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I. INTRODUCTION 

La douleur est un réel problème de santé publique. Le ministère de la Santé a 

d’ailleurs fait de la lutte contre la douleur une priorité, répondant avant tout à un 

«objectif humaniste, éthique et de dignité de l’homme» (1). Les répercussions sur la 

vie des personnes atteintes et de leur famille peuvent être importantes, car la douleur 

chronique, en particulier, est source d’incapacité et de handicap. Elle affecte 

l’humeur, le sommeil, les rapports sociaux et la qualité de vie des patients. 

D’après la Haute Autorité de Santé (HAS), les limitations d’activités professionnelles 

ou domestiques du fait de la douleur sont importantes chez 6 % des personnes de 

25-64 ans, 15 % des 65-84 ans et 33 % des personnes de 85 ans et plus.  

Par ailleurs, évaluer de façon précise la prévalence de la douleur chronique dans la 

population générale est très difficile. En effet, en fonction des études, la définition de 

la douleur chronique varie d’une étude à l’autre car les populations étudiées et les 

méthodes utilisées pour collecter les données sont différentes. En se basant sur la 

littérature, la HAS place la prévalence de la douleur chronique entre 10,1 % à 55,2 % 

dans la population générale (1).  

L’étude STOPNET (Study of the Prevalence of Neuropathic Pain) (2) est une grande 

étude réalisée en 2004 en France concernant la prévalence de la douleur chronique 

et des douleurs neuropathiques dans la population générale. D’après cette enquête, 

31,7 % des Français expriment une douleur quotidienne depuis plus de 3 mois et sa 

prévalence varie en fonction de l’âge, du sexe, de la catégorie socioprofessionnelle.  

En effet, La prévalence de la douleur chronique serait significativement plus élevée 

chez les femmes (35 % [34,4-35,6]) que chez les hommes (28,2 % [27,6-28,7]). Elle 

augmenterait également avec l’âge et serait plus importante chez les ouvriers et les 

agriculteurs que chez les cadres.  
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Toujours d’après cette étude, la prévalence des douleurs chroniques qui sont 

d’intensité modérée à sévère est évaluée à 19,9 % [19,5-20,4] (2). 

La définition de la douleur la plus consensuelle et la plus communément citée 

est celle de l’International Association for the Study of Pain (IASP) : « La douleur est 

décrite comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à 

une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en termes de lésion de ce type. » 

La douleur est à la fois un phénomène neuropsychologique et une expérience 

subjective. Elle est sur le plan clinique une entité plurielle qui peut se décliner en :  

• douleur aiguë survenant en réponse à une atteinte tissulaire mettant en jeu 

l’intégrité de l’organisme, 

• douleur procédurale provoquée par les soins médicaux,   

• douleur chronique considérée en tant que « douleur maladie ». 

La douleur chronique est définie par la HAS en 2008, comme un syndrome 

multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteinte. Elle est définie, 

quelles que soient sa topographie et son intensité, par plusieurs des caractéristiques 

suivantes : 

• Persistance ou récurrence. 

• Durée au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, 

notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois. 

• Réponse insuffisante au traitement. 

• 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 à l’école ou au travail. 
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D’après la Société française d’étude et de traitement de la douleur (SFETD), il est 

possible de distinguer trois types de douleur chronique en fonction des mécanismes 

à l’origine de cette dernière : 

• La douleur nociceptive, douleur due à une stimulation persistante et 

excessive des récepteurs périphériques de la douleur. 

• La douleur neuropathique, liée à une lésion ou une maladie affectant le 

système somato-sensoriel. 

• La douleur dysfonctionnelle, qui est une douleur liée à 

un dysfonctionnement des systèmes de contrôle de la douleur sans lésion 

identifiée. 

La douleur chronique est par ailleurs fréquemment accompagnée : 

• de manifestations psychopathologiques, 

• d’une demande insistante du patient de recourir à des médicaments ou à des 

procédures médicales souvent invasives, alors qu’il déclare leur inefficacité à 

soulager, et 

• d’une difficulté du patient à s’adapter à la situation. 

 Nous savons aujourd’hui que les répercussions émotionnelles de la douleur 

sont aussi préjudiciables que les répercussions physiques. D’après l’enquête 

« painSTORY » réalisée en 2009 (4), 44 % des patients déclarent se sentir seuls 

dans leur combat contre la douleur et 2 patients sur 3 se sentent anxieux ou 

déprimés en raison d’une douleur chronique. Le retentissement personnel, familial 

et/ou socio-professionnel de la douleur devient ainsi majeur (3). 

C’est pour cela que la douleur chronique, pathologie que l’on sait complexe par son 

aspect plurifactoriel et ses retentissements physiques mais aussi psychosociaux, doit 

être appréhendée aujourd’hui selon un modèle bio-psycho-social (5). Ce modèle 

permet d’intégrer des outils non pharmacologiques à sa prise en charge en se 

reposant d’abord sur une démarche d’évaluation puis sur un traitement qui sera 

souvent multi-modal, dont l’objectif est la réadaptation. 



5 

 

Le modèle bio-psycho-social est une représentation de l’être humain dans laquelle 

les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux sont considérés comme 

participant simultanément au maintien de la santé ou au développement de la 

maladie.  

L’approche cognitivo-comportementale est basée sur le modèle bio-psycho-

social. Elle dérive des théories et des modèles de l’apprentissage. Elle tient compte 

des facteurs émotionnels, cognitifs et comportementaux et de leurs interactions pour 

l’explication et le traitement de la pathologie douloureuse, tout en s’intéressant aux 

facteurs individuels du sujet ainsi qu’aux facteurs environnementaux. 

Les thérapies basées sur cette approche, appelées thérapies cognitivo-

comportementales (TCC), sont un ensemble de procédures et de méthodes 

psychothérapeutiques dérivées de l’application de la psychologie scientifique. Elles 

sont basées sur des principes et processus issus de la méthodologie 

expérimentale(6). Les TCC visent à aider le patient à modifier les cognitions 

inadaptées (erreurs d’attribution des symptômes et de leurs causes par exemple), à 

réguler ses émotions dysfonctionnelles et à acquérir des comportements plus 

adaptés. La thérapie vise donc à identifier les facteurs de maintien du comportement 

et ensuite, par un nouvel apprentissage, à remplacer les comportements inadaptés 

par celui que souhaite le patient.  

Dernièrement, les TCC se sont enrichies par l’introduction de thérapies dites « de 

troisième vague ». Elles font désormais appel à des méthodes cliniques novatrices 

comme les thérapies émotionnelles. En effet, une prise en charge multimodale, 

facilite l’acquisition de comportements bien portants, la diminution des stratégies 

dysfonctionnelles et la mise en œuvre de différentes techniques appropriées à 

chaque élément en cause ou à l’ensemble des facteurs et de leurs interactions en 

jeu dans le cas de la douleur.  

L’objectif des thérapies comportementales et cognitives est d’aider le patient 

souffrant de douleurs chroniques à développer une meilleure maîtrise de ses 
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difficultés, à gérer son quotidien, à devenir actif, à être autonome dans la prise en 

charge de son problème de santé.  

Elles se distinguent ainsi des autres thérapies par plusieurs caractéristiques :  

 l’accent est mis sur les causes actuelles du comportement problématique, 

 elles sont structurées,  

 limitées dans le temps,  

 le changement durable du comportement est évalué à différents moments et 

considéré comme un critère majeur de réussite de la thérapie,  

 les procédures de traitement sont décrites objectivement et sont donc 

reproductibles par d’autres thérapeutes pour des patients ayant des difficultés 

similaires. 

La prise en charge du patient souffrant d’une douleur chronique doit s’intégrer dans 

une démarche de qualité des soins permettant la prise en compte de ces multiples 

facteurs. Beaucoup de structures spécialisées dans la douleur font aujourd’hui appel 

aux TCC.  

