègre avec les informations sensorielles 

des autres modalités et des informations de nature attentionnelle.  

Il permet une représentation consciente du corps douloureux : 

- Représentation dans l’espace, au repos ou en mouvement : schéma corporel 

- Représentation des objets : image mentale des objets.  
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Il a des projections sur le cortex moteur qui permettent une adaptation comportementale à 

l’environnement interne et externe. 

Mais il a aussi une influence descendante sur les différents relais des informations afférentes 

(médullaires et thalamiques). 

Cela permet un contrôle modulateur des informations dans une situation donnée : valorisation 

des informations signifiantes par rapport au contexte psychologique et environnemental. 

La perception sensorielle devient un processus actif modulé par le niveau d’attention, de 

vigilance et l’état de la personne dans un environnement donné. 

 

e. Le cortex préfrontal 

  

La projection des voies nociceptives à partir du thalamus non spécifique sur la région 

préfrontale est classiquement décrite comme responsable du caractère désagréable de la 

sensation douloureuse et du contexte affectif qui l’entoure. La déconnexion frontale enlève 

l’aspect de « souffrance » de la douleur, sans pour autant supprimer la sensation (l’aire S1 

restant informée).  

 

f. Le système limbique  

 

 
Le système limbique. Pr Outrequin et Dr Boutillier 
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La projection à partir de la formation réticulée sur les aires limbiques : cortex orbitofrontal, 

cingulaire antérieur, insulaire antérieur et sur l’amygdale temporale, joue un rôle dans 

l’apprentissage et la mémorisation des sensations nociceptives. Le système limbique permet 

notamment de reconnaître un contexte spatial et social à risque et ainsi un comportement adapté 

à des stimulations potentiellement nociceptives (réponse d’évitement, fuite, anticipation).  

 

3. Représentation schématique du circuit cognitif de la douleur 

 

 

Faculté de Médecine – U.L.P. – Strasbourg –France - 2003 

Il n’existe donc pas de centre unique d’intégration, de discrimination et de mémorisation de la 

douleur, mais plutôt un circuit complexe faisant intervenir de nombreuses structures cérébrales. 

 

4. Plasticité cérébrale et douleur chronique 

 

De nombreuses études ont démontré depuis ces dernières années le rôle de la plasticité cérébrale 

sur la réorganisation corticale.  
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Une publication de Feldman en 2005 dans Science a montré ainsi chez le rat une réorganisation 

complète des aires corticales de la sensibilité des moustaches en fonction soit de l’ablation d’un 

poil (amputation), soit d’une sur-stimulation (douleur chronique).4 

 
Réorganisation corticale de la sensibilité chez le rat 

Feldman DE. Map Plasticity in Somatosensory Cortex. Science, 20054 

 

D’autres études se sont intéressées à ce mécanisme de plasticité cérébrale, dans le syndrome 

douloureux régional complexe ou chez l’amputé.  

Ainsi Maihöfner et al ont retrouvé une désorganisation du cortex S1, avec fusion des zones de 

la main et de la lèvre homolatérale, chez des patients présentant un syndrome douloureux 

régional complexe du côté opposé. L’atteinte était corrélée à la sévérité des douleurs 

neuropathiques. 5 

Flor et al observèrent le même type de réorganisation corticale sur S1 chez l’amputé.6 

 

L’existence d’un syndrome douloureux se prolongeant dans le temps, au-delà de quelques 

semaines, serait donc à même de modifier, par un mécanisme de plasticité cérébrale 

pathologique, la représentation corporelle consciente du patient. 

La douleur chronique résulte donc d’un circuit cérébral complexe dont certains mécanismes 

nécessitent d’être encore explorés.  

Après avoir fait un bilan sur les connaissances physiopathologiques actuelles de la douleur, 

intéressons-nous aux moyen mis en place pour diagnostiquer et prendre en charge au mieux 

celle-ci. 
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III. Evaluation de la douleur chronique  

 

L’évaluation est une étape fondamentale. Elle doit permettre de comprendre la douleur, de 

mesurer certaines dimensions de cette dernière afin de proposer une prise en charge adaptée. 

Elle permet aussi d’être le point de départ permettant d’évaluer les progrès ou les améliorations. 

La douleur est un phénomène subjectif qu’aucune mesure objective ne peut encore quantifier 

précisément. Cependant lors de l’entretien et de l’examen clinique, la douleur se doit d’être 

évaluée qualitativement et quantitativement. 

Toute la difficulté est d’essayer d’évaluer objectivement un phénomène subjectif. 

 

Dans la pratique quotidienne, le médecin est confronté à plusieurs difficultés :  

- Utiliser des outils standardisés pour apprécier un phénomène subjectif 

- Aborder des problématiques psychologiques intriquées 

- Prendre du temps en consultation, notamment lors de la première évaluation, qui, de plus, peut 

nécessiter des avis complémentaires. 

 

Cependant les personnes qui présentent une douleur chronique ont souvent vécu de nombreuses 

consultations où la réalité de leur douleur était remise en cause devant la négativité du bilan 

étiologique ou lésionnel. C’est pourquoi cette première évaluation est essentielle dans 

l’instauration d’un climat de confiance médecin patient. 

 

1. L’entretien  

 

L’entretien doit être exhaustif. Il doit retracer l’histoire de la douleur sur le plan médical en 

abordant les problèmes psychologiques et sociaux.  

L’ensemble des données à explorer a été résumé par l’ANAES sous la forme d’une grille 

d’entretien semi structuré.3 

 

Cf. Annexe 1 : entretien semi structuré 
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2. Outils d’aide au diagnostic 

 

Parmi les différents types de douleur chronique, les douleurs neuropathiques sont très 

fréquentes. Leur diagnostic peut être difficile et est exclusivement clinique. L’identification 

d’une éventuelle douleur neuropathique doit être une obsession lors de l’évaluation. 

Malgré les difficultés, il existe toutefois un outil d’aide au diagnostic : le DN4. Il est développé 

en français et associe sept questions ayant trait au descriptif de la douleur et trois éléments de 

l’examen clinique. Son utilisation est peu chronophage. A partir de quatre items positifs, la 

spécificité est de 89,9%.7 

 

Cf. Annexe 2 : DN4 

 

3. Outils de mesure de l’intensité de la douleur 

 

L’intensité de la douleur est appréciée par auto-évaluation par trois échelles3 :   
- Echelle Visuelle Analogique  

- Echelle Numérique  

- Echelle Verbale Simple  

 

Elles sont faciles d’utilisation, et compréhensibles de la population générale. Les réponses sont 

immédiates et des mesures répétées sont possibles pour permettre un suivi. Elles sont également 

utilisées pour évaluer l’efficacité des traitements. 

 

a. Echelle Visuelle Analogique 

 

Il s’agit du moyen d’évaluation de l’intensité de la douleur le plus employé, car il est le plus 

fiable et le plus sensible. L’EVA repose le plus souvent sur un support mécanique, type réglette. 

Le coté patient est constitué d’une simple ligne horizontale, l’extrémité gauche correspond à 

l’item « pas de douleur », et l’extrémité droite à l’item « douleur maximale imaginable ». 

Le malade situe le curseur de la règle à l’endroit qui lui paraît le plus représentatif de l’intensité 

de sa douleur. Le coté médecin comporte une échelle graduée de 0 à 100 sur laquelle s’arrête 

le curseur, ce qui permet une lecture immédiate et quantifiée de sa douleur. 
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b. Echelle Numérique 

 

L’Echelle Numérique est gradué de 0 à 10 et permet de conter numériquement l’intensité de la 

douleur. La note 0 correspond à « pas de douleur » et la note 10 à « Douleur maximale 

imaginable ». 

 

 
 

c. Echelle Verbale Simple 

 

L’Echelle Verbale Simple comprend généralement cinq qualificatifs : douleur absente, faible, 

modérée, intense, extrême.  

Le malade choisit le terme qui qualifie le mieux l’intensité de sa douleur. Le terme correspond 

à un score pouvant aller de 0 (douleur absente) à 4 (douleur extrême). Cette échelle ordinale est 

un instrument d’auto-appréciation où chaque terme est laissé à la compréhension du patient. Il 

existe des échelles verbales qui ont de quatre à dix-sept qualificatifs concernant la douleur, ce 

qui ne rend pas facile l’évaluation de l’intensité douloureuse car des nuances de vocabulaires 

peuvent paraitre infimes. 
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Les échelles d’auto-évaluation de la douleur ne sont que des estimateurs globaux 

unidimensionnels et sommaires, mais leur rapidité et leur facilité d’emploi en font des outils 

très utiles. Elles ont un caractère réducteur en ne mesurant que l’intensité douloureuse, qui n’est 

qu’un aspect de la douleur et ne prennent pas en compte le retentissement de la douleur sur le 

malade. 

 

4. Outils de mesure de l’impact de la douleur sur les activités 

 

La douleur ne se décrit pas seulement sur les aspects sensoriels, elle a également une 

répercussion affective sur le malade. 

Les échelles multidimensionnelles sont à la fois qualitatives et quantitatives et sont plus 

informatives sur le comportement du patient induit par la douleur. 

Melzack a élaboré le Mc Gill Pain Questionnary, qui comporte en langue anglaise soixante-

dix-huit qualificatifs répartis en vingt sous classes qui expriment les aspects qualitatifs, 

sensoriels, affectifs ou évaluatifs de la douleur.8 

 

Cf. Annexe 3 : MPQ 

 

Un questionnaire en langue française a été élaboré à partir du MGQ, c’est le Questionnaire 

Douleur de Saint Antoine. Il comprend soixante et un qualificatifs répartis en dix-sept sous 

classes, neuf sensorielles, sept affectives et une évaluative. 
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Ce questionnaire permet d’évaluer quantitativement et qualitativement la douleur en précisant 

la sémiologie sensorielle, les différentes composantes des douleurs mixtes, et les aspects anxio-

dépressifs. C’est un outil essentiel pour orienter la décision thérapeutique. Cependant il présente 

deux principaux inconvénients qui sont la maitrise de la langue nécessaire à la compréhension 

des termes proposés et la durée trop importante de réalisation de ce questionnaire. 

 

Cf. Annexe 4 : QDSA 

 

Dans la douleur chronique, il existe des échelles plus spécifiques.  

Pour évaluer l’impotence fonctionnelle, il existe soit des échelles multidimensionnelles telles 

que le Medical Outcome Study Short Form-36, le Dallas Pain Questionnaire, Le Briel Pain 

Inventory, le Multidimensionnelles Pain Inventory, soit par des questionnaires spécifiques tels 

que le Million Visual Analog Scale, l’Owetry Disability Questionnaires, le Roland Disability 

Questionnaire, le Waddell Disability Index.3 

 

5. Outils d’aide au repérage d’anxiété ou de dépression 

 

Le diagnostic d’anxiété ou de dépression n’est pas toujours évident pour le médecin somaticien. 

Des échelles ont été mises en place pour évaluer la détresse psychologique des patients. 

L’utilisation de l’échelle HADS est recommandée. Cet auto-questionnaire permet de calculer 

un score d’anxiété et un score de dépression et aide au diagnostic : un score supérieur ou égal 

à 11 signe un trouble certain, un score entre 8 et 10 laisse un doute diagnostique, et un score 

inférieur ou égal à 7 signe une absence de trouble.3 

 

Cf. Annexe 5 : HADS 

 

6. Examen clinique 

 

Le Médecin doit réaliser successivement : 

- Une observation du comportement douloureux : positions antalgiques, réduction spontanée de 

la mobilisation, protection des zones algiques 

- Un examen somatique complet en particulier sur le plan neurologique 

- Un examen orienté par la topographie de la douleur en tenant compte des douleurs projetées 
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L’examen clinique de la douleur s’effectue de la superficie vers la profondeur. Cela permet de :  

- Mettre en évidence le mécanisme de la douleur : 

• Par excès de nociception   

• Troubles évocateurs de douleurs neuropathiques 

• Douleurs musculaires régionales fonctionnelles 

• Examen des dix-neuf sites de fibromyalgie 

- Préciser les limitations fonctionnelles 

 

7. Le dessin de la douleur : un outil d’évaluation 

 

a. Définition  

 

Le schéma de la douleur est une silhouette humaine imprimée sur un support papier sur laquelle 

on demande au malade de colorier la ou les zones douloureuses.3 

 
                                                                                                    Schéma corporel vierge, ANAES3 

 

 

b. Historique 

 

Dans les années 1950, certains médecins utilisaient les schémas de la douleur comme outils 

décisionnels dans la prise en charge des patients douloureux.9 Il s’agissait de distinguer surtout 

les douleurs non organiques. Palmer a établi une théorie qui permettait de différencier les 
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malades souffrant de douleurs fonctionnelles, de ceux qui souffraient de douleur d’allure 

organique, en fonction de la répartition des zones douloureuses sur le schéma.  