Elles sont utilisées actuellement avec succès dans le traitement de la douleur 

chronique (7)(8) :  

 en thérapeutique isolée ou en combinaison avec des traitements 

pharmacologiques,  

 en séance isolée ou en groupe (9)(10),   

 s’intéressant à la douleur chronique dans le cadre de la fibromyalgie (11)(12)  

 ou encore associées à des exercices physiques (13)(14). 

Les études montrant l’efficacité de la TCC sur la douleur sont nombreuses, mais peu 

d’études explorent son efficacité sur la qualité de vie des patients. En effet, la TCC a 

en réalité pour but non pas de faire disparaître la douleur mais plutôt d’aider les 

patients à mieux la gérer ainsi que ses conséquences négatives.  
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Il est donc intéressant d’observer le retentissement réel de la TCC sur la qualité de 

vie globale des patients, en analysant la composante physique aussi bien que la 

composante psychologique.  

Nous avons donc réalisé une étude dans cette dynamique, en prenant comme 

hypothèse : si la TCC a un retentissement positif sur la douleur et sa gestion, 

elle doit également améliorer la qualité de vie des patients douloureux 

chroniques. 

Cette étude, réalisée au centre de la douleur de l’Hôpital de Salon de Provence, 

cherche à montrer l’efficacité de la TCC sur l’amélioration de la qualité de vie des 

patients douloureux chroniques. L’objectif principal de l’étude est d’évaluer 

l’amélioration de la qualité de vie globale après 12 mois de suivi en TCC. 
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II. MATERIEL ET METHODES  

1. Présentation du centre de la douleur 

a. La consultation douleur  

Le service se trouve au sein du Centre Hospitalier de Salon de Provence. L’unité 

douleur est commune avec le Centre Hospitalier d’Arles (avec une consultation 

avancée) et le personnel médical est partagé entre le centre de la douleur et l’unité 

de soins palliatifs.  

C’est une structure qui a été labellisée par l’ARS en 2011 avec un renouvellement de 

la labellisation en 2017.  

La consultation douleur a été créée en 1996. Il s'agit d'une consultation d'évaluation 

et de traitement de la douleur. C'est une structure à part entière qui est individualisée 

du service de soins palliatifs. Il n’existe pas d'hospitalisation de semaine (pas de lit 

dédié à la douleur) mais une possibilité d’hospitalisation complète en médecine ainsi 

qu’une possibilité de prise en charge en hôpital de jour. 

Le nombre de consultations douleur en 2017 a été de 1031, ce qui correspond à une 

file active de 421 patients. 

Les patients y sont obligatoirement adressés par un médecin pour la prise en charge 

d’une douleur persistante et rebelle évoluant depuis au moins 3 mois. Ils sont 

orientés et sélectionnés à l’aide d’un questionnaire à remplir avant leur premier 

rendez-vous. (Cf. Annexe 1) 
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b. Composition de l’équipe de la douleur 

L’équipe se compose de deux médecins (Dr Gracia et Dr Tobianah), deux infirmiers 

diplômés d’état (IDE), une psychologue et une secrétaire. Le personnel médical est 

composé de 0,7 équivalent temps plein (ETP) dont 0,2 à l’Hôpital d’Arles et 0,5 à 

l’Hôpital de Salon. Le personnel paramédical est composé des IDE qui sont 0,5 ETP 

à l’Hôpital de Salon et 0,5 à l’Hôpital d’Arles. La psychologue représente 0,5 ETP et 

la secrétaire représente 0,2 ETP. 

La totalité du personnel est formée à la douleur, est titulaire du diplôme universitaire 

de formation des professionnels de santé à la prise en charge de la douleur et a 

donc la capacité d’évaluation et de traitement la douleur chronique. 

c. Les locaux 

Ils se composent de 2 bureaux de consultations, d’un bureau médical, d’un bureau 

IDE, d’un bureau pour la psychologue qui est partagé avec l’équipe mobile des soins 

palliatifs ainsi que d’un secrétariat commun à l’unité douleur et à l’unité de soins 

palliatifs. Les locaux sont situés au premier étage, accessibles en ascenseur avec 

possibilité de recevoir des brancards et des personnes à mobilité réduite. 

d. Les activités du centre  

La consultation douleur a lieu sur rendez-vous après étude et acceptation du 

dossier du patient. La première consultation dure environ 1 heure, on y établi un 

projet thérapeutique pluridisciplinaire avec le médecin, le kinésithérapeute, l’IDE, et 

la psychologue. 

Les dossiers des patients dont les prises en charge sont complexes sont discutés 

une fois par mois en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) afin d’aboutir à 

une offre de soins adaptée. 
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Des soins divers peuvent être proposés à l’issue de cette évaluation comme : 

 la mésothérapie par IDE à domicile,  

 le traitement par patch de Qutenza® en hôpital de jour tous les 3 

mois, 

 le traitement par Kétamine® en hôpital de jour,  

 la pose de cathéter de bloc par un anesthésiste,   

 le traitement par Aredia® en hospitalisation complète en service de 

rhumatologie, 

 la pose de TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) qui 

est une thérapie antalgique non médicamenteuse par 

neurostimulation électrique transcutanée. 

Certaines méthodes plus invasives sont utilisées depuis peu comme :  

 la pose de neurostimulateurs internes pour stimulation médullaire,  

 la pose de pompes intrathécales. 

Leur indication est discutée en RCP et la réalisation de la pose par les 

neurochirurgiens de l’Hôpital de Clairval. Cet appareillage requiert une hospitalisation 

d’une semaine. Le personnel hospitalier est formé et encadré par le prestataire de 

service pour le réglage. 

D’autres techniques non médicamenteuses sont également proposées comme : 

 la sophrologie en groupe,  

 la manupuncture coréenne,  

 la réflexologie plantaire,  

 l’aromathérapie, ou bien 

 la relaxation. 
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Enfin, des séances de TCC de groupe sont organisées en complément des autres 

thérapeutiques. Elles ont été débutées en Mai 2017 à la suite de l’arrivée d’une 

psychologue formée à cette discipline dans le service. Les séances ont lieu en 

groupe de 8 à 10 patients à raison d’une séance de 2 heures, 1 fois par semaine. 

Elles sont réalisées en présence du médecin, de l’IDE et de la psychologue.  

La thérapie s’organise autour d’une approche éducative, cognitive et 

comportementale.  

Durant la séance éducative, différents cours sont dispensés, pour une meilleure 

compréhension de la pathologie douloureuse : 

 physiologie de la douleur,  

 psychologie de la douleur,  

 importance de l’activité physique,  

 représentation sociale de la douleur,  

 gestion du sommeil,  

 présentation des traitements médicamenteux et non-médicamenteux. 

La séance cognitive s’articule autour de la restructuration des pensées et du 

traitement de l’information. On cherche à modifier les pensées 

automatiques négatives en trouvant des pensées alternatives qui permettront en 

conséquence, une amélioration des émotions et des comportements. L’idée est 

d’assouplir la manière de réagir aux situations négatives en favorisant d’autres 

pensées. Cette restructuration cognitive vise à remplacer des pensées 

dysfonctionnelles par des pensées plus adaptées et positives. 

La séance comportementale est basée sur des exercices destinés à modifier les 

conditionnements liés à l’apprentissage. Les comportements réflexes inadaptés qui 

ont été « appris » au cours de l'enfance et renforcés par l'expérience quotidienne 

peuvent être « désappris ». 
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2. L’étude 

a. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective menée sur 1 an. 

b. Population étudiée 

Les patients étudiés sont ceux qui ont participé aux séances de TCC pendant 

un an (entre Mai 2017 et Mai 2018), ce qui correspond à 29 patients au total, dont 23 

patients à Salon et 6 patients à Arles. Ils étaient initialement 30 mais une patiente a 

été exclue du recueil de données, ne pouvant pas participer aux séances de TCC à 

la suite d’une fracture de la jambe. 

c. Critères d’inclusion 

Les patients inclus dans l’étude sont des patients de plus de 18 ans, 

douloureux chroniques (qui ont une douleur persistante et rebelle depuis au moins 3 

mois). 

Ils ont été évalués en consultation douleur dans les Hôpitaux de Salon de 

Provence et d’Arles. Ils ont tous été adressés par un médecin, et se sont vus 

proposer la TCC en complément d’une thérapeutique pharmacologique, après 

discussion de leur dossier en RCP.  

Tous les patients ont été suivis pendant 1 an. 
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d. Critères d’exclusion 

Ont été exclus les patients : 

• dont l’âge est inférieur à 18 ans, 

• ne présentant pas une pathologie relevant de la consultation douleur 

(par exemple : syndrome dépressif sans composante physique), 

• ne présentant pas les caractéristiques d’une douleur chronique (douleur 

< 3mois d’évolution), 

• pour lesquels l’indication de TCC n’a pas été retenue (refus du patient, 

prise en charge psychologique déjà en cours dans un autre centre). 

 

e. Méthodes de recueil 

Le recueil de données a été essentiellement réalisé par des questionnaires 

standardisés sur papier remplis par les patients, ainsi que par entretien téléphonique 

pour les informations manquantes.  

Plusieurs questionnaires ont été distribués sur une période d’un an, le recueil 

réalisé concerne ceux qui ont été remplis avant le début du traitement (M0) et à 12 

mois de traitement (M12).  

Les entretiens individuels téléphoniques ont eu lieu après la fin de l’année de 

suivi et ont duré chacun entre 15 minutes et 1 heure 30.  

Les patients y ont décrit leur expérience globale à l’issue d’un an de TCC.  
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f. Données recueillies avant le début du suivi  

 Age  

 Sexe 

 Délai de consultation au centre de la douleur 

 Médecin adresseur 

 Activité professionnelle 

 Traitement en cours 

 Type de pathologie 

 Qualité de vie (questionnaire SF-36, cf. Annexe 2) 

 Douleur (échelle numérique cf. Annexe 3) 

 Fatigue/sommeil (questionnaire EFSMG, cf. Annexe 4) 

 Anxiété/dépression (questionnaire HAD, cf. Annexe 5) 

 Kinésiophobie (questionnaire TAMPA, cf. Annexe 6) 

 

 

g. Données recueillies en fin de suivi 

 Qualité de vie (questionnaire SF-36, cf. Annexe 2) 

 Douleur (échelle numérique cf. Annexe 3) 

 Fatigue/sommeil (questionnaire EFSMG, cf. Annexe 4) 

 Anxiété/dépression (questionnaire HAD, cf. Annexe 5) 

 Kinésiophobie (questionnaire TAMPA, cf. Annexe 6) 

 Impressions globales sur le suivi à 1 an de TCC 

 

h. Objectif principal 

L’objectif principal est l’évaluation de l’amélioration de la qualité de vie globale des 

patients à 12 mois de suivi par TCC. 
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i. Qualité de vie : définition 

Le concept de qualité de vie est très large et complexe, et jusqu’à aujourd’hui, 

il n’y a pas de consensus quant à sa définition. En général, elle est décrite comme un 

fonctionnement optimum des individus dans les divers domaines de leur vie. 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit en 1994 la qualité de la vie 

comme « la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le 

contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec 

ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ 

conceptuel, englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son 

état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses 

croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement ». 

Une bonne qualité de vie est le résultat d’un équilibre entre un bon état somatique, 

un bon état psychologique, et une bonne vie sociale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUALITE DE VIE  

ETAT 

PHYSIQUE 
ETAT MENTAL 

STATUT SOCIAL 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_mondiale_de_la_sant%C3%A9
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Le domaine fonctionnel ou physique comprend la santé physique (l’énergie, la 

vitalité, le repos, la qualité du sommeil, la fatigue, la douleur, la raideur musculaire, 

les symptômes et les indicateurs biologiques) et les capacités fonctionnelles (la 

symptomatologie clinique, les possibilités de déplacement, le statut fonctionnel, les 

activités quotidiennes).   

Le domaine émotionnel ou mental se réfère au sentiment de bien-être, aux 

performances cognitives (mémoire, concentration), neuropsychologiques, 

psychomotrices du sujet et à une absence d’affects négatifs ainsi qu’aux altérations 

et troubles du fonctionnement psychologique (attention, mémoire, concentration, 

fatigabilité, dépressivité, état anxieux).  

Le domaine social comprend, d’une part : la qualité des relations amicales, 

familiales, professionnelles et sociales, le réseau social en général ; d’autre part : les 

activités sociales, définies par la participation et l’intérêt pour la famille, les amis, les 

loisirs, la vie professionnelle, la vie amoureuse ; et enfin comment le sujet évalue lui-

même ses activités sociales : estime de soi sociale, sentiment de réalisation de soi, 

échecs et réussites. 

Pour mesurer la qualité de vie, nous avons utilisé le test SF-36 (cf. Annexe 2) (The 

Short Form (36) Health Survey). C’est un questionnaire court d'étude de santé 

standardisé, reproductible et validé par la Medical outcome study qui mesure 

la qualité de vie globale. Il est souvent utilisé dans les études, notamment 

d'économie de la santé pour déterminer le rapport coût-efficacité d'une intervention 

de santé.  

Il comprend 36 items organisés en 11 questions et est destiné à obtenir une mesure 

générique de l'état de santé perceptuelle. Ce questionnaire n'est donc pas spécifique 

d'une maladie, il peut en outre aussi être appliqué à des populations générales. Il a 

été traduit en français, et dans d'autres langues, dans le cadre d'une collaboration 

internationale (IQOLA - International Quality of Life Assessment Project). La version 

française du questionnaire a été mise au point par l'Unité 292 de l'INSERM. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Qualit%C3%A9_de_vie
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89conomie_de_la_sant%C3%A9
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Les 36 items sont répartis en 8 dimensions :  

 fonctionnement physique,  

 limitations du rôle liées à la santé physique,  

 douleurs physiques,  

 santé générale,  

 vitalité [énergie/fatigue],  

 fonctionnement ou bien-être social,  

 limitations du rôle liées à la santé mentale,  

 santé mentale. 

Ces 8 dimensions s’organisent pour aboutir à 2 scores synthétiques : 

 Un score physique (Physical Component Score, PCS) qui regroupe les 

dimensions selon une pondération qui favorise la composante physique qui 

est sur 100 points. 

 Un score mental (Mental Component Score, MCS) qui résume la part 

mentale qui est également sur 100 points (15). 

Le calcul du score total nécessite l’utilisation d’un logiciel spécifique qui additionne 

les points en considérant les pondérations de chaque item.  

Le total obtenu (score mental + score physique) donne une note qui se situe entre 0 

et 200. Un score qui se rapproche de 0 représente une qualité de vie médiocre alors 

qu’un score à 200, marque une absence totale de limitation des capacités et 

correspond donc une excellente qualité de vie. 

 

j. Analyses secondaires 

Ont été également étudiés à titre informatif et descriptif, les taux d’amélioration à 12 

mois de la douleur moyenne, de la kinésiophobie, de l’anxiété/dépression, et la 

fatigue/sommeil. 
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 La douleur :  

Pour évaluer la douleur moyenne l’Echelle Numérique (EN) a été utilisée (cf. 

Annexe 3). C’est une échelle d’auto-évaluation. Elle est sensible, reproductible, fiable 

et validée aussi bien dans les situations de douleur aiguë que de douleur chronique. 

 La kinésiophobie :  

On utilise le terme kinésiophobie pour définir la peur ou appréhension du 

mouvement. Elle représente les peurs et craintes reliées à la douleur entraînant 

souvent un évitement des activités considérées comme pouvant provoquer ou 

augmenter la douleur, ou pouvant aggraver une lésion. 