 

 
Schéma typique de patients souffrant de douleurs fonctionnelles 

Palmer et al.9 

 

Les douleurs organiques étaient plutôt en rapport avec des territoires neurologiques 

anatomiquement plausibles, alors que les douleurs d’allure anorganique étaient représentées en 

de multiples sites, sur tout le corps, avec le plus souvent une notion de symétrie des zones 

douloureuses. 

 

En 1976, le schéma est alors utilisé pour classer les patients lombalgiques bons et mauvais 

candidats à la chirurgie du rachis. 

Ransford a établi le premier score d’évaluation du dessin chez le lombalgique chronique. 

Celui-ci permettait de prédire l’existence de certains troubles psychologiques qui pouvaient 

perturber la prise en charge thérapeutique ultérieure du malade.10 Il trouva une corrélation entre 

les résultats de son score et le Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), qui est 

outil classique d’évaluation psychologique des patients lombalgiques. Les résultats obtenus au 

MMPI permettent d’estimer les chances de réussites d’une éventuelle intervention chirurgicale. 

Un score supérieur à 70 était plutôt en faveur d’un futur échec chirurgical.11 

 

Au cours des vingt dernières années, de nombreux auteurs ont étudié les correspondances entre 

les schémas de la douleur et leur mode de lecture, ainsi que leurs relations avec certaines 

pathologies, l’état psychique, les caractéristiques de la douleur et la prise en charge 

thérapeutique de malade.  
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Dans son rapport de 1994, Bryner annonce que le score de Ransford sert d’outil de référence 

dans de nombreuses études sur l’évaluation d’échelles utilisées pour l’interprétation des dessins 

de la douleur.12 

 

Depuis quelques années, il existe un regain d’intérêt pour cet outil d’évaluation, car 

l’amélioration des techniques expérimentales par l’informatique permet des évaluations plus 

précises. Les travaux de plusieurs équipes scandinaves, dont particulièrement ceux 

d’Onhmeiss, renseignent sur la validité de cet outil. Il existe maintenant un certain recul sur ces 

pratiques d’évaluation.13 

 

c. Mode d’utilisation et d’interprétation 

 

Les instructions données par le médecin doivent être standardisées, afin de ne pas modifier 

l’appréciation du malade et de ne pas interférer sur la réponse. En pratique courante, les 

consignes sont les suivantes : « Hachurez-la ou les zones douloureuses sur les schémas 

suivants ». 

Les schémas de la douleur servent d’outil de communication, ils améliorent la compréhension 

entre le médecin et le malade et peuvent être utilisés à tout âge. Initialement, les dessins de la 

douleur ont été utilisés dans l’évaluation des lombalgies, mais certaines études ont montré qu’il 

était possible d’élargir son utilisation à d’autres pathologies, telles que la névralgie cervico-

brachiale, la drépanocytose, les douleurs neurogènes, les pathologies de la main ou le syndrome 

de fatigue chronique ainsi que la fibromyalgie.14,15,16,17,18,19,20,21 

Le schéma de la douleur peut également être utilisé en gérontologie. 

 

d. Analyse qualitative : une impression globale 

 

L’impression globale est un mode de lecture fréquent qui consiste à estimer le caractère 

« organique » ou non de la douleur. Elle se dégage du schéma de la douleur en évaluant la 

crédibilité de la distribution anatomique et l’étendue de la surface douloureuse par un simple 

coup d’œil.22,23 

Selon Uden, les schémas peuvent généralement être classés en quatre catégories : organique, 

possiblement organique, non organique ou possiblement non organique, même avec des 

examinateurs avec des expériences différentes.23 
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• Le score de WADDELL : 

 

Ce score est établi d’après un examen clinique qui recherche des signes de non organicité.24 Si 

ce score est élevé, cela correspond à un patient qui ne présente pas de pathologie organique du 

rachis.25 Chan a étudié chez 651 patients la correspondance entre le dessin et le score de 

Waddell. Il existe une corrélation de 81,7% entre un dessin estimé non organique par « un coup 

d’œil » et un score de Waddell élevé. 

Mann a montré dans deux études qu’il existe une corrélation entre certaines pathologies 

rachidiennes prédéfinies comme « gold standard » par des experts, et le diagnostic évoqué par 

simple lecture de dessin.18,19 Une méta analyse réalisée par Fishbain et al en 2003 pondère ces 

résultats, ne retrouvant aucune corrélation entre ce score et l’occurrence de troubles 

psychologiques ou l’établissement d’un diagnostic de non organicité26 

 

Cette lecture des schémas par impression globale est plus fiable pour certains auteurs dans les 

pathologies suivantes : troubles psychologiques à manifestation rachidienne, lumbago et hernie 

discales.27 Elle reste sujette à de nombreuses polémiques.26 

  

e. Analyse quantitative : mesure de l’étendue de la douleur et estimation de la 

surface corporelle 

 

Le dessin de la douleur permet également d’évaluer par différents moyens la surface ressentie 

comme douloureuse par le malade. La technique la plus simple est le calcul du pourcentage de 

surface corporelle en référence au calcul utilisé pour mesurer la surface corporelle brulée. 

 

 

• La règle de 9 de Wallace :  

 

C’était jusqu’en 2006 le système de cotation classiquement utilisé pour estimer la surface des 

brûlures.28 Certaines régions du corps représentent 9% de la surface corporelle totale (membre 

supérieur, tête) ou 18 (membre inférieur, tronc). 
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D’après la Société Française des Infirmiers Anesthésistes 
 

• La méthode Margolis :  

 

Cette méthode est celle qui est la plus couramment pratiquée pour évaluer la surface 

douloureuse.29,30,31,32,33 Elle a été mise au point par Margolis en 1986 et consiste à utiliser un 

patron de référence quadrillé et qui est apposé sur le schéma à étudier.32 Ainsi le nombre de 

régions concernées détermine la surface corporelle douloureuse. 

Le résultat est donné en nombre de quadrant atteint et non en termes de pourcentage de surface. 

Or le calcul des 45 cadrans, lorsqu’il est simplifié par régions, donne exactement les mêmes 

résultats que le pourcentage proposé par la Société Française d’Etude de Traitement des 

Brûlures. 

 

• Le concept du « Number Pain Area» (NPA) : 

 

Développé par Escalante en 1995, il a permis de calculer précisément des surfaces douloureuses 

par méthode de quadrillage.29,34 Il s’agit de déterminer la proportion de surfaces douloureuses 

représentées sur le dessin par rapport à la surface totale de la silhouette. Il a comparé le NPA, 

établi à partir des schémas de la douleur chez 411 sujets, à deux index que sont le Present Pain 

Index et le Pain Rating Index. Ces index permettent une évaluation de l’intensité de la douleur. 
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Escalante a conclu à une corrélation entre le NPA et ces deux index. Selon lui, la surface 

douloureuse représentée sur le dessin est proportionnelle à l’intensité douloureuse du patient.34 

 

• La « Lund and et Browder chart » : 

 

Depuis 1994, Lund et Browder ont proposé un calcul plus précis de la surface corporelle des 

brulés.35 La Société Française d’Etude et de Traitement des Brûlures (SFETB) recommande 

cette évaluation depuis 2006. Le total des pourcentages permet d’avoir instantanément une 

estimation précise de la surface.36 

 
 

 

 

• Calcul informatisé :  

 

Grâce aux techniques informatiques, il existe des logiciels d’évaluation de surface par méthode 

de quadrillage37, ou par méthode planimétrique38,39. Cette dernière calcule la surface par 

l’intermédiaire du contour de la zone désignée. 

Ces techniques sont très précises et permettent l’évaluation de surfaces complexes.  
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Il existe aussi des applications disponibles qui permettent de calculer en direct le pourcentage 

de surface corporelle coloriée tactilement. 

 

f. Un outil d’autoévaluation 

 

Le schéma de la douleur est un outil d’autoévaluation. Il est donc reproductible et ne nécessite 

pas d’évaluateur qualifié. Il nécessite la coopération du patient et de sa compréhension des 

consignes. Par ailleurs, il n’est pas possible de maitriser le désir d’un patient qui voudrait 

paraître différent en exagérant, minimisant ou masquant ses réponses.22 En théorie, l’instrument 

de mesure idéal se doit d’être simple pour un maniement aisé et fiable. Il doit être reproductible 

dans le cadre du suivi. 

L’Association Canadienne de Physiothérapie dès 1995 prévenait qu’aucune étude sur la 

sensibilité aux changements des dessins de la douleur n’était publiée.44 

Cependant les dessins sont utilisés en pratique pour suivre l’évolution des patients à chaque 

consultation. Différentes études se sont attachées à démontrer la fiabilité de cet outil intra et 

inter-observateurs, rassurant ainsi sur son utilisation en pratique de 

routine.10,13,34,40,41,42,43,44,45,46,47,23 

 

Tous ces outils permettent au clinicien de mieux comprendre la douleur chronique du patient.  

Même si la classification des différents types de douleurs chroniques est peu compliquée, la 

pose d’un diagnostic est moins évidente. En effet chez les patients atteints de douleurs 

chroniques dysfonctionnelles peu sont ceux à qui l’on attribue un diagnostic précis.  

 

IV. Douleurs chroniques dysfonctionnelles :  focus sur la fibromyalgie 

 

1. Un enjeu de santé publique 

 

Malgré l’absence de lésion objective lors de la réalisation des explorations complémentaires, 

certains patients souffrent de douleurs dysfonctionnelles. En effet, la littérature scientifique 

rapporte l’existence d’un dysfonctionnement du système nerveux central avec un état de 

« sensibilisation centrale ».48 

Ces douleurs diffuses sont fréquentes. Elles concerneraient 10% des motifs de consultation en 

rhumatologies dans la population générale.49 
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Parmi ces douleurs diffuses, une pathologie fait particulièrement parler d’elles depuis quelques 

années : la fibromyalgie. 

La fibromyalgie est un dysfonctionnement chronique de la modulation de la douleur. 

Avant d’être reconnue en 1992 par l’Organisation mondiale de la Santé, la fibromyalgie était 

considérée comme un trouble psychiatrique par les médecins.  

En 2009, l’étude Determination of Epidemiology of Fibromyalgia évalue la prévalence de 

patients fibromyalgiques en France à 1,6%. 50 

En 2012, la National Health Interview Survey estime que 1,75% soit 3,95 millions d’américains 

rapportent des scores sévères de douleur associés à des troubles somatiques chez des patients 

répondant aux critères cliniques de la fibromyalgie.51  

En France, d’après le Ministère de la Santé (rapport de la Commission d’enquête parlementaire 

d’octobre 2016), la fibromyalgie affecte 2% à 5% de la population, dont 80% de femmes.  

Cette pathologie présente un enjeu de santé publique. En effet malgré les difficultés 

d’appréhender le cout de la prise en charge de la fibromyalgie dans les bases médico-

administratives, une étude menée en 2012 a évalué le cout global à 7900€ par patient et par 

an.52 De plus, faute de parcours de soins identifié et de référentiel de bonnes pratiques bien 

défini, les patients engagent des dépenses non prises en charge par l’assurance maladie. En 

2014, l’enquête réalisée par l’association FibromyalgieSOS incluant 4500 personnes montre 

que la fibromyalgie est à l’origine de dépenses particulières pour plus de deux tiers des 

répondants, inférieures à 100€ par mois pour 40% d’entre eux mais pouvant aller à plus de 200€ 

par mois pour 7% d’entre eux. Les patients rentrent alors dans une errance médicale. Enfin, 

même si cette pathologie ne réduit pas l’espérance de vie, elle présente un fort impact sur la 

qualité de vie des patients. En 2010, le rapport de l’HAS décrit le retentissement de la pathologie 

avec une incapacité à affronter les actes et travaux de la vie quotidiennes, des relations 

dégradées avec l’entourage proche ou professionnel, des difficultés à mener une vie sociale ou 

professionnelle équilibrée.53 Ces difficultés sont mesurables notamment par les arrêts de travail 

pour lesquels l’assurance maladie a émis un avis favorable. Sur la période 2010-2015, une 

augmentation du nombre d’avis sollicité pour le diagnostic de fibromyalgie est constatée. 
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Par ailleurs, 36% des 4500 personnes ayant répondu à l’enquête de l’association 

FibromyalgieSOS ont rapporté des difficultés à faire reconnaître leur pathologie par leur 

médecin traitant. Parmi eux, 55% pensent que leur médecin traitant est sensibilisé à la 

fibromyalgie, 28% estiment qu’il ne l’est pas et 17% le définit comme fibrosceptique. 