Pour la mesurer nous avons choisi l’échelle TAMPA (cf. Annexe 4). Il s’agit d’un 

questionnaire dont les points s’additionnent pour donner un total sur 68. Plus le score 

est élevé plus la kinésiophobie est importante. Un score supérieur à 40 est considéré 

comme une kinésiophobie significative et nécessite un renforcement de la thérapie 

comportementale (16). 

 

 La fatigue/sommeil : 

L’échelle EFSMG (Echelle de Fatigue Sommeil et Médecine Générale) a été utilisée 

(cf. Annexe 5) pour évaluer la fatigue et les troubles du sommeil. Chaque item est 

associé à des points qui s’additionnent pour donner un total sur 24. Un score 

supérieur à 8 indique une fatigue importante et doit inciter le patient à consulter son 

médecin. 

 L’anxiété /dépression :  

L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) qui est une échelle 

d’évaluation de l’anxiété et de la dépression, a été choisie (cf. Annexe 6). Le 

questionnaire est composé de 14 questions dont 7 pour l’anxiété et 7 pour la 

dépression. Le total des points s’additionne et donne 2 scores sur 21 ce qui fait un 

total sur 42. Plus l’anxiété et la dépression sont élevées, plus le score augmente. 
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k. Biais attendus 

Les biais de cette étude peuvent être nombreux étant donné le faible échantillonnage 

(29 patients) et le mode de recueil des informations.   

En effet, même s’il a été demandé aux patients de répondre aux questions en 

considérant leur état de santé global moyen durant l’année en cours, leurs réponses 

ont pu être influencées par leur état de santé au moment précis du recueil des 

données (acutisation récente de la douleur, évènement intercurrent dans la vie 

personnelle…).  

Le mode de recueil par questionnaire implique également un biais lié à la 

subjectivité des sensations rapportées par les patients. En effet, même si les 

éléments recueillis sont de nature quantitative, ils restent uniquement le fruit d’une 

évaluation perceptuelle. 

D’autre part, considérant que l’étude concerne une thérapie non 

médicamenteuse et que les patients ont tous une thérapie antalgique 

pharmacologique qui s’est adaptée en fonction de l’évolution de leur maladie, les 

traitements en cours n’ont pas été utilisés dans l’étude.  

En raison tous ces éléments, il n’a pas été possible de réaliser une étude 

quantitative statistiquement significative mais plutôt de dégager des tendances. 

l. Ethique et consentement 

Les patients ont tous été informés par courrier qu’une étude était réalisée.  

Ils ont tous consentis verbalement lors de l’entretien téléphonique à l’utilisation 

rétrospective de leurs données.  

Les questionnaires ont été utilisés de manière totalement anonyme pour la 

réalisation des analyses statistiques. 
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III. RESULTATS 

1. Synthèse  

Les 29 patients ont tous répondu à l’ensemble des questionnaires et ont fait part 

de leurs impressions globales pendant un entretien téléphonique individuel. En 

raison de la faiblesse de l’effectif, n’ont pu être calculés que des moyennes de delta 

et des pourcentages d’évolution.  

Pour les mêmes raisons, les écart-types n’ont pas pu être réalisés, du fait de 

l’hétérogénéité des caractéristiques démographiques. 

a. Caractéristiques de la population étudiée : 

 Délai de la première consultation et médecin adresseur  

Le délai entre le début d’installation de la douleur et la première consultation dans 

une structure spécialisée est souvent très important.  

Dans cette étude, pour 16 patients, soit 55,1% de l’effectif, il y a eu un délai compris 

entre 1 à 5 ans avant qu’ils soient pris en charge au centre de la douleur.  

Sept patients ont dû attendre plus de 10 ans avant d’avoir une prise en charge 

spécifique, ce qui représente 24,1% de l’effectif.  

Les patients qui ont été orientés dans une structure spécialisée après plus de 5 ans 

sont 2 en tout (soit 6,8%).  

Enfin, seulement 4 patients ont été pris en charge au centre de la douleur après 

moins d’un an d’évolution de leur pathologie, ce qui représente qui 13,7% de l’effectif 

total. (cf. Tableau 1) 
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Les médecins qui ont adressé le plus souvent des patients au centre de la douleur 

sont les médecins généralistes dans 68,9% des cas, soit pour 20 patients.  

Neuf patients ont été adressés quant à eux à la consultation douleur par leur 

rhumatologue, ce qui représente 31% de l’effectif. (cf. Tableau 1) 

 

Tableau 1 : Délai de prise en charge au centre de la douleur et médecin 

adresseur 

Délai  Effectifs Pourcentage (%) 

Moins d’un an 4 13,7 

Entre 1 et 5 ans 16 55,1 

Plus de 5 ans 2 6,8 

Plus de 10 ans 7 24,1 

TOTAL 29 100% 

Médecin adresseur  

Médecin traitant 20 68,9 

Rhumatologue 9 31 

TOTAL 29 100% 

 

 Répartition en fonction du sexe 

La majorité des patients sont des femmes (24 patients) ce qui représente 

82,7% de l’effectif total. Les hommes sont quant à eux 5 en tout, c’est-à-dire 17,2% 

des patients (cf. Graphique 1 et Tableau 2).  
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Graphique 1 : Répartition des patients en fonction du sexe 

 

 

 

Tableau 2 : Répartition des patients en fonction du sexe 

Sexe Effectif Pourcentage (%) 

Femmes 24 82,7 

Hommes 5 17,2 

Total  29 100% 
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 Répartition des patients en fonction de l’âge 

Les patients âgés entre 40 et 60 ans représentent la majorité de l’effectif (21 

patients). Onze patients sont âgés de 40 à 50 ans (37,9%), et 10 patients ont entre 

50 et 60 ans (34.4%).  

Les trentenaires et les soixantenaires qui sont respectivement 3 dans leur catégorie 

représentent chacun 10.3 % de l’effectif. Enfin, les tranches d’âge extrêmes (plus de 

70 ans, et moins de 30 ans) sont peu représentées (un patient pour chaque 

catégorie, soit 3.4% de l’effectif).  

L’âge moyen des patients est de 48,4 ans, avec une écart type de 10,5 (cf. Tableau 

3). 

 

Tableau 3 : Répaƌtition des patients en fonction de l’âge 

Age Effectifs Pourcentage (%) 

Entre 20 et 30 ans 1 3,4 

Entre 30 et 40 ans 3 10, 3 

Entre 40 et 50 ans 11 37,9 

Entre 50 et 60 ans 10 34,4 

Entre 60 et 70 ans 3 10,3 

Plus de 70 ans 1 3,4 

Total 29 100% 

Moyenne des âges 48,4 

Ecart type des âges 10,5 
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 Répartition des patients en fonction de la catégorie 

socioprofessionnelle 

 

La majorité des patients (13 d’entre eux) sont sans emploi ou la recherche d’un 

emploi soit 44,8% de l’effectif.  

Les patients en activité sont 6 en tout et représentent 20,7% de l’effectif.  

Il y a un retraité, et neuf patients en arrêt maladie ou invalidité soit respectivement 

3,4% et 31%. (cf. Tableau 4). 

 

 

Tableau 4 : Répartition des patients en fonction de leur situation 

professionnelle 

Situation socioprofessionnelle Effectif Pourcentage (%) 

En activité professionnelle 6 20,7 

Sans emploi 13 44,8 

En arrêt maladie ou invalidité 9 31,0 

Retraité   1 3,4 

Total 29 100% 
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 Répartition des patients selon le type de douleur 

Les douleurs les plus souvent identifiées sont liée à une fibromyalgie dans 

75,8% des cas, chez 22 patients.  

Les autres pathologies, représentées chacune par un patient (soit 3.4% de 

l’effectif) sont :  

 l’arthrose,  

 la neuropathie,  

 la polyarthrite rhumatoïde,  

 le rhumatisme psoriasique,  

 l’endométriose,  

 la céphalée de tension,  

 la scoliose sévère, liée à une maladie de Scheuermann. (cf. Tableau 5) 

 

Tableau 5 : Répartition des patients selon leur type de douleur 

Type de douleur Effectifs Pourcentage (%) 

Arthrose 1 3,4 

Céphalée 1 3,4 

Scoliose 1 3,4 

Neuropathie 1 3,4 

Endométriose 1 3,4 

Fibromyalgie 22 75,8 

Polyarthrite rhumatoïde 1 3,4 

Rhumatisme psoriasique 1 3,4 

Total 29 100% 



26 

 

b. La fibromyalgie, qu’est-ce que c’est ? 

La majorité des patients étudiés est atteinte de fibromyalgie. Il était important 

de s’attarder sur cette pathologie encore peu reconnue dont l’étiologie reste 

incertaine et pour laquelle le diagnostic reste un diagnostic d’élimination.  

Le syndrome fibromyalgique se définit par l’existence d’une douleur chronique 

(persistante plus de trois mois), étendue et diffuse, permanente, fluctuante, majorée 

notamment par les efforts. Cette douleur s’accompagne notamment de fatigue, de 

perturbations du sommeil, de troubles dépressifs et anxieux. Le syndrome 

fibromyalgique concerne principalement les femmes (dans plus de 80% des cas), et 

près de 90% des patients atteints ont moins de 60 ans. La proportion de patients 

entre 45 et 55 ans est la plus importante (17). 

Son retentissement sur la qualité de vie se manifeste surtout au niveau des capacités 

fonctionnelles qui se détériorent progressivement, avec des répercussions 

importantes dans le domaine psychosocial. D’autre part, pour les malades la 

situation peut apparaître péjorative car il n’existe pas encore de traitement médical 

curatif spécifique. 

La subjectivité des signes fonctionnels rendent sa reconnaissance très difficile et 

entraîne une souffrance psychologique liée à l’errance diagnostique (18). Le 

diagnostic est d’ailleurs essentiellement clinique car il n’existe pas de lésion 

anatomique, d’anomalie biologique ou anatomo-pathologique pouvant rendre compte 

des symptômes déclarés.  

Le diagnostic a une grande importance chez le patient fibromyalgique, car il donne 

une cohérence aux symptômes, un statut à la pathologie et il légitime la plainte et la 

souffrance. Il repose sur un examen minutieux, basé sur la recherche de critères de 

classification (19),  tout en considérant les autres symptômes associés, permettant 

d’éliminer d’autres pathologies douloureuses (20).  
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Même s’il n’y a pas de consensus médical et scientifique pour parvenir à ce 

diagnostic qui reste toujours controversé, la communauté scientifique et le corps 

médical s’accordent pour prendre comme référence les critères de L’ACR (American 

College of Rheumatology) qui ont été actualisés en 2010. (cf. Annexe 14) 

Par ailleurs, l’intérêt pour la fibromyalgie s’est accru durant les 25 dernières années. 

La demande conjointe des patients (individuellement ou organisés en associations), 

des médecins et des chercheurs, des entités scientifiques et des organismes de 

santé publique, s’est orientée sur la fibromyalgie pour essayer de lui donner un statut 

à la fois médical et social.  

L’association de patients souffrant de fibromyalgie, Union Française des Adhérents 

Fibromyalgiques (UFAF), a écrit au président de la république en janvier 2007, pour 

lui demander « une meilleure prise en considération du syndrome fibromyalgique, 

une démarche claire pour en établir le diagnostic, en mesurer l’impact sur la vie 

quotidienne, sociale et professionnelle, une reconnaissance de son caractère 

invalidant, un accompagnement psychosocial permettant d’éviter l’isolement, une 

meilleure formation des professionnels de santé, et un recensement des personnes 

fibromyalgiques ».  

En France, en 2007, l’Académie Nationale de Médecine a adopté à l’unanimité le 

texte du rapport d’un groupe de travail sur la fibromyalgie contenant d’importantes 

recommandations (21).  

Ainsi en 2010, à la demande du ministre de la santé, la Haute Autorité de la Santé a 

publié un rapport d’orientation consacré à la fibromyalgie et des recommandations 

sur sa prise en charge médicale (17).  
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2. Analyse du résultat principal 

Nous avons étudié séparément pour chaque patient, l’évolution de la dimension 

mentale et physique de la qualité de vie à l’aide du questionnaire SF36.  

Les patients ont répondu au test avant le début de la TCC (à M0) ainsi qu’à la fin de 

l’année de suivi (à M12). 

a. Sur le plan mental 

Nous avons observé une amélioration du score mental chez 24 patients et une 

détérioration chez 5 patients (cf. Annexe 7).  

Il y a donc 82,76% des patients qui ont rapporté une amélioration de leur état mental 

entre M0 et M12 contre 17,24% qui ont vu leur état mental se détériorer. (cf. 

Graphique 2) 

Graphique 2 : Evolution de l'état mental 
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b. Sur le plan physique 

Vingt patients ont un score physique qui s’améliore contre 9 patients dont le score se 

dégrade à M12 (cf. Annexe 8).  

Cela représente une amélioration physique chez 68,97% des patients. A l’inverse, on 

observe une dégradation de l’état physique chez 31,03 % des patients à un an de 

TCC. (cf. Graphique 3) 

Graphique 3 : Evolution de l'état physique 
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La qualité de vie globale a été améliorée de 47.3% en moyenne entre M0 et M12, 

avec un score moyen de 97.1 sur 100 à M12 (cf. Annexe 9). 

Ainsi, la qualité de vie pour améliorée pour 23 patients à M12 ce qui représente 

79,31% de l’effectif. Six patients (20,69%) rapportent au contraire une dégradation 

de leur qualité de vie à la fin de l’étude (cf. Graphique 4).  

Graphique 4 : Evolution globale de la qualité de vie 
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Cependant, ces résultats doivent être interprétés avec précaution car l’effectif étudié 

est faible (29 patients) et non homogène (24 femmes et 5 hommes). 

Graphique 5 : Evolution de la qualité de vie fonction du sexe 
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Graphique 6 : Evolution de la qualité de vie globale à M12 par pathologie 
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b. La fatigue/sommeil 

A l’issue de l’année de suivi en TCC, le paramètre fatigue/sommeil a connu une 

amélioration moyenne de 3,7%. Seize patients ont ressenti une amélioration contre 

13 qui ont ressenti une aggravation (cf. Annexe 11). 

  c. L’anxiété/dépression 

Les symptômes liés à l’anxiété et la dépression se sont atténués de 4,4% en 

moyenne entre M0 et M12. L’amélioration a concerné 18 patients alors que 11 

patients ont vu leur état s’aggraver (cf. Annexe 12). 

  d. La kinésiophobie 

La kinésiophobie a diminué chez 22 patients et s’est accentuée chez 6 patients à la 

fin des 12 mois de suivi. Un seul patient a rapporté une stabilité de sa kinésiophobie. 

En moyenne, on note une amélioration totale de 25,6% à M12 (cf. Annexe 13). 

Graphique 7 : Evolution des critères secondaires par nombre de patients 

 

0

5

10

15

20

25

Douleur Fatigue/Sommeil Anxiété/Dépression Kinésiophobie

16 16 

18 

22 

7 

13 

11 

6 6 

0 0 
1 

N
o

m
b

re
 d

e
 p

a
ti

e
n

ts
 

Amélioration Détérioration Stabilité



34 

 

4. Impressions générales à la suite des entretiens téléphoniques 

Lors des entretiens téléphoniques, j’ai posé des questions ouvertes aux 

patients telles que : « Comment vivez-vous votre maladie ? », « Que vous a apporté 

la TCC pendant cette année de suivi ? » 

Après plusieurs heures d’entretiens téléphoniques avec les 29 patients suivis au 

centre de la douleur, j’ai pu noter qu’ils partagent quelques similitudes, notamment 

une grande curiosité quant à leur maladie. Ils sont en effet globalement très 

impliqués dans la prise en charge de leur pathologie. D’ailleurs, de nombreux 

patients ont entendu parler du centre de la douleur en effectuant des recherches 

personnelles et y ont été adressés par leur médecin à leur propre demande. 