L’ensemble de ses éléments participent au retard diagnostic qui nourrit l’angoisse du patient et 

majore l’errance médicale.  

En France, le retard diagnostique est estimé par l’enquête de l’association FibromyalgieSOS à 

en moyenne 6 ans de délai entre les premiers symptômes et l’annonce du diagnostic pour les 

patients diagnostiqués après 2010. 

 

2. Physiopathologie de la fibromyalgie 

 

Depuis la fin du XXème siècle, plusieurs théories ont été avancées mais aucune n’est prouvée 

par une méthode scientifique rigoureuse.  

D’après ces différentes hypothèses, la fibromyalgie résulterait d’interactions complexes entre 

des stress externes des construits comportementaux, des perturbations des hormones et des 

neurotransmetteurs, du système nerveux sympathique, de troubles immunitaires et hormonaux.  

Le seuil de la douleur se verrait ainsi diminué et provoquerait une hypersensibilité a cette 

dernière. 

 

a. Facteurs de risque54,55 

 

- Le sexe : la femme est plus touchée que l’homme 

- Infection (prolongée) : maladie de Lyme, hépatite C 

- Traumatismes physiques 

- Evènement stressant 

- Violences sexuelles 
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b. Dysfonctionnement central 

 

Dans la fibromyalgie, la sensibilité à la pression est augmentée. Cette hypersensibilité est 

globale. Elle s’étend à d’autre stimuli comme la chaleur, le son ou le goût. Ces caractéristiques 

cliniques manifestent un dysfonctionnement de la modulation centrale de la douleur, une 

sommation temporelle des stimuli douloureux et une moins bonne performance des contrôles 

nociceptifs inhibiteurs.56 Différents neurotransmetteurs seraient impliqués, comme l’Acide 

Gamma-AminoButyrique (GABA), le glutamate, la substance P ou le Nerve Growth Factor 

(NGF).57 Chez le patient fibromyalgique, ces neuromédiateurs se trouvent augmenter dans le 

liquide cérébrospinal.58 D’autres neurotransmetteurs seraient également impliqués tels que la 

sérotonine, les opïodes endogènes, le Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF). Cependant 

ces constations ont été observées dans d’autres douleurs chroniques et donc ne sont pas 

spécifiques de la fibromyalgie.59  

De plus des études récentes ont montré que lorsque l’on compare la résonnance magnétique 

cérébrale de personnes dites normales à celle dites fibromyalgiques on constate une réponse 

douloureuse différente. L’activité cérébrale des patients fibromyalgiques augmente dans les 

régions somatosensorielles primaire et secondaire de même que dans l’insula, le putamen et le 

cervelet.60 Ces éléments pourraient expliquer les variations de l’intégration de la douleur et 

l’importance de la douleur spontanée chez le fibromyalgique.61 

 

c. Dysfonctionnement neuroendocrinien 

 

Certains auteurs ont observé qu’une diminution du taux de ferritine, de zinc et de magnésium 

serait responsables d’une diminution des cytokines anti-inflammatoires.56,59,62 

D’autres études présentent des anomalies neuroendocrines avec une fonction anormale de l’axe 

hypothalamo-hypophysaire et surrénalien et de l’axe de l’hormone de croissance.  

Ces anomalies pourraient expliquer les sensations de douleurs chroniques, de fatigue, des 

troubles du sommeil dont se plaignent ces patients. 
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d. Facteur génétique 

 

Une étude familiale de 2004 a montré un risque huit fois plus important d’être atteint de 

fibromyalgie lorsqu’un parent du premier degré en souffre déjà, comparativement à un groupe 

souffrant de polyarthrite rhumatoïde.54,63 

Plusieurs gènes semblent impliqués dans l’apparition et l’entretien de la fibromyalgie. Les 

principaux gènes étudiés sont les gènes des catécholamines, de la catéchol-O-

methyltransferase, le promoteur du gène du transport de la sérotonine. 

Enfin, récemment des anomalies du bras court du télomère des leucocytes seraient associées 

plus fréquemment aux douleurs chroniques et donc de la fibromyalgie. 64 

 

Nombreuses de ces explications sont des hypothèses et demandent donc à être vérifiées par la 

réalisation d’études supplémentaires, ce qui rend la démarche diagnostique plus délicate 

 

3. Le diagnostic 

 

Le diagnostic présente un délai estimé à 5 ans en 2011 par la National Pain Foundation et à 6 

ans par l’association fibromyalgie SOS en 2014.65 Il est clinique. Les patients atteints de 

fibromyalgie rapportent des douleurs chroniques fluctuantes associées à une asthénie, des 

troubles du sommeil, un dérouillage matinal, des migraines ou des céphalées de tensions, des 

troubles digestifs fonctionnels, des acouphènes, des dysménorrhées. Ces symptômes sont 

souvent variables d’un patient à un autre. 

 

L’examen clinique est normal même s’il est parfois rendu difficile par les douleurs diffuses. 

Des examens complémentaires sont réalisés afin d’éliminer une pathologie associée ou des 

diagnostics différentiels. L’American Pain Society recommande un bilan biologique minimal : 

numération de la formule sanguine et plaquettes, recherche d’un syndrome inflammatoire et 

des hormones thyroïdiennes, phosphorémie, anticorps antinucléaires, facteur rhumatoïde, 

dosage du fer et de la vitamine D. 

 

Les premiers critères diagnostiques ont été définis en 1990 par l’American College of 

Rhumatology qui aujourd’hui ne sont plus appropriés.66 

L’American College of Rhumatology a ainsi revu en 2010 les critères diagnostiques de 1990 

en élargissant les zones douloureuses atteintes chez les malades67. Les 17 points douloureux de 
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Yunus, classiquement explorés ont été remplacés par 19 zones particulièrement spécifiques de 

cette maladie (Widespread Pain Index)66,67. Cette nouvelle définition intègre aussi le 

retentissement de la douleur sur le sommeil, la cognition, la fatigue ainsi que d’autres 

symptômes associés (Echelle de Sévérité des symptômes – SSS) 

 

Selon Wolfe, la modification des critères de la nouvelle définition permet de diagnostiquer  

25% de fibromyalgiques en plus, jusqu’alors classés dans les syndromes douloureux chroniques 

diffus.67 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 2010, l’équipe du professeur Perrot a développé un outil de dépistage de la fibromyalgie : 

le Fibromyalgia Rapid Screening Tool (FiRST)46. Il s’agit d’un auto-questionnaire de six 

questions. La positivité de cinq items sur six permet de dépister une fibromyalgie chez des 

patientes souffrant de douleurs diffuses depuis plus de trois mois, avec une spécificité et une 

sensibilité proches de 90%. 
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En 2011 les critères de l’ACR 2010 sont revus et incluent les maux de têtes, les douleurs ou 

crampes abdominales ainsi que la dépression.68  

En 2016, ces critères sont de nouveau modifiés.69 La démarche diagnostique se divise alors en 

deux parties.   Il est tout d’abord recommandé de mettre en évidence la présence d’une douleur 

chronique généralisée qui se définit par l’atteinte douloureuse d’au moins quatre régions sur 

cinq (les quatre membres et le tronc postérieur). Puis une fois cette étape validée, le praticien 

fait remplir un questionnaire diagnostic comme le Fibromyalgia Survey Questionnaire afin de 

recherche la fibromyalgie.68 

 

Hauser et al.98  
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Malgré l’amélioration des critères diagnostics de la fibromyalgie, des patients restent sans 

diagnostic. L’absence d’identification diagnostique participe au retard de leur prise en charge 

ainsi qu’à l’errance médicale.  

 

4. Fibromyalgie et schéma corporel : sur la piste d’un critère objectif 

 

Du fait de la définition même de la fibromyalgie, l’étude du schéma de la douleur à partir du 

dessin est particulièrement importante chez ces patients pour poser le diagnostic.  

A notre connaissance, très peu d’études ont été consacrées uniquement à l’étude du dessin de 

la douleur chez les patients fibromyalgiques.  

La plupart des travaux se basent effectivement sur le comptage des points douloureux, tels que 

décrits initialement dans la définition de cette maladie.66 

Il existe ainsi un certain nombre de score, comme le Body Pain Area, calculant le nombre de 

surfaces douloureuses atteintes. Dans un article publié en 2004, Staud et al étudièrent une 

population de 280 fibromyalgiques et révèlèrent un score moyen de points douloureux de 16 et 

un total de 11,8 zones corporelles atteintes.70 

Différents travaux se sont intéressés aux critères non organiques, fonctionnels ou somatoformes 

des dessins de la douleur.  

Un étude récente d’Egloff et al détermine un certain nombre de dessins typiques de non 

organicité, au sein d’une population de 62 patients avec syndrome douloureux chronique 

généralisé, comparés à 49 patients avec douleur nociceptive.71 

 
Egloff et al. 71 
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L'image ci-dessus montre des dessins de la douleur de patients présentant un syndrome de 

douloureux chronique sans étiologie objectivée. La douleur fonctionnelle somatoforme est 

généralement associée à des motifs symétriques, à des lignes longues et à un nombre plus élevé 

de marque. 

Certains dessins étaient, selon les auteurs, particulièrement évocateurs de troubles fonctionnels. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     Egloff et al. 71 

D’autres dessins très évocateurs de fibromyalgie sont retrouvés au sein de certaines études, 

dédiées à d’autres thématiques, comme l’évaluation des lombalgies chroniques.72  

 

 
Classification de l’étendue de la douleur en quatre groupes : a) Douleurs dorsales sévères : douleurs dans une à 
trois zones de la colonne vertébrale, sans douleur supplémentaire. b) Douleurs régionales chroniques : douleurs 
dans la région spinale et douleurs supplémentaires, mais les critères de la douleur chronique généralisée ne 
sont pas remplis. c) douleurs dans la région spinale et au moins deux membres contre-latéraux, mais moins de 
quatre membres. d) toutes les régions de la colonne vertébrale et les quatre membres sont affectés.72 
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Dans cet article, Gerhardt et al proposent une classification des patients en fonction de l’étendue 

de la surface douloureuse. Ils ne trouvaient que 19,6% de lombalgiques chroniques « stricts ».  

Ils corrélaient l’extension de la surface douloureuse à une moindre qualité de vie, une intensité 

des douleurs plus grande, une consommation médicamenteuse et de consultations plus 

importante. D’autres études se donnant pour objectif l’évaluation des troubles psychiatriques 

chez des patients douloureux chroniques, notent aussi la présence de surfaces douloureuses 

importantes, rarement quantifiées spécifiquement.  

Le dessin de la douleur est un outil de communication simple entre le malade et le médecin. Il 

est peu onéreux et s’utilise facilement et rapidement (5 minutes). Il ne nécessite aucune 

formation pour l’exécuter en dehors de la compréhension de l’usage du dessin par des 

explications rigoureuses et standardisées. 

Ainsi, l’analyse quantitative et qualitative du schéma corporel de la douleur permettrait 

d’améliorer chaque étape de la prise en charge d’un patient atteint de fibromyalgie. Il 

interviendrait dans le bilan pré-thérapeutique, dans le suivi et dans la mesure de l’efficacité des 

traitements médicamenteux. 

Cependant, en pratique, ils sont surtout analysés qualitativement, d’un simple regard, sans 

donnée quantitative. Cette absence de critère quantitatif limite leur utilisation dans les études, 

c’est pourquoi ils sont remplacés par des scores basés sur le nombre de points ou de surfaces 

douloureuses.  

 

Ainsi même si les outils diagnostiques tendent à s’améliorer (questionnaires, scores, schéma 

corporel), le manque de connaissance sur les mécanismes de la pathologie ne permet pas de 

définir un score objectif de celle-ci. Nous avons donc cherché à définir les éléments cliniques 

objectifs qui différencient un patient fibromyalgique d’un patient douloureux chronique ne 

répondant pas aux critères diagnostiques de cette dernière. 

 
  



 53 

Matériels et Méthodes 
 
 
L’objectif principal de cette étude est de déterminer les différentes caractéristiques 

épidémiologiques et sémiologiques du syndrome douloureux chronique dysfonctionnel.  

L’objectif secondaire est de comparer certaines caractéristiques cliniques entre un groupe de 

patients diagnostiqués fibromyalgiques et un autre groupe de patients douloureux chronique 

avec un bilan étiologique sans anomalie. 

 

I. Cadre de l’étude 

 

Dans un premier temps il s’agit d’une étude rétrospective descriptive sur un groupe de malades 

suivis par le centre de consultation douleur du Val de Grâce et de Percy entre Janvier 2012 et 

juin 2017, pour prise en charge d’un syndrome douloureux chronique dysfonctionnel. 

Secondairement une étude cas témoin a été réalisée afin de comparer un groupe de patients 

fibromyalgiques et un groupe de patients souffrant de douleurs chroniques dysfonctionnelles 

ne répondant pas aux critères diagnostiques de la fibromyalgie. 

 

II. Définition de la population étudiée 

 

1. Méthode de sélection 

 

Les dossiers des patients ont été analysés à partir de la base informatique AMADEUS de 

l’hôpital qui contient l’ensemble du dossier patient informatisé. Les questionnaires douleur sont 

saisis informatiquement et le dessin de la douleur est scanné. Une première sélection des 

patients hospitalisés pour prise en charge d’une douleur chronique a été faite à partir des 

codages PMSI puis chaque dossier a été revu par un médecin référent douleur pour confirmer 

le diagnostic de syndrome douloureux chronique dysfonctionnel et celui de fibromyalgie.  Entre 

janvier 2012 et juin 2016, 204 dossiers ont été analysés, 80 correspondaient au diagnostic de 

syndrome douloureux dysfonctionnel. 
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2. Critères d’inclusion 

 

Les dossiers retenus dans cette étude devaient remplir certains critères pour être exploitables :  

- Etre âgés de plus de 18 ans et souffrant de douleurs chroniques dysfonctionnelles 

(depuis plus de 3 mois) 

- Avoir un bilan étiologique normal 

- Avoir été vus par l’infirmière douleur en consultation douleur initiale et ayant rempli 

toutes les échelles, questionnaires et le dessin de la douleur. 

 

3. Critères d’exclusion 

 

- Les dossiers incomplets ont été exclus (manque du dessin de la douleur, dessin 

incomplet), ainsi que ceux n’ayant pas eu d’évaluation par l’infirmière douleur. 

- Les patients présentant une pathologie autre pouvant interférer dans la douleur ont 

également été exclus (pathologie neurologique, cancéreuse, rhumatologique, auto-

immune).  

- Les patients ayant un diagnostic de céphalées chroniques ont été exclus. 

 

4. Deux groupes de patients 

 

Le premier groupe est constitué de patients dont le diagnostic de fibromyalgie (suivant les 

critères ACR 2010) a été posé. 

Le deuxième groupe est constitué de patients douloureux chroniques ne répondant pas aux 

critères ACR 2010 de fibromyalgie et ayant un bilan étiologique normal. Aucune limite de 

nombre de zone douloureuse n’a été fixée. 
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5. Flow Chart 

 

 
Flow chart de l’étude 
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III. Définition des variables et modalités pratiques de mesures 

 

1. Méthodes de mesure 

 

L’évaluation de la douleur réalisée par l’infirmière douleur correspond au feuilleté destiné au 

patient proposé par l’ANAES. Il comprend, hormis un entretien dédié, l’étude de l’échelle 

numérique (au moment de l’entretien, moyenne durant la semaine écoulée, minimum, 

maximum), le dessin de la douleur, le questionnaire de Saint Antoine simplifié, l’échelle de 

qualité de vie, le questionnaire HAD. 

 

Cf. Annexe 6 

 

Le diagnostic de fibromyalgie a été confirmé cliniquement par le responsable de la 

consultation douleur de l’Hôpital d’Instruction des Armées de Percy à partir des critères ACR 

2010.  

 

Des explorations ont parfois été réalisées, IRM cérébrales, IRM médullaires, 

électromyogramme afin d’éliminer toutes étiologies expliquant les symptômes douloureux. 

Un bilan biologique a été obtenu chez tous les patients (NFS plaquettes, ionogramme, urée, 

créatinine, ASAT, ALAT, GammaGT, CRP, calcémie, TSH, électrophorèse des protéines 

plasmatiques, TP, fibrinogène) 

 

2. Critères diagnostics utilisés 

 

Les critères diagnostics ACR 2010 de la fibromyalgie ont été utilisés afin de différencier les 

patients fibromyalgiques des autres.  

 

3. Recueil des données 

 

Au sein de chaque dossier ont été enregistrés :  

- L’âge, le sexe, le statut militaire ou civil, la situation familiale, le nombre 

d’enfants, la prévalence manuelle 

- Les signes fonctionnels : acouphène, syndrome douloureux abdominal 

chronique, céphalées, troubles du sommeil 
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- Les zones corporelles douloureuses, à partir des schémas corporels 

- Le pourcentage de surface corporelle atteinte par la douleur au moment de la 

première consultation calculé selon le système de calcul de surface des brulés. 

Les caractères bilatéral (lorsque le côté droit et le côté gauche étaient atteints), symétrique 

(différence entre le nombre d’atteintes à gauche et le nombre d’atteintes à droite, divisée par la 

moyenne de ces deux nombres), fluctuant de la douleur (variation des zones douloureuses au 

sein d’une journée, d’une semaine) 

- L’échelle numérique de la douleur 

- Les qualificatifs de la douleur : élancements, pénétrantes, décharges électriques, 

coups de poignard, en étau, brûlure, fourmillements, lourdeur 

- Les qualificatifs décrivant l’effet psychologique de la douleur : épuisante, 

angoissante, obsédante, insupportable, énervante, exaspérante, déprimante 

- L’échelle du retentissement émotionnel : HADS 

- L’échelle du retentissement de la douleur sur le comportement quotidien 

- Le diagnostic de fibromyalgie 

- Le pourcentage de surface corporelle douloureuse :  

Ce pourcentage est calculé à partir du dessin de la douleur des patients. Le calcul consiste à 

donner à chaque zone douloureuse atteinte, la valeur de pourcentage de surface corporelle 

connue pour cette partie du corps. 

 

Exemple de calcul : Mme C, fibromyalgique depuis 7 ans,  

Hospitalisée dans le service en mai 2016. Non admise dans cette étude. 
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Pour éviter de fastidieux calculs à partir d’un quadrillage du schéma, nous utilisons le 

pourcentage connu par segment corporel tiré des travaux de Lund et Browder35. Un rapide 

calcul chez cette patiente montre une surface corporelle douloureuse a 95%.  

 

IV. Modalités du recueil, du contrôle des données et des analyses statistiques 

 

1. Expression des résultats 

 

a. Estimateurs pour les variables qualitative et quantitative 

 

L’estimateur pour une variable qualitative était le pourcentage. Son expression est rapportée 

sous forme n (%). 

L’estimateur pour une variable quantitative était la moyenne (+/- déviation standard ou la 

médiane selon la distribution normale ou non de la variable). 

 

b. Analyses statistiques 

 

Les logiciels utilisés pour réaliser les analyses sont EXCEL et MATLAB (version 2016) 

 

c. Seuil de significativité 

 

Pour l’ensemble des tests réalisés, le seuil de significativité a été fixé à p <0,05. 

 

d. Tests utilisés pour la recherche d’une association entre deux variables 

• Tests univariés : 

Pour les données non binomiales : 

- Test de Shapiro-Wilks pour tester la normalité des données. 

- Test F de Snedecor pour tester l'hypothèse des variances égales. 

- Lorsque les échantillons suivaient une répartition normale et n'avaient pas de 

variance différente, le test T de Student était utilisé. 

- Le cas contraire, le test de Wilcoxon était utilisé (car non paramétrique). 
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Pour les données binomiales : 

- Test du chi 2. 

• Test multivarié : 

Utilisation d'un modèle linéaire généralisé avec réponse binomiale.  

 

2. Comparabilité des groupes 

   

Les deux groupes ont été comparés avec les variables suivantes :  

 

a. Les descriptifs de la population  

 

Les variables utilisées pour décrire la population ont été : l’âge, le sexe, le statut militaire, le 

statut marital, le nombre d’enfants 

 

b. Les descriptifs de la douleur 

 

Les patients de chaque groupe ont décrit leur douleur en cochant une liste de descriptifs 

présentés sous forme de tableau. Ils évaluaient pour chaque adjectif une intensité de 0 à 4. 

Les qualificatifs proposés aux patients ont été les suivant :  

- Elancement 

- Coups de poignard 

- Etau 

- Tiraillement 

- Brulure 

- Fourmillement 

- Lourdeur 

- Douleur pénétrante 

- Décharges électriques 
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c. Le retentissement de la douleur 

 

Les patients ont évalué le retentissement de la douleur de différentes façons : 

• Evaluation du retentissement de la douleur en attribuant une intensité de 0 à 4 à chaque 

adjectif suivant : 

- Epuisante 

- Angoissante 

- Obsédante 

- Insupportable 

- Enervante 

- Exaspérante 

- Déprimante  

• Evaluation sur une échelle de 0 à 10 de l’impact de la douleur sur les domaines suivant : 

- Humeur 

- Marche 

- Travail 

- Relationnel 

- Sommeil 

- Gout de vivre 

 

• Diagnostic d’anxiété et de dépression basé sur l’HADS. 

 

d. Evaluation de la douleur 

 

• Intensité :  

Les patients ont évalué l’intensité de leur douleur sur une échelle numérique allant de 0 à 10. 

Trois échelles étaient proposées aux patients. : 

- Douleur au moment présent 

- Douleur habituelle depuis les huit derniers jours 

- Douleur la plus intense depuis les huit derniers jours 

• La fluctuation de la douleur : donnée recueillie dans le compte rendu de la consultation 

initiale. La douleur était définie comme fluctuante si le patient dérivait une variation des 

zones douloureuses et du type de douleur.  
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• Localisation 

Les patients ont colorié lors de leur consultation initiale un schéma corporel vierge en fonction 

des zones atteintes par la douleur. A partir de ce schéma, nous avons recueilli : 

- Les différentes localisations de la douleur 

- Le caractère symétrique de la douleur : nous avons analysé la symétrie représentée 

par le patient sur son schéma corporel, ainsi que la symétrie objective calculée en 

faisant la moyenne de la différence entre le membre gauche et le membre droit. 

- Le caractère bilatéral de la douleur  

 

• Pourcentage de surface corporelle atteint par la douleur 

Toujours en fonction du schéma corporel colorié par les patients, nous avons calculé le 

pourcentage de surface corporel atteint par la douleur. 

 

e. Les signes associés à la douleur 

 

- Troubles digestifs 

- Troubles urinaires 

- Acouphènes 

- Céphalées 

- Troubles du sommeil 

 

Ils ont été recueillis à partir du compte rendu de la consultation initiale.  Seule la présence ou 

non du trouble a été analysé.  
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Résultats 
 
 
I. Caractéristiques de la population étudiée 

 

1. Effectifs  

 

Durant la période 2012-2017, 205 patients sont recueillis, dont 80 répondant aux critères 

d’inclusion de notre étude.  

Ces 80 patients sont répartis en deux groupes : 

- Groupe 1 : patients répondant aux critères diagnostiques de la fibromyalgie (F-

SDCD) 

- Groupe 2 : patients ne répondant pas aux critères diagnostique de la fibromyalgie 

(NF-SDCD) 

Le groupe 1 comptait 54 patients (67%) et le groupe 2 comptait 26 patients (33%) 

 

2. Variables descriptives de la population 

 

Les groupes sont comparables sur l’âge, le sexe, le nombre d’enfant et le statut militaire. En 

effet, concernant ces variables, il n’existe pas de différence significative entre les patients 

fibromyalgiques et non fibromyalgiques.  