Ils font tous preuve d’un grand réalisme, sont très cultivés et instruits sur leur 

maladie, capables d’en décrire avec éloquence tous les aspects avec des termes 

médicaux précis.  

La grande majorité est à la recherche de thérapies non médicamenteuses, car ils 

sont lassés de l’inefficacité ou des effets secondaires de certains traitements 

antalgiques.  

Certains patients ont trouvé la TCC « plus efficace que les médicaments ». D’ailleurs, 

leur attente principale n’était pas la guérison ou la diminution de la douleur mais une 

recherche de soutien. 

Plusieurs points mis en évidence lors de ces entretiens sont à souligner : 

 L’effet de groupe a été globalement un plus pour beaucoup d’entre 

eux. Ils ont été soulagés de ne « pas être les seuls à être malade ». 

 La reconnaissance de leur douleur a été un point très important dans 

l’amélioration de leur état de santé. (« On me croit enfin » ; « Ce n’est 

pas parce que mon bilan sanguin est normal que je ne souffre pas » ; 

« Ma maladie est bien réelle puisque d’autres personnes l’ont »).  
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 Le fait d’être dans un groupe hétérogène avec des pathologies 

différentes, à des stades d’évolution différents, a permis aux patients de 

comparer leur état de santé, parfois de relativiser la gravité de leur 

pathologie ou d’aider les autres à anticiper les suites éventuelles d’une 

maladie dont ils ont déjà connu l’évolution. 

 Les cours de physiopathologie de la douleur ont été unanimement 

appréciés. Ils ont permis aux patients de comprendre tous les aspects 

de leur douleur et ont contribué à la diminution de leurs craintes. Cela 

leur a fait également comprendre que la douleur aussi intense soit-elle, 

n’est pas toujours synonyme de gravité. 

 Concernant l’acceptation de la douleur, un grand nombre de patients 

rapporte un sentiment de « déclic » pendant la TCC. Ils ont compris 

qu’il ne s’agissait pas de faire disparaitre totalement leur douleur mais 

plutôt d’apprendre à l’accepter et la gérer à l’aide de différents outils. 

En revanche, les hommes m’ont paru globalement moins motivés que les femmes 

sur le fait de partager collectivement leurs impressions. Ils se sont sentis moins à 

l’aise dans les groupes de parole et ont parfois été gênés par le format de thérapie 

de groupe. Leur évolution a été globalement moins spectaculaire que celle des 

femmes. 

Le bilan global est donc plutôt positif. De nombreux patients font part d’une 

amélioration importante dès la première séance. Ils ont, dans l’ensemble, ressenti 

une amélioration de leur qualité de vie même si souvent leur douleur s’est peu 

atténuée. 

Au pire, les séances ont été « appréciées mais sans plus », certains « n’y croyaient 

pas » mais ont été « très agréablement surpris par l’effet positif immédiat » et au 

mieux elles ont « carrément changé leur vie ». 
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IV. DISCUSSION 

Ce travail a été réalisé sur un faible échantillon de 29 patients, plutôt 

hétérogène en terme de répartition par âge, par sexe et par pathologie. Les résultats 

doivent être interprétés avec précaution en raison du faible effectif de l’étude qui n’a 

pas permis de réaliser une analyse statistiquement significative. Néanmoins, 

quelques tendances importantes peuvent en être extraites. Elles s’efforcent de 

confirmer les données de la littérature et servent à témoigner de la faisabilité de la 

prise en charge systématique en psychothérapie des patients douloureux 

chroniques, tout en pointant les avantages et les limites de sa réalisation. 

Dans notre étude, la thérapie cognitivo-comportementale a permis une amélioration 

de la qualité de vie globale pour 79,3% des patients suivis entre Mai 2017 et Mai 

2018 au centre de la douleur de l’Hôpital de Salon (cf. Graphique 4). Cette tendance 

confirme certaines données actuelles de la littérature concernant l’efficacité de la 

TCC dans l’amélioration de la qualité de vie, à travers des paramètres comme 

l’acceptation et la gestion de la douleur (22) (23). 

D’autre part, la population de patients douloureux chroniques étudiée est composée 

majoritairement de femmes à 82,7% (cf. Tableau 1), ce qui est également retrouvé 

dans la littérature. En effet, dans la grande majorité des études sur la douleur, la 

prévalence de la douleur chronique est significativement plus élevée chez les 

femmes que chez les hommes (1). 

Par ailleurs, d’après la HAS, la prévalence augmente avec l’âge surtout au-delà de 

65 ans. Dans notre étude, la majorité des patients, soit 37,9%, ont un âge compris 

entre 40 et 50 ans. Cette différence est probablement liée à la faiblesse de l’effectif 

qui est peu représentatif de la population générale. 

De plus, pour les mêmes raisons, dans notre étude la pathologie la plus représentée 

est la fibromyalgie à 75,8%, alors qu’elle ne représente que 9,7% des douleurs 

chroniques dans la population générale (après les douleurs neuropathiques, 

rhumatologiques et les céphalées) (1). Cette différence est liée non seulement à la 
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faiblesse de l’échantillon, mais également à l’orientation des patients fibromyalgiques 

pour lesquels la TCC est plus facilement proposée, car plus indiquée dans le cadre 

d’une prise en charge pluridisciplinaire. En effet, la HAS place la fibromyalgie comme 

étant la pathologie douloureuse qui requiert le plus une prise en charge 

pluridisciplinaire, dans 89,6% des cas (avant les douleurs cancéreuses [78,6%], 

rhumatologiques [67,3%] et neuropathiques [63,2%]).  

C’est la complexité de la fibromyalgie qui impose cette prise en charge 

pluridisciplinaire, comprenant une psychothérapie. L’efficacité des TCC pour le 

traitement de la fibromyalgie a été démontrée par de nombreuses études et méta-

analyses (24) (25). Les TCC dans la fibromyalgie font également partie des 

recommandations de la Ligue Européenne contre le Rhumatisme (EULAR) (20). 

Concernant les aspects secondaires étudiés, l’effet positif de la TCC sur la douleur 

chronique qui est bien connu et bien décrit dans la littérature (26) a été retrouvé dans 

l’étude. L’amélioration de la douleur moyenne (même si elle est très faible) est 

observée chez 16 patients sur 29 (cf. Graphique 7). Un biais important lié à 

l’interprétation de la douleur ne doit néanmoins pas être négligé : il s’agit de l’effet 

des traitements antalgiques. En effet, durant l’année de suivi, les patients ont eu des 

changements très fréquents de molécules, de doses, de fréquence et de mode 

d’administration ce qui a rendu impossible le traitement des données. Cependant, ils 

étaient tenus de donner un chiffre (entre 0 et 10) qui illustrait leur douleur moyenne 

(pendant les derniers mois) et globale (incluant douleur physique et morale). 

De même, l’amélioration de la kinésiophobie, de l’anxiété/dépression, et l’effet positif 

sur la fatigue et le sommeil qui sont mis en évidence dans notre étude (cf. Graphique 

7) se doivent d’être interprétés avec précaution, même si quelques études 

ponctuelles ont également observé un effet positif de la TCC sur ces paramètres et 

confirment ces tendances (27) (28) (29).  

Sur un plan plus subjectif, la TCC de groupe a été globalement très appréciée par les 

patients, parmi les thérapeutiques non médicamenteuses qui leur ont été proposées. 
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Ils ont rapporté un grand soulagement de leur sensation de solitude et 

d’incompréhension, une satisfaction de leur curiosité quant au fonctionnement des 

mécanismes physiopathologiques de la douleur, et un apaisement dans leur besoin 

de reconnaissance. Ils se sont sentis écoutés et considérés par le corps médical, 

certains pour la première fois dans leur prise en charge. 