Le groupe de patients fibromyalgiques est composé de patients ayant 44,35 ans d’âge moyen. 

Parmi ces patients 33% sont des femmes et 70% sont militaires. Chaque patient a en moyenne 

1,5 enfants. 

Le groupe de patients non fibromyalgiques est composé de patients ayant 44,19 ans d’âge 

moyen. Parmi des patients, 54% sont des femmes et 65% sont militaires. Chaque patient a en 

moyenne 1,284 enfants. 

Cependant, les patients diagnostiqués fibromyalgiques sont plus souvent divorcés ou 

célibataires 37% versus 7%, p=0,006. (Tableau I) 
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Figure I. Répartition des âges 

 
L’ancienneté de la douleur est en moyenne de 6,69 ans chez les patients fibromyalgiques et de 

6,02 chez les autres patients, la différence n’étant pas significative, p=0,405(Tableau I) 

 
Figure II. Répartition de l’ancienneté de la douleur (en mois) 
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 Groupe 1 

N= 54 

Groupe 2 

N=26 

P 

Femme n (%) 18 (33%) 14 (54%) 0,079 

Age, an 44,35 44,19 0,877 

Militaire n (%) 38 (70%) 17 (65%) 0,079 

Célibataire ou 

divorcé n (%) 

20 (37%) 2 (7%) 0,006 

Nombre d’enfants 1,5 1,284 0,472 

Ancienneté de la 

douleur (an) 

6,69 6,02 0,405 

Tableau I. caractéristiques des patients inclus. 

 
 
 
II. Caractéristiques de la douleur chronique 

 

1. Les descriptifs de la douleur  

 

Pour chaque qualificatif, l’intensité moyenne est plus élevée chez les patients fibromyalgiques, 

avec une différence significative pour la douleur en étau (1,815 versus 1,467, p=0,003), le 

tiraillement (1,796 versus 1,532, p=0,003), la brulure (2,130 versus 1,634, p=0,007) et le 

fourmillement (2,185 versus 1,248, p=0,028) (Tableau II). 

Les patients fibromyalgiques emploient un plus grand nombre de qualificatifs pour décrire leurs 

douleurs, 6,481 versus 4,558, p<0,001. (Tableau III) 

Cependant, après ajustement sur le nombre d’adjectifs pour décrire la douleur, l’intensité 

moyenne n’est plus significativement différente entre les deux groupes. 

En effet, la p-value de type(moyenne) est >0.05 après ajustement sur le paramètre nombre de 

qualificatif utilisé. (Tableau IV) 
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 Groupe 1 Groupe 2  P 

Elancement 2,185 1,441 0,053 

Coup de poignard 1,852 1,568 0,858 

Etau 1,815 1,467 0,003 

Tiraillement 1,796 1,532 0,003 

Brulure 2,130 1,634 0,007 

Fourmillement 2,185 1,248 0,028 

Lourdeur 2,167 1,357 0,117 

Douleur pénétrante 2,389 1,393 0,108 

Décharges 

électriques 

2,000 1,388 0,872 

Intensité moyenne 2,058 1,406 <0,001 

Tableau II. Intensité moyenne par qualificatifs de la douleur 

 

 Groupe 1 Groupe 2 P 

    

Nombre de 

qualificatifs utilisés 

6,481 4,558 <0,001 

Tableau III. Nombre de qualificatifs moyen utilisés pour décrire la douleur 

 

 

 B Se T p 

 -2,95 0,97 -3,05 0,002 

Intensité 

moyenne 

0,37 0,99 0,37 0,710 

Nombre de 

qualificatifs 

utilisés 

0,56 0,35 1 ?58 0,115 

Tableau IV. Analyse multivariée 
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2. Le retentissement de la douleur 

 

a. Descriptif du retentissement 

 
Les patients fibromyalgiques décrivent également une intensité plus élevée par adjectif.  

Les caractères angoissant (2,111 versus 1,423, p=0,047), obsédant (2,185 versus 1,385, 

p=0,030), insupportable (2,741 versus 2,077, p=0,017) sont significativement plus élevés pour 

les patients atteints de fibromyalgie. Cependant les deux groupes ne sont pas significativement 

différents pour les caractères épuisant (2,907 versus 2,462, p=0,075), énervant (2,778 versus 

2,538, p=0,401), exaspérant (2,407 versus 2,269 p=0,584) et déprimant (2,354 versus 1,692, 

p=0,055). (Tableau V). 

 

Les patients fibromyalgiques ont une intensité moyenne significativement plus élevée (2,996) 

que les patients non fibromyalgiques (2,298), p=0,002. 

Cependant même si l’intensité moyenne est différente, les deux groupes sont comparables sur 

les nombres d’adjectifs utilisés pour décrire le retentissement de la douleur. Les patients 

fibromyalgiques utilisent en moyenne 6,759 adjectifs versus 6,077 pour le deuxième groupe  

de patients (p=0,129) (Tableau VI). 

 

 Groupe 1 Groupe 2 P 

Epuisante 2,907 2,462 0,075 

Angoissante 2,111 1,423 0,047 

Obsédante 2,185 1,385 0,030 

Insupportable 2,741 2,077 0,017 

Enervante 2,778 2,538 0,401 

Exaspérante 2,407 2,269 0,584 

Déprimante 2,354 1,692 0,055 

Intensité moyenne 2,996 2,298 0,002 

Tableau V. Intensité moyenne par qualificatif du retentissement de la douleur 
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 Groupe 1 Groupe 2 P 

Nombre d’adjectifs 

utilisés 

6,759 6,077 0,129 

Tableau VI. Nombre d’adjectifs moyen utilisés pour décrire le retentissement de la douleur 

 
 

b. Impact sur le quotidien 

 

Concernant le retentissement de la douleur sur la vie quotidienne, il n’existe pas de différence 

significative entre les deux groupes (p >0,05 pour toutes les variables). (Tableau VII). 

Les deux groupes sont comparables concernant l’intensité de l’impact de la douleur sur leur 

quotidien. L’humeur, le travail, le relationnel et le sommeil sont altérés avec une intensité 

supérieure à 5/10 dans les deux groupes. Le gout de vivre est la variable la moins atteinte par 

la douleur, avec une intensité moyenne de 4/10. 

 
Figure III. Répartition des impacts de la douleur sur la vie quotidienne 

 

 



 68 

 Groupe 1 Groupe 2 P 

Humeur 5,959 5,454 0,441 

Marche 6,386 4,647 0,057 

Travail 7,131 6,885 0,426 

Relationnel 5,086 3,873 0,124 

Sommeil 7,032 6,115 0,181 

Gout de vivre 4,039 3,808 0,807 

Tableau VII.  Intensité moyenne du retentissement de la douleur sur la vie quotidienne 

 
 
 

c. Anxiété et dépression 

Selon l’HADS, les patients fibromyalgiques ne sont pas significativement plus dépressifs que 

les patients non fibromyalgiques : 39% des patients fibromyalgiques répondent au diagnostic 

de la dépression versus 12% pour les patients non fibromyalgiques, p=0,079. Cependant les 

patients fibromyalgiques sont plus anxieux (33%) que les autres patients (12%), avec p=0,038 

(Tableau VIII). Le manque d’effectif de notre étude explique la différence de significativité 

des résultats entre ces deux variables. 

 Groupe 1 Groupe 2 P 

Anxiété 18 (33%) 3 (12%) 0,038 

Dépressions 21 (39%) 5 (19%) 0,079 

Tableau VIII. Nombre de patient souffrant d’anxiété et de dépression selon le score HADS 
 
 

3. L’évaluation de la douleur 

 

a. Intensité 

 
Il existe une douleur significativement plus intense au moment présent chez les patients 

fibromyalgiques, 5,278 pour le groupe 1 versus 4,192 pour le groupe 2, p=0,032. 

Cependant, depuis les huit derniers jours, il n’y a de différence significative ni sur la douleur 

habituelle (p=0,235) ni sur la douleur la plus intense (p=0,124) (Tableau IX). 
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Figure IV. Répartition de l’intensité de la douleur 

 
 Groupe 1 Groupe 2 P 

Douleur au moment 

présent (EN1) 

5,278 4,192 0,032 

Douleur habituelle 

depuis les 8 derniers 

jours (EN2) 

5,556 4,846 0,235 

Douleur la plus 

intense depuis les 8 

derniers jours (EN3) 

8,926 8,346 0,124 

Douleur fluctuante 48 (89%) 16 (62%) 0,004 

Tableau IX. Evaluation de l’intensité de la douleur 

 

b. Localisation 

 

Les patients fibromyalgiques présentent une atteinte bilatérale pour 91% d’entre eux versus 

65% pour les patients non fibromyalgiques, p=0,005. De plus la douleur décrite par les 
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fibromyalgiques (57%) est significativement plus symétrique comparée aux non 

fibromyalgiques (15%) avec p < 0,001.  

Concernant la répartition des douleurs les deux groupes ne présentent pas de différence 

significative sur le rapport entre le nombre d’atteintes axiales (p=0,173), distales (p=0,714) ou 

des membres supérieurs (p=0,170) et le nombre d’atteinte totale. Seule la répartition de 

l’atteinte des membres inférieures est plus importants chez les fibromyalgiques. Le ratio entre 

le nombre d’atteintes au niveau des membres inférieurs et le nombre d’atteintes total est de 

33,4% chez les fibromyalgiques versus 24,4% chez les autres patients, avec p=0,011.  

(Tableau X) 

 
 
 Groupe 1           N=54 Groupe2                  

N=26                       

P 

Bilatéralité 49 (91%) 17 (65%) 0,005 

Symétrie  31 (57%)  6 (15%) <0,001 

Symétrie objective 0,259 0,372 0,002 

Atteinte axiale 37,2% 41,7% 0,173 

Membre supérieur 29,3% 33,9% 0,170 

Membre inférieur 33,4% 24,4% 0,011 

Atteinte distale 19,7% 18,8% 0,714 

Tableau X. 

 
 

c. Pourcentage de surface corporelle 

 

Les patients fibromyalgiques présentent une surface corporelle atteinte par la douleur 

significativement plus étendue (68,269% en moyenne avec un minimum de 28% et un 

maximum de 100%) que les autres patients (37,885%, avec un minimum de 17% et un 

maximum de 67%), p>0,001. (Tableau XI.)  

 

Une spécificité de 95% et une sensibilité de 48% sont attribuées à ce seuil de 68% (Figure 

VI).  
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Figure V. Répartition du pourcentage de surface corporelle atteinte par la douleur 

 
 

 

 

 Groupe 1 Groupe 2 P 

Pourcentage de 

surface corporelle 

(%) 

68,269 

[28 - 100] 

37,885 

[17- 67] 

<0,001 

Tableau XI. Pourcentage de surface corporelle atteint par la douleur 
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Figure VI. Courbe de ROC 

 
4. Les signes associés 

 
Les patients fibromyalgiques présentent plus de céphalées (74% versus 35%, p=0,001) et de 

troubles digestifs (24% versus 4%, p=0,026). Pour le reste des signes associés recueillis 

(acouphènes, troubles urinaires, troubles du sommeil) les deux groupes sont comparables. Le 

signe associé le plus présent dans l’ensemble de la population étudiée est le trouble du sommeil 

avec 74% chez les patients fibromyalgiques et 65% chez les patients non fibromyalgiques,  

p= 0,421 (Tableau XII)  

 

 Groupe 1 

N=54 

Groupe 2 

N=26 

P 

Céphalée 40 (74%) 9 (35%) 0,001 

Trouble digestif 13 (24%) 1 (4%) 0,026 

Acouphène 1 (2%) 0 (0%) 0,485 

Trouble urinaire 1 (2%) 1 (4%) 0,593 

Trouble du sommeil 40 (74%) 17 (65%) 0,421 

Tableau XII. 
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Discussion 
 
 
A travers notre étude nous avons essayé de définir les caractéristiques cliniques de tous ces 

patients qui souffrent de syndrome douloureux chronique et qui échappent au diagnostic de 

fibromyalgie, dont le bilan étiologique exhaustif ne retrouve aucune cause dite organique. Nous 

cherchons ainsi à donner un sens à leur douleur. Nous avons tout d’abord décrit socio-

démographiquement et sémiologiquement ces patients pour ensuite les comparer aux patients 

fibromyalgiques. Notre travail s’inscrit donc dans une réelle volonté de comprendre ces 

patients. 