En effet, l’errance des patients douloureux chroniques peut être très longue avant 

d’être enfin pris en charge dans une structure spécialisée (18% des patients ont une 

douleur > 3 ans avant la première consultation d’après la HAS (1), or dans notre 

étude 24,1% d’entre eux ont une douleur > 10 ans d’évolution). Quand leur douleur 

n’est pas due à une pathologie grave, les patients se voient souvent proposer des 

traitements symptomatiques parfois peu efficaces ou responsables d’effets 

indésirables très contraignants.  

On se rend d’ailleurs compte à travers l’étude, que la qualité de vie globale des 

patients douloureux chroniques est médiocre (leur score de qualité de vie moyen est 

65,9 sur 200 à M0) (cf. Annexe 9). Cette constatation confirme l’importance de la 

réalisation d’études basées sur la qualité de vie et l’intérêt de s’attarder sur ces 

patients fragiles dans le cadre de la santé publique. 

D’ailleurs, de nombreuses études sont actuellement en cours concernant 

l’optimisation de la prise en charge en TCC des patients douloureux chroniques. 

Elles explorent de nombreux axes d’amélioration possibles comme (30) : 

 Uniformiser les méthodes de réalisation des séances de TCC en 

recherchant le contenu, la durée et la fréquence de suivi qui sont les 

plus optimaux.  

 Favoriser l’implication des patients dans leur thérapie grâce à la mise 

en place d’outils permettant une meilleure autogestion des symptômes.  

 Former plus de psychologues et de médecins à la prise en charge de la 

douleur chronique.  
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V. CONCLUSION  

Les avancées actuelles de la médecine permettent aujourd’hui de guérir et prolonger 

la durée de la vie des patients atteints de maladies graves ainsi que de stabiliser 

l’état de santé de ceux qui souffrent de pathologies chroniques.  

Ces succès ne sont toutefois pas obtenus sans en payer le prix. Les traitements 

multi-modaux se sont intensifiés, engendrant de fortes contraintes pour les patients. 

Nombre de ces traitements sont efficaces mais s’accompagnent d’une toxicité aiguë, 

chronique ou retardée rendant indispensable l’intégration de la mesure de la qualité 

de vie dans l’évaluation de leurs effets à court et long terme. 

Chercher à améliorer la qualité de vie du patient porteur de pathologie chronique est 

en effet indispensable. Cette amélioration qui est le principal objectif recherché en 

soins palliatifs, passe parfois au second plan lorsqu’on est dans une démarche 

curative. En effet, les limites de la prise en charge curative se font ressentir lorsque 

la pathologie s’avère être bénigne ou lorsque qu’elle se chronicise. C’est pourquoi, 

dans les pathologies chroniques (dont la douleur chronique), il apparait 

indispensable de remettre la qualité de vie au premier plan, la considérant comme le 

marqueur principal de succès ou d’échec des traitements proposés.  

D’autre part, dans le cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire, le choix des 

thérapies non médicamenteuses doit être plus fréquemment envisagé et les patients 

plus rapidement orientés vers des structures de soins spécialisées dès que cela est 

nécessaire. 

L’objectif principal de l’étude, qui était de prouver l’amélioration de la qualité de la vie 

chez les patients douloureux chroniques traités par TCC, n’a pas été démontré de 

manière statistiquement significative. Malgré tout, ce travail tend à confirmer les 

recommandations actuelles de bonne pratique. En effet, depuis son introduction 

dans les années 70, le suivi en TCC pour la douleur chronique est devenu un 

traitement de première intention. Il est aujourd’hui bien établi que cette thérapeutique 

est efficace dans la réduction de la souffrance des patients douloureux chroniques. 
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Par ailleurs, cette prise en charge présente des avantages non négligeables car elle 

est facilement réalisable et rentable sur le plan économique. En effet, le suivi en 

thérapie de groupe est peu coûteux en termes de moyens humains et matériels. De 

plus, étant donné que la TCC diminue les symptômes douloureux, elle réduit 

l’errance thérapeutique et donc indirectement les coûts liés aux traitements 

médicamenteux, aux diverses consultations et hospitalisations. 

Malgré ces nombreuses réussites, des améliorations restent indispensables. Elles 

concernent principalement, une optimisation du contenu des séances de TCC, un 

développement d’outils permettant une plus grande participation des patients à leur 

thérapie ainsi qu’une formation plus spécifique des professionnels de santé à la 

douleur chronique. 

En tenant compte de ces remarques, les tendances tirées de ce travail seront 

confirmées et développées dans une étude de plus grande ampleur qui sera menée 

prochainement au centre de la douleur de Salon. 
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 VI. ABREVIATIONS 

ACR : American College of Rheumatology 

ARS: Agence régionale de santé  

EFSMG : Échelle de Fatigue et Sommeil en Médecine Générale 

EN : Echelle Numérique 

ETP : Equivalent Temps Plein 

EULAR : European League Against Rheumatism 

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IASP : International Association for the Study of Pain  

IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IQOLA: International Quality of Life Assessment Project 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

painSTORY : Pain Study Tracking Ongoing Responses for a Year 

RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire 

SF36 : Short Form 36 
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SFETD : Société Française d’Etude et de Traitement de la Douleur 

STOPNET: Study of the Prevalence of Neuropathic Pain 

TCC : thérapie cognitivo-comportementale  

TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 

UFAF : Union Française des Adhérents Fibromyalgiques   
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VIII. ANNEXES ET TABLEAUX 

Annexe 1 : Questionnaire de première consultation 
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Annexe 2 : SF-36  
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Annexe 3 : Échelle numérique 
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Annexe 4 : Échelle EFSMG
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Annexe 5 : Échelle HAD 
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Annexe 6 : Échelle TAMPA

 

  



63 

 

Annexe 7 : Evolution de l’état mental des patients entre M0 et M12 

 

 

Patients Pathologie 

Score Mental  

M0 

(sur 100) 

Score Mental  

M12 

(sur 100) 

Evolution  

(en %) 
Evolution score mental 

PATIENT1 fibromyalgie 28,6 44,7 56,3% amélioration 

PATIENT2 fibromyalgie 28,8 61,0 111,8% amélioration 

PATIENT3 fibromyalgie 67,5 62,6 -7,3% détérioration 

PATIENT4  rhumatisme psoriasique 36,8 46,5 26,4% amélioration 

PATIENT5 fibromyalgie 53,1 82,5 55,4% amélioration 

PATIENT6 fibromyalgie 16,7 50,2 200,6% amélioration 

PATIENT7 fibromyalgie 11,7 21,1 80,3% amélioration 

PATIENT8 fibromyalgie 40,5 27,1 -33,1% détérioration 

PATIENT9  fibromyalgie 22,1 46,1 108,6% amélioration 

PATIENT10  endométriose 25,6 43,3 69,1% amélioration 

PATIENT11 arthrose 31,3 70,6 125,6% amélioration 

PATIENT12  fibromyalgie 11,6 43,1 271,6% amélioration 

PATIENT13 fibromyalgie 50,2 33,5 -33,3% détérioration 

PATIENT14  fibromyalgie 47,1 59,5 26,3% amélioration 

PATIENT15  fibromyalgie 40,5 20,1 -50,4% détérioration 

PATIENT16  céphalée 78,8 80,8 2,5% amélioration 

PATIENT17  fibromyalgie 42,7 72,1 68,9% amélioration 

PATIENT18 fibromyalgie 33,7 50,7 50,4% amélioration 

PATIENT19  scoliose 10,4 6,0 -42,3% détérioration 

PATIENT20 fibromyalgie 29,2 34,2 17,1% amélioration 

PATIENT21  fibromyalgie 44,4 92,1 107,4% amélioration 

PATIENT22 fibromyalgie 39,7 46,5 17,1% amélioration 

PATIENT23 fibromyalgie 63,1 69,5 10,1% amélioration 

PATIENT24  fibromyalgie 14,7 72,5 393,2% amélioration 

PATIENT25 polyarthrite rhumatoïde 28,9 70,6 144,3% amélioration 

PATIENT26 neuropathie 28,3 76,5 170,3% amélioration 

PATIENT27 fibromyalgie 17,0 46,6 174,1% amélioration 

PATIENT28 fibromyalgie 24,7 37,1 50,2% amélioration 

PATIENT29 fibromyalgie 10,7 39,2 266,4% amélioration 
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Annexe 8 : Evolution de l’état physique des patients entre M0 et M12 