 

I. Les limites de l’étude 

 

1. La population 

 

Le recrutement au sein des deux hôpitaux militaires (HIA Val de Grace puis HIA Percy) est 

majoritairement masculin, ce qui constitue un probable biais de sélection au sein de notre 

population. En effet d’après le ministère de la défense, en 2016, les femmes représentaient 

15,5% de l’armée française. Ce biais de sélection peut donc expliquer un taux plus faible de 

femmes fibromyalgiques dans notre cohorte de patients que dans la littérature française et 

internationale. L’étude de l’association FibromyalgieSOS de 201465 rapporte un taux de 92,7% 

de femmes parmi la population fibromyalgique en France. En 2015, l’enquête nationale réalisée 

par le collectif Fibro’Action retrouve 94,5% de femmes. Et aux Etats Unis, les femmes 

représentaient 70,7% des patients fibromyalgiques en 2012.73  

De plus, du fait du caractère unicentrique de la sélection des dossiers, les résultats concernent 

principalement la population de la région ile de France. Nos patients ne sont donc pas totalement 

représentatifs de la population générale. 

 

2. Le recueil des données 

 

Parmi les données saisies, celles concernant les signes associés (douleur abdominale, céphalée, 

acouphène, troubles urinaires, troubles du sommeil) et le caractère fluctuant de la douleur ont 

été rechercher au sein des dossiers médicaux informatisés.  
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Ces critères ne faisaient pas parti du recueil systématique réalisé par l’infirmière douleur. Ce 

biais peut entrainer une modification des résultats, à priori minimisés, selon notre expérience. 

 

3. L’importance de l’effectif 

 

L’étude aurait pu sélectionner les patients à partir de 2005 et ainsi avoir un effectif plus 

important. Cependant à cause de la fermeture de l’Hôpital d’Instruction des Armées du Val de 

Grace en 2015, les dossiers médicaux ont été répartis dans toute la France en fonction de la 

volonté des patients. Ainsi pour limiter des biais de sélection seuls les dossiers informatisés ont 

pu être recueillis. L’informatisation des dossiers douleur débutant en 2012, notre étude s’est 

déroulée rétrospectivement de 2012 à 2017. 

 

4. Biais d’évaluation 

 

Le questionnaire (annexe 6) utilisé a été distribué aux patients du service dès 2005, donc les 

nouveaux questionnaires comme le FIRST ou le Fibromyalgia Survey Questionnaire qui 

auraient pu étayer l’évaluation clinique, n’ont pas été pris en compte.68,69,46 

 

 De plus la validation du diagnostic de fibromyalgie dans notre population de patients a été 

établie à partir des critères définis par l’ACR 2010.74 Cependant, en 2011, il a été rajouté aux 

critères diagnostiques la prise en comptes de nouveaux signes associés (les céphalées, les 

crampes ou douleurs abdominales et la dépression)68. Puis ces critères ont été revus en 201669. 

Il a ainsi été redéfini la notion de douleur généralisée si 4 des 5 régions corporelles (les quatre 

membres et le tronc postérieur) sont douloureuses. Depuis 2016, le diagnostic de fibromyalgie 

se fait en deux étapes. Dans un premier temps on recherche le diagnostic de douleur généralisée. 

Puis, une fois ce diagnostic validé, les critères de la fibromyalgie sont alors vérifiés. Le but de 

cette démarche est d’éviter d’attribuer aux patients atteints d’un syndromes douloureux 

chronique régional sévères un diagnostic de fibromyalgies.2 En effet, l’utilisation des critères 

de 2016 exclurait 13,8% des patients initialement diagnostiqués par les critères ACR 2010.75 

Ainsi, en respectant ces récents critères le nombres de diagnostics de fibromyalgie aurait pu 

être moins important. Mais cela aurait en contrepartie augmenté notre cohorte de patient ayant 

un syndrome douloureux dysfonctionnel, et donc appuyé le fait que trop de patients restent sans 

diagnostic. 
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II. Quelles sont les caractéristiques sociodémographiques et sémiologiques de la 

douleur chronique dysfonctionnelle ?  

 

1. Douleur chronique inexpliquée : généralisée ou dysfonctionnelle ? 
 

La notion de douleur chronique généralisée est entrée en vigueur en même temps que la 

définition de la fibromyalgie, avec les critères ACR 1990.66 Ainsi depuis les années 90, les 

patients douloureux chroniques qui échappent au diagnostic de fibromyalgie peuvent être 

classés dans la catégorie douleur chronique généralisée à condition qu’ils aient quatre zones 

corporelles douloureuses sur cinq (les quatre membres et le tronc postérieur). En 1993, dans le 

nord de l’Angleterre, une étude a évalué au sein de la population générale la prévalence des 

patients souffrant de douleur chronique généralisée à 11,2% .76 Cependant, la prévalence de 

cette douleur varie en fonction des études. En 2013 Landmark T et al ont montré comment la 

prévalence de ce diagnostic pouvait varier en fonction de l’interprétation de la définition.77 

Cette dernière varie en moyenne de 4,9% à 9,1% entre les différentes définitions. En effet, 

certains définissent leurs patients souffrant de douleur chronique généralisée quand 4 régions 

corporelles sont douloureuses78,79, d’autres trois ou plus80,81 et enfin quelques articles fixent le 

seuil minimal à deux régions atteintes76,82.  

Dans notre étude, nous avons fait le choix de ne pas appliquer les critères ci-dessus afin 

d’inclure un maximum de patients laissés sans diagnostic et de tenter de mieux les définir. 

Par ailleurs, la présence d’une pathologie associée à la douleur chronique dysfonctionnelle est 

un critère d’exclusion dans notre étude. Or dans plusieurs de ces études la douleur chronique 

généralisée est un diagnostic secondaire a une atteinte rhumatismale, inflammatoire, 

neurologique ou auto immune79.  

Il est donc difficile de comparer notre cohorte de patients ayant des douleurs chroniques 

dysfonctionnelles avec des patients ayant une douleur généralisée telle qu’elle est décrite dans 

la littérature.  

Cependant, aux Etats Unis, une étude menée par Walitt et al, a comparé des patients répondant 

aux critères de la fibromyalgie à des patients classés à tort fibromyalgiques par leur médecin 

traitant.73 Même si l’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’application des critères 

diagnostiques de la fibromyalgie par les praticiens, il nous paraît intéressant de comparer ces 

derniers avec notre cohorte de patients souffrant de douleur chronique dysfonctionnelle. 
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2. Vers une définition de la douleur chronique dysfonctionnelle 

 

Les résultats de l’étude de Walitt et al permettent de décrire ces patients pour lesquels un 

diagnostic de fibromyalgie a été attribué par excès et qui correspondraient au mieux à la 

définition de la douleur chronique dysfonctionnelle. 

Ces sont des patients qui ont en moyenne 53,2 ans dont 92,7 % sont des femmes. 76% d’entre 

eux vivent en concubinage ou sont mariés. 

Tous ces patients présentent une douleur chronique dont 29,2% d’entre eux correspondent à la 

définition de douleur chronique généralisée. Ce faible pourcentage confirme le fait que la 

définition actuelle de cette douleur chronique généralisée ne suffit pas pour classer ces patients. 

L’intensité de la douleur y est peu décrite cependant on peut noter que 77,5% de ces patients 

déclarent souffrir quasiment toute la journée.  

Concernant le retentissement de la douleur, nous observons que 54,1% des patients présentent 

des troubles du sommeil, et 35% se sentent incapables de travailler à cause de leur état de santé.  

Ainsi ces patients présentent comme dans notre étude, une douleur chronique inexpliquée, pas 

assez étendue ou pas assez sévère pour répondre aux critères diagnostic de la fibromyalgie, 

mais ayant un retentissement assez important pour convaincre les praticiens de poser le 

diagnostic (par excès).  

 

Une étude réalisée entre 2007 et 200983 a analysé des schémas corporels de patients atteints de 

douleur chronique généralisée en calculant le pourcentage de surface corporelle atteint par la 

douleur. Certes nous avons précédemment expliqué que cette population était difficilement 

comparable à notre cohorte de patients. Cependant, de cette étude ressort le fait que les patients 

ayant une surface corporelle douloureuse supérieure ou égale à 20% ont un retentissement de 

la douleur dans leur quotidien significativement plus sévère que les patients ayant moins de 

20% de surface corporelle douloureuse. 

Concernant le pourcentage de surface corporelle, nos patients ont en moyenne 37,8% de surface 

atteinte par la douleur, avec un minimum de 17%. On pourrait ainsi poser l’hypothèse de 

l’existence d’un pourcentage minimal d’environ 20% pour définir la douleur chronique 

dysfonctionnelle. Mais il faudrait pour cela réaliser d’autres études cliniques comparatives sur 

des cohortes plus importantes et avec une meilleure définition de la méthode de calcul de 

pourcentage de surface corporelle douloureuse. 
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Nos résultats ont ainsi permis de définir sémiologiquement la douleur chronique 

dysfonctionnelle comme une douleur asymétrique, n’excluant aucune zone corporelle hormis 

les organes génitaux et ayant un retentissement important sur la vie des patients. Cette définition 

rassemblerait donc les patients atteints de douleur chronique généralisée et ceux ne répondant 

à aucun des critères de 2016. 

 

III. Comparaison entre fibromyalgie et douleur chronique dysfonctionnelle : deux 

entités distinctes ou continuité ? 

 

Au fil des décennies, la littérature montre que des cohortes de patients fibromyalgiques sont 

comparées à de nombreuses populations douloureuses dans l’espoir de mieux comprendre la 

pathologie. Depuis les années 90 les patients fibromyalgiques ont été comparés à des patients 

atteints d’arthrite rhumatoïde, de maladies systémiques comme le lupus, de lombalgies 

chronique pour dernièrement être comparés à des patients souffrant de douleurs chroniques 

généralisées84,85,86,87.  Il nous paraît donc intéressant de comparer notre cohorte de patients 

douloureux chronique dysfonctionnel avec les patients diagnostiqués fibromyalgiques afin de 

mieux comprendre chacune de ces deux maladies, leurs points communs et leurs dissemblances. 

 

1. Validité de notre gold standard 

 

Notre population de patients fibromyalgiques a les mêmes caractéristiques que celle des autres 

études sauf sur un point. En 2014, l’association FibromyalgieSOS a mené une étude nationale 

chez 4536 patients atteints de fibromyalgie. Dans cette étude la population était composée à 

92,7% de femmes. L’âge moyen au moment du diagnostic était de 42,8 ans.  30,7% des patients 

vivaient seuls (célibataire ou divorcé). De plus les patients ayant été diagnostiqué entre 2010 et 

2014 présentaient 5,9 ans de durée moyenne entre les premiers signes et le diagnostic. Ainsi 

notre population de patients fibromyalgiques se différencie de la population fibromyalgique 

française uniquement par le taux de femmes. Enfin comme la plupart des récentes études nous 

avons utilisé l’ACR 2010 comme référence diagnostique ce qui nous permet de confirmer la 

validité de notre groupe de patients fibromyalgiques.  
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2. Similitudes entre douleur chronique dysfonctionnelle et fibromyalgie.  

 

Malgré la différence de surface corporelle atteinte entre les deux groupes de notre étude, nous 

avons montré qu’il n’existait pas de différence significative au niveau de l’intensité et du 

retentissement de la douleur au quotidien. Ces similitudes se retrouvent dans la littérature. 

En 2006, Pamuk et al ont publié une étude comparative entre 150 fibromyalgiques et 42 patients 

douloureux chroniques ne satisfaisant pas les critères diagnostics88. Les auteurs ont conclu que 

les deux groupes de patients présentaient les mêmes symptômes mais que l’importance de 

l’étendue de la douleur les différenciait. Mais il faut noter que ces patients respectaient la 

définition de douleur chronique généralisée de 1990. N’ayant pas mis de minimum de zone 

corporelle douloureuse pour être inclus dans notre étude, nos résultats semblent donc être 

encore plus pertinents que ces derniers. En effet peu importe le nombre de zone douloureuse, 

les patients atteints de douleur chronique dysfonctionnel ont autant mal que des 

fibromyalgiques et sont autant invalidé dans leur quotidien. 

En 2012, Walitt et al ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les patients 

réellement fibromyalgiques et ceux diagnostiqués par excès dans le fait qu’ils décrivent être 

douloureux sur la quasi-totalité de la journée (86,6% versus 77,5%).73 Ils ont également montré 

que les deux groupes souffraient autant de troubles du sommeil, et qu’ils se sentaient autant 

invalidés dans leur travail par leur état de santé. 

 

Une similitude nous a cependant interpelés : l’ancienneté de la douleur. En effet nous n’avons 

pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes concernant l’ancienneté 

des symptômes. Cette même durée d’évolution plaide contre l’idée qu’il existerait un 

continuum entre douleur chronique dysfonctionnelle et fibromyalgie. Il existe probablement 

des patients qui développeront une fibromyalgie et d’autres pas. Aucune donnée n’est 

disponible pour connaitre les facteurs de risques de développer l’une ou l’autre. En revanche la 

durée des symptômes entre leur apparitions et l’annonce du diagnostic de notre cohorte de 

patients fibromyalgiques est en accord avec l’enquête nationale menée par l’association 

fibromyalgie SOS.65  
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3. Différences entre douleur chronique dysfonctionnelle et fibromyalgie  

 

Nos deux groupes de patients sont significativement différents sur trois caractéristiques 

cliniques objectives : le caractère bilatéral et symétrique, la fluctuation de la douleur, le 

pourcentage de surface corporelle douloureuse. 

 

a. Bilatéralité et symétrie  

 

En 2012, Perez-de-Heredia-Torres et al ont comparé la motricité fine des patientes 

fibromyalgiques à celle des patientes sans symptôme douloureux.89 L’étude a révélé des déficits 

bilatéraux dans le contrôle de la motricité fine et la dextérité manuelle. 

En 2016, Heredia-Jimenez et al ont montré que la démarche des patientes fibromyalgiques était 

caractérisée par une atteinte bilatérale de la coordination.90 

Ces résultats sont ainsi en accord avec notre étude qui montre que 91% des patients 

fibromyalgiques avaient une atteinte douloureuse bilatérale. Ces constatations sont faites au 

quotidien lors des consultations douleurs.  

Notre étude révèle également que les patients fibromyalgiques ont une atteinte symétrique de 

la douleur comparés aux patients douloureux chronique dysfonctionnel. Mais nous n’avons pas 

trouvé de publication nous permettant d’apprécier ce résultat. Ces données sont pour nous un 

marqueur de la dérégulation neurosensorielle diffuse, de l’hypersensibilisation centrale, que 

l’on rencontre dans la fibromyalgie. Si des douleurs bilatérales et symétriques sont parfois 

constatées dans certaines maladies rhumatologiques (polyarthrites) ou neurologiques 

(neuropathie longueur dépendante), elles ne sont cependant pas aussi étendues que dans la 

fibromyalgie. Une autre caractéristique est le caractère fluctuant de ses douleurs.  

 

b. Fluctuation de la douleur  

 

La fluctuation de la douleur définie le caractère erratique de celle-ci. Les patients sont surpris 

par l’apparition d’un type de douleur inattendu, dans un endroit de leur corps parfois 

insoupçonné. Ce phénomène est décrit comme particulièrement insupportable car non 

prévisible. Il est pour nous assez caractéristique d’une désorganisation centrale de la perception 

de la douleur. Très peu d’études se sont intéressés à cet aspect clinique spécifique, qui souvent 

fait passer les malades pour des malades psychiatriques ou des affabulateurs auprès du clinicien 

non averti.  
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Ainsi la douleur peut fluctuer d’une heure à l’autre, mais aussi d’un mois ou d’une année à 

l’autre, au fil du temps. Walitt et al ont publié en 2011 une étude de 1555 patients 

fibromyalgiques sur 4 ans91. Ils ont montré une aggravation progressive du score de sévérité de 

35,9% et de 38,6% de la douleur. Par an, 16% des patients de l’études ne remplissaient plus les 

critères de l’ACR 2010. Leur nombre de zones douloureuses avaient régressé de 14,1 à 8,1. 

Cependant l’intensité de leur douleur était peu modifiée. Même si les auteurs n’ont pas conclu 

sur ce point à une différence significative, on voit que le nombre de zones douloureuses 

fluctuent dans le temps, soit vers une aggravation soit vers une régression.  

Ces résultats appuient ceux de notre étude qui montrent que 89% des patients fibromyalgiques 

décrivent une fluctuation dans la localisation de leur douleur. 

Dans l’étude de FibromyalgieSOS, la fluctuation n’est pas étudiée en tant que telle. Cependant 

il est rapporté que les patients fibromyalgiques utilisaient en moyenne 4,7 /10 adjectifs 

différents pour décrire leur douleur ce qui va en faveur de cette notion de fluctuation. 

Comparés aux patients fibromyalgiques de notre étude, les patients atteints de douleur 

chronique dysfonctionnelle décrivent une fluctuation significativement moins importante tant 

sur le nombre de descriptifs de la douleur utilisés que sur la fluctuation en elle-même. On peut 

supposer que cette différence est le reflet d’une désorganisation moins massive du réseau 

centrale de la douleur, même si les conséquences sur le quotidien des patients restent majeures 

 

c. Pourcentage de surface corporelle  

 

 La plupart des études qui ont utilisé un score proche de celui appliqué dans notre étude est 

dédiée aux patients lombalgiques chroniques, au dépistage de la population générale et 

récemment aux patients atteints de douleur chronique généralisée.83,92 

Visser, E.J et al ont montré que les patients atteints de douleur chroniques généralisées ayant 

une atteinte corporelle douloureuse supérieure à 20% sont 81,8% à obtenir un score WPI 

supérieure à 7. Or Wolfe et al ont rapporté que 87,9% des patients ayant un score WPI supérieur 

ou égale à 7 répondent aux critères diagnostiques de la fibromyalgie.74 Ainsi cela signifierait, 

que 71,9% des patients ayant une douleur chronique généralisée supérieure à 20% seraient 

fibromyalgiques. Mais pour pouvoir intégrer le pourcentage de surface corporelle douloureuse 

au diagnostic de la fibromyalgique il faut un critère plus spécifique.  

Dans notre étude nous avons montré que les patients fibromyalgiques ont en moyenne 68% de 

surface corporelle atteinte. En prenant cette valeur comme valeur seuil nous aurions une 

spécificité de 95% mais une sensibilité de 48%.  
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Le pourcentage de surface corporelle douloureuse pourrait s’avérer une aide essentielle au 

diagnostic de la fibromyalgie. Si d’autres études venaient confirmer son intérêt, il pourrait 

devenir un marqueur quantitatif de la réalité des douleurs vécues par le patient. Cette valeur 

quantitative peut constituer une base de dialogue entre le patient et son médecin, ou entre 

confrères. En effet l’annonce d’une atteinte à plus de 70% de la surface corporelle est de nature 

à évoquer d’emblée une atteinte sévère tant pour le médecin non spécialiste de la douleur, que 

pour le personnel paramédical.  

 

Nous avons ainsi montré que les patients atteints de douleurs chroniques dysfonctionnelles, et 

les patients fibromyalgiques se différencient par des critères sémiologiques objectifs que sont 

l’atteinte douloureuse bilatérale et symétrique, la fluctuation de la douleur et un pourcentage de 

surface corporelle douloureuse supérieure à 68%. 

Tous ses critères semblent s’inscrire dans un processus d’évolution de la douleur qui pourrait 

nous laisser penser à l’existence d’un continuum entre la douleur chronique dysfonctionnel et 

la fibromyalgie. 

 

IV. Un continuum entre douleur chronique dysfonctionnelle et fibromyalgie 

 

1. Evolution de la chronicité 

 

Durant les vingt dernières années, les avancées des recherches en neuroimagerie fonctionnelle 

concernant la physiopathologie de la fibromyalgie ont mis en évidence le rôle du 

dysfonctionnement de la modulation centrale de la douleur. Ce dysfonctionnement serait le 

principal processus d’aggravation de la douleur dans la fibromyalgie93,94.  

Les critères diagnostiques étant fondés principalement sur le niveau de sévérité des symptômes, 

il existe peu d’études prospectives de suivi de cohorte mettant en évidence les premiers 

symptômes de la fibromyalgie. Elliot et al ont observé durant 4 ans une cohorte d’habitants du 

village de Grampian en angleterre95. Ils ont constaté une augmentation du pourcentage de 

douloureux chroniques de 45,5% à 53,8%, avec une incidence annuelle d’aggravation des 

douleurs à 8,3%. La conclusion principale de cette étude, était que plus la douleur est importante 

plus elle a tendance à s’aggraver dans le temps. Ainsi 29,2% des douloureux chroniques sont 

passés à un stade plus sévère de leur maladie en 4 ans. 

D’après une revue de la littérature de l’European Journal of Pain de 2012, les patients souffrant 

de douleurs généralisées rapportent souvent que celle-ci a débuté par une douleur focale.96 
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Il révèle également que 18% des douleurs musculo-squelettiques régionales évolueraient vers 

une douleur généralisée. Cela signifie que parmi nos patients atteints de douleur chronique 

dysfonctionnelle, 18% d’entre eux peuvent évoluer vers une atteinte plus sévère qui serait 

définie par une augmentation de la surface corporelle douloureuse. 

Il est peu probable que les patients fibromyalgiques échappent à cette évolution.  

Par ailleurs depuis la révision des critères diagnostiques de 2016, la notion de douleur 

généralisée est réintégrée au diagnostic de fibromyalgie et fait partie de la première étape de la 

démarche diagnostique.97,98 

 

2. L’hypothèse d’une évolution non linéaire dans le temps 

 

Nos deux groupes de patients ont un temps d’évolution de leur douleur identique, de plus de 6 

ans. Deux cas de figures sont donc à considérer. Premièrement, ces deux maladies coexistent 

peut-être, appartenant l’une comme l’autre à un même groupe physiopathologique, mais ayant 

une origine distincte. La deuxième hypothèse consiste à penser qu’il s’agit de la même maladie 

à des stades d’évolution différents ou des phénotypes différents. Le fait que nos patients aient 

la même durée d’évolution dans les deux groupes plaide en faveur de la deuxième hypothèse. 

Très peu de données bibliographiques sont disponibles sur ce sujet, ce qui laisse place à des 

hypothèses, à vérifier à partir d’autres études. Nous pensons qu’à partir d’un déclencheur 

douloureux initial, certains patients présentent des risques d’évoluer rapidement vers un tableau 

de fibromyalgie. D’autres développeront un syndrome douloureux chronique dysfonctionnel, 

d’autres encore, plus chanceux, guériront. De nombreux facteurs de chronicisation ont déjà été 

mise en évidence104,105,106 : le catastrophisme présent avant une chirurgie, constitue un risque 

d’apparition de douleurs chroniques post-opératoire. L’existence d’un sentiment d’injustice lié 

à un traumatisme ayant généré les premières douleurs, est un facteur de chronicisation 

désormais bien identifié.  

Les mécanismes impliqués dans la fibromyalgie ne sont pas encore bien connus. Mais plusieurs 

études ont mis en évidence la présence de facteurs de risque. 

Parmi ces facteurs, l’hypersensibilisation centrale testée par le phénomène de « Wind up » serait 

une des explications possibles à ce continuum des douleurs chroniques. 100,101 Ce mécanisme 

intensifie la douleur par l’application répétitive de stimuli nociceptifs sur un même territoire 

entrainant une sommation temporelle de la douleur. Combiné à une réduction de l’activité des 

voies descendantes (inhibitrices) cela conduirait à une hypersensibilité douloureuse étendue. 
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Récemment, Larsson et al ont mis en évidence certains de ces facteurs qui seraient le sexe 

féminin, l’âge avancé, les antécédents familiaux de la douleur et les sites des douleurs focales 

initiales.96 En 2016, Burri A et al ont mis en évidence l’implication de facteurs génétiques dans 

les mécanismes de la douleur chronique généralisée.102. 

Nicol AL et al ont quant à eux étudié l’impact de la survenue d’événements traumatisant comme 

les abus physique ou sexuel dans l’enfance chez les patients fibromyalgiques.103 Ils ont conclu 

à un lien entre la détresse affective causée par ces abus et la survenue de la fibromyalgie. 

Cependant toutes ces conclusions nécessitent des recherches plus poussées au sein de cohortes 

plus importantes. 

 

De plus cette hypothèse de non linéarité de l’évolution de la douleur peut également se justifier 

par le caractère fluctuant de la douleur décrit précédemment. Comme l’a montré Walitt et al, 

au cours de leur maladie, les patients présenteront des variations dans la localisation de leur 

douleur pouvant faire varier leur diagnositc.91 

Il est ainsi possible qu’un patient présentant un syndrome douloureux chronique dysfonctionnel 

remplisse un jour les critères de fibromyalgie, et inversement. La prise en charge thérapeutique 

peut réduire le nombre de surface corporelle douloureuse. Le patient peut ainsi perdre son statut 

de fibromyalgique en quelque mois. Nous voyons bien qu’il s’agit là d’une classification un 

peu arbitraire et artificielle, dont l’utilité dans la pratique quotidienne reste limitée. 

Ainsi la comparaison des patients douloureux chroniques dysfonctionnels avec les patients 

fibromyalgiques a renforcé notre hypothèse suggérant l’existence d’une continuité dans 

l’évolution de la douleur entre ces deux groupes. Ces deux cohortes initialement décrites 

pourraient ne former qu’un seul ensemble de patient atteints par les mêmes symptômes mais 

présentant des tableaux de gravités différents. 

 

V. Synthèse  

 

Cette étude nous a ainsi permis de dresser un tableau sociodémographique et sémiologique des 

patients douloureux chroniques ne répondant pas aux critères actuels de la fibromyalgie. Ce 

syndrome douloureux chronique dysfonctionnel toucherait principalement les femmes de 40-

50 ans. Il se définit au début de son évolution par une atteinte douloureuse de plus de trois mois 

uni ou bilatérale mais asymétrique avec un pourcentage minimal de surface corporelle 

douloureuse d’environ 20% et un retentissement important sur la vie des patients. 
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Tout au long de notre travail, nous nous sommes posé la question de l’existence d’une entité 

unique comprenant la douleur chronique dysfonctionnelle et la fibromyalgie.   

Dans un article publié en 2015, On AY et al se sont interrogés sur l’intérêt du diagnostic de la 

fibromyalgie au sein des douleurs chroniques généralisée.99 Ils concluent à l’hypothèse de 

l’existence d’un continuum entre ces douleurs et la fibromyalgie qui viendrait ainsi appuyer nos 

résultats. Mais dans notre travail, nous avons été plus loin que cette hypothèse. En effet, en 

définissant la douleur chronique dysfonctionnelle nous avons pu inclure des patients qui 

actuellement ne correspondent ni au diagnostic de fibromyalgie ni aux critères de la douleur 

chronique généralisée. Cela suggère qu’avec la mise en place de nouveaux critères 

diagnostiques comme le pourcentage de surface corporelle douloureuse, nous pourrions prendre 

en charge ces patients plus précocement afin d’éviter l’apparition de facteurs favorisant 

l’évolution vers une atteinte plus sévère. 

 

Nos résultats nécessitent la réalisation d’études complémentaires afin de pouvoir conclure à 

l’utilisation du calcul du pourcentage de surface corporelle douloureuse dans le diagnostic de 

la fibromyalgie. Cependant il représente de manière quantitative la réalité des douleurs vécues 

par le patient. Elle peut également illustrer de manière objective l’évolution de ces douleurs 

dans le temps. 

 

Nous pourrions ainsi imaginer la création d’une application numérique calculant 

instantanément ce pourcentage après que le patient ait colorié ses zones douloureuses. 

En tapant le mot douleur sur les moteurs de recherche Android/Appel store, on remarque la 

création d’applications destinées au suivi de la douleur. Elles sont peu nombreuses, et sont, 

pour la plupart, spécialisées dans un type de douleur (cancers, lombalgies). Parmi elles une 

application contient un schéma corporel que le patient colorie à l’aide de son doigt : Catch My 

Pain.  
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Il n’y a pas de pourcentage de surface corporelle douloureuse indiqué lors de l’entrée d’un 

nouvel épisode douloureux. Cependant une fois plusieurs données rentrées dans l’application 

un graphique est réalisé sur lequel le pourcentage y est représenté.  
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Dans cette application le pourcentage de surface corporelle atteinte par la douleur permet ainsi 

rapidement d’évaluer quantitativement l’évolution de la douleur au cours du temps et donc de 

juger de l’efficacité d’un traitement ou de la nécessité de modifier la prise en charge. 

 

Le patient pourrait ainsi utiliser cet outil chez lui ou lors de sa consultation avec son médecin 

traitant. Cela permettrait au praticien de redistribuer son temps de consultation et de passer plus 

de temps dans la recherche de facteurs favorisant une aggravation de la douleur. 
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Conclusion 
 
 
La fibromyalgie est une pathologie fréquente et connue depuis longtemps mais un grand 

nombre de patients douloureux chroniques ne remplissent pas ces critères diagnostics. Ceux-ci 

ont parfois le sentiment de ne pas être pris en considération alors que le retentissement de la 

douleur sur leur quotidien ne cesse de s’aggraver au point d’être aussi invalidant que celui de 

la fibromyalgie. Cette absence de précision diagnostic aggrave l’errance du patient, qui cherche 

un sens à ses douleurs et au handicap qui en résulte. Lorsqu’ils sont pris en charge dans les 

centres d’étude et de traitement de la douleur, ils sont suivis par les mêmes équipes 

pluridisciplinaires, et reçoivent les mêmes traitements que les patients fibromyalgiques.  

Notre étude avait pour objectif d’explorer ces formes cliniques particulières, d’en détailler 

l’épidémiologie, les caractéristiques sémiologiques pour mieux en cerner les limites et peut être 

aider à un diagnostic.   

Notre étude montre que ces patients souffrent de douleurs uni ou bilatérale mais asymétrique 

s’étendant sur une surface corporelle minimale d’environ 20%. Par comparaison, la 

fibromyalgie est une maladie toujours bilatérale, qui atteint symétriquement le corps du patient, 

avec un pourcentage de plus de 68% de surface corporelle douloureux dans la majorité des cas, 

avec des douleurs toujours fluctuantes, d’une zone à l’autre, parfois au sein de la même journée. 

S’il existe bien des différences cliniques, le retentissement fonctionnel, relationnel et 

professionnel est par contre lui identique dans les deux maladies.  

Définir les caractéristiques sémiologiques de nos patients souffrants de douleurs inexpliquées 

nous rend alors envisageable de les classer dans une forme syndromique résumé sous le terme 

de syndrome douloureux chronique dysfonctionnel. Nous nous sommes posés la question de 

savoir s’il existait un continuum entre la douleur chronique dysfonctionnelle et la fibromyalgie. 

Nous savons désormais, puisque nos deux groupes de malades avaient le même temps de durée 

d’évolution de leur maladie, que certains malades exprimeront une authentique fibromyalgie et 

d’autres une forme plus frustre mais tout aussi handicapante. Nous évoquons donc la possible 

existence de facteurs de risque qui entrainerait le malade vers l’une des deux ces principales 

formes de douleurs chroniques. De même certains traitements permettent peut-être, en réduisant 

la surface corporelle douloureuse, de faire passer un malade fibromyalgique, vers un syndrome 

douloureux chronique dysfonctionnel. Nos résultats sont préliminaires et nécessitent d’être 

vérifiés par des études cliniques de cohortes plus importante de patients. Le calcul du 

pourcentage de surface corporelle douloureuse nous parait être un outil d’avenir tant sur le plan 
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diagnostic que pronostic, permettant le suivi, l’évolution sous traitement ainsi qu’une prise en 

charge plus individualisée du patient 
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  Annexe 2 

 

 

  

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs 
neuropathiques 

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre à chaque item des 
4 questions ci-dessous par « oui » ou « non ». 
 
QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 

 Oui Non 
1. Brûlure  
2. Sensation de froid douloureux   
3. Décharges électriques   

 
QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des symptômes suivants ? 

 Oui Non 
4. Fourmillements   
5. Picotements   
6. Engourdissements   
7. Démangeaisons   

 
QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence : 

 Oui Non 
8. Hypoesthésie au tact   
9. Hypoesthésie à la piqûre   

 
QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par : 

 Oui Non 
10. Le frottement   

 

OUI = 1 point NON = 0 point    Score du Patient :  / 10 
 

MODE D’EMPLOI 
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 est utile comme 
outil de diagnostic. 
 
Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items à cocher : 
9 Le praticien interroge lui-même le patient et remplit le questionnaire 
9 A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non » 
9 A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque « oui » et 0 

pour chaque « non » 
9 La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10 

 

Si le Score du Patient est égal ou supérieur à 4/10, le test est positif 
(sensibilité à 82,9% ; spécificité à 89,9%) 
 
D’après Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, Boureau F, Brochet B, Bruxelle J, Cunin G, Fermanian J, Ginies P, Grun-
Overdyking A, Jafari-Schluep H, Lantéri-Minet M, Laurent B, Mick G, Serrie A, Valade D, Vicaut E. Comparison of 
pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain 
diagnostic questionnaire (DN4). Pain  2005 ; 114 :29-36 
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Titre : Syndrome douloureux chronique dysfonctionnel versus fibromyalgie : étude 
comparative des critères cliniques 
 
Résumé :  
La fibromyalgie est une pathologie fréquente. Son diagnostic est régulièrement réévalué et amélioré. 
Cependant des patients souffrant de douleurs chroniques dysfonctionnelles ne remplissent pas les 
critères de cette pathologie et restent sans diagnostic. Les objectifs de cette étude étaient de décrire 
les caractéristiques épidémiologiques et sémiologiques de ces patients, afin de mieux les définir puis, 
en les comparant à des patients fibromyalgiques, à peut-être aider à poser un diagnostic. Les données 
ont été extraites des dossiers de patients suivis au centre de consultation douleur de l’Hôpital 
d’Instruction des Armées Percy entre 2012 et 2017. La population étudiée comportait 26 patients 
douloureux chroniques dysfonctionnels et 54 patients fibromyalgiques. Les patients douloureux 
chroniques dysfonctionnels avaient en moyenne 44,19 ans, dont 54% étaient des femmes. La durée 
de leurs symptômes était semblable à celle des patient fibromyalgiques avec une moyenne de 6,02 
ans. Les deux groupes de patients présentaient des similitudes en termes d’intensité et de 
retentissement de la douleur. Leurs différences reposaient sur l’étendue de leur douleur. Les patients 
douloureux chroniques dysfonctionnels avaient une atteinte asymétrique (85%) avec en moyenne 
37% [17-67] de surface corporelle douloureuse. Les patients fibromyalgiques avaient une atteinte 
bilatérale (91%) et symétrique (58%), fluctuante (89%), touchant en moyenne 68% [28-100] de la 
surface corporelle. La fibromyalgie serait donc une forme sévère de la douleur chronique 
dysfonctionnelle dont les facteurs aggravants restent à déterminer. 
 

Mots clés : douleur, fibromyalgie, surface corporelle, dysfonctionnel 
 
Title : Dysfunctional chronic pain syndrome versus fibromylagia : a comparative study of 
clinical criteria 

 
Abstract :  
Fibromyalgia is a common pathology. Its diagnosis is regularly re-evaluated and improved. 
However, patients suffering from dysfunctional chronic pain do not meet the criteria of this 
pathology and remain undiagnosed. The objectives of this study were to describe the 
epidemiological and semiological characteristics of these patients in order to define 
them better and then, by comparing them with fibromyalgia patients, may help to make a 
diagnosis. The data were extracted from patient files who were examined at the Percy Pain 
Consultation Center between 2012 and 2017. The study population included 26 dysfunctional 
chronic pain patients and 54 fibromyalgia patients. Dysfunctional chronic pain patients had an 
average of 44.19 years, 54% of whom were women. The duration of their symptoms was 
similar to that of fibromyalgia patients with an average of 6.02 years. The two groups of 
patients had similarities in pain intensity and resonance. Their differences rested on the extent 
of their pain. Dysfunctional chronic pain patients had asymmetric involvement (85%) with an 
average of 37% [17-67] of painful body surface area. Fibromyalgia patients had bilateral 
(91%) and symmetrical (58%), fluctuating (89%), affecting on average 68% [28-100] of the 
body surface area. Fibromyalgia is therefore a severe form of dysfunctional chronic 
pain, the aggravating factors of which remain to be determined 
 
Keywords: pain, fibromyalgia, body surface area, dysfunctional 
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