 

Patients Pathologie 

Score Physique 

M0 

(sur 100) 

Score Physique 

M12 

(Sur 100) 

Evolution 

en % 

Evolution score 

physique 

PATIENT1 fibromyalgie 19,5 22,7 16,4% amélioration 

PATIENT2 fibromyalgie 23,9 32,0 33,9% amélioration 

PATIENT3 fibromyalgie 42,7 36,2 -15,2% détérioration 

PATIENT4  
rhumatisme 

psoriasique 
33,5 77,5 131,3% amélioration 

PATIENT5 fibromyalgie 43,3 87,0 100,9% amélioration 

PATIENT6 fibromyalgie 16,6 32,5 95,8% amélioration 

PATIENT7 fibromyalgie 16,4 10,0 -39,0% détérioration 

PATIENT8 fibromyalgie 35,4 16,6 -53,1% détérioration 

PATIENT9  fibromyalgie 23,5 46,6 98,3% amélioration 

PATIENT10  endométriose 29,1 24,1 -17,2% détérioration 

PATIENT11 arthrose 25,2 63,7 152,8% amélioration 

PATIENT12  fibromyalgie 28,7 57,0 98,6% amélioration 

PATIENT13 fibromyalgie 40,4 39,5 -2,2% détérioration 

PATIENT14  fibromyalgie 33,5 56,0 67,2% amélioration 

PATIENT15  fibromyalgie 58,5 22,5 -61,5% détérioration 

PATIENT16  céphalée 66,4 81,2 22,3% amélioration 

PATIENT17  fibromyalgie 30,4 68,5 125,3% amélioration 

PATIENT18 fibromyalgie 35,8 34,1 -4,7% détérioration 

PATIENT19  scoliose 21,9 15,2 -30,6% détérioration 

PATIENT20 fibromyalgie 33,5 16,0 -52,2% détérioration 

PATIENT21  fibromyalgie 25,8 75,0 190,7% amélioration 

PATIENT22 fibromyalgie 43,1 49,7 15,3% amélioration 

PATIENT23 fibromyalgie 55,0 61,2 11,3% amélioration 

PATIENT24  fibromyalgie 19,1 58,1 204,2% amélioration 

PATIENT25 
polyarthrite 

rhumatoïde 
23,5 48,5 106,4% amélioration 

PATIENT26 neuropathie 18,7 57,2 205,9% amélioration 

PATIENT27 fibromyalgie 30,0 41,6 38,7% amélioration 

PATIENT28 fibromyalgie 26,6 37,5 41,0% amélioration 

PATIENT29 fibromyalgie 32,9 43,3 31,6% amélioration 
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Annexe 9 : Evolution de la qualité de vie globale des patients entre M0 et M12 

 

 

Patients 

 

Pathologie 
TOTAL M0 

(sur 200) 

TOTAL M12 

(sur 200) 

Evolution  

 (en %)  

Evolution globale 

Qualité de vie 

PATIENT1 fibromyalgie 48,1 67,4 40,1% amélioration 

PATIENT2 fibromyalgie 52,7 93,0 76,5% amélioration 

PATIENT3 fibromyalgie 110,2 98,8 -10,3% détérioration 

PATIENT4  rhumatisme psoriasique 70,3 124,0 76,4% amélioration 

PATIENT5 fibromyalgie 96,4 169,5 75,8% amélioration 

PATIENT6 fibromyalgie 33,3 82,7 148,3% amélioration 

PATIENT7 fibromyalgie 28,1 31,1 10,7% amélioration 

PATIENT8 fibromyalgie 75,9 43,7 -42,4% détérioration 

PATIENT9  fibromyalgie 45,6 92,7 103,3% amélioration 

PATIENT10  endométriose 54,7 67,4 23,2% amélioration 

PATIENT11 arthrose 56,5 134,3 137,7% amélioration 

PATIENT12  fibromyalgie 40,3 100,1 148,4% amélioration 

PATIENT13 fibromyalgie 90,6 73,0 -19,4% détérioration 

PATIENT14  fibromyalgie 80,6 115,5 43,3% amélioration 

PATIENT15  fibromyalgie 99,0 42,6 -57,0% détérioration 

PATIENT16  céphalée 145,2 162,0 11,6% amélioration 

PATIENT17  fibromyalgie 73,1 140,6 92,3% amélioration 

PATIENT18 fibromyalgie 69,5 84,8 22,0% amélioration 

PATIENT19  scoliose 32,3 21,2 -34,4% détérioration 

PATIENT20 fibromyalgie 62,7 50,2 -19,9% détérioration 

PATIENT21  fibromyalgie 70,2 167,1 138,0% amélioration 

PATIENT22 fibromyalgie 82,8 96,2 16,2% amélioration 

PATIENT23 fibromyalgie 118,1 130,7 10,7% amélioration 

PATIENT24  fibromyalgie 33,8 130,6 286,4% amélioration 

PATIENT25 rhumatoïde 52,4 119,1 127,3% amélioration 

PATIENT26 neuropathie 47,0 133,7 184,5% amélioration 

PATIENT27 fibromyalgie 47,0 88,2 87,7% amélioration 

PATIENT28 fibromyalgie 51,3 74,6 45,4% amélioration 

PATIENT29 fibromyalgie 43,4 82,5 90,1% amélioration 

Moyenne totale 65,9 97,1 47.3% amélioration 
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Annexe 10 : Evolution de la douleur moyenne entre M0 et M12 

 

 

Patients 

 

Pathologie 

DOULEUR 

moyenne 

à M0  

(sur 10) 

DOULEUR 

moyenne 

à M12  

(sur 10) 

Evolution 

(en %) 

Evolution douleur 

moyenne 

PATIENT1 fibromyalgie 7 5 -28,57% amélioration 

PATIENT2 fibromyalgie 7 5 -28,57% amélioration 

PATIENT3 fibromyalgie 7 8 14,29%  aggravation 

PATIENT4  
rhumatisme 

psoriasique 
8 3 -62,50% amélioration 

PATIENT5 fibromyalgie 8 3 -62,50% amélioration 

PATIENT6 fibromyalgie 8 9 12,50%  aggravation 

PATIENT7 fibromyalgie 7 5 -28,57% amélioration 

PATIENT8 fibromyalgie 8 8 0,00% stabilité 

PATIENT9  fibromyalgie 9 9 0,00% stabilité 

PATIENT10  endométriose 7 5 -28,57% amélioration 

PATIENT11 arthrose 8 7 -12,50% amélioration 

PATIENT12  fibromyalgie 8 7 -12,50% amélioration 

PATIENT13 fibromyalgie 6 7 16,67%  aggravation 

PATIENT14  fibromyalgie 7 8 14,29%  aggravation 

PATIENT15  fibromyalgie 6 6 0,00% stabilité 

PATIENT16  céphalée 4 2 -50,00% amélioration 

PATIENT17  fibromyalgie 4 2 -50,00% amélioration 

PATIENT18 fibromyalgie 5 9 80,00%  aggravation 

PATIENT19  scoliose 6 4 -33,33% amélioration 

PATIENT20 fibromyalgie 8 9 12,50%  aggravation 

PATIENT21  fibromyalgie 5 2 -60,00% amélioration 

PATIENT22 fibromyalgie 9 8 -11,11% amélioration 

PATIENT23 fibromyalgie 6 6 0,00% stabilité 

PATIENT24  fibromyalgie 4 5 25,00%  aggravation 

PATIENT25 
polyarthrite 

rhumatoïde 
7 6 -14,29% amélioration 

PATIENT26 neuropathie 6 4 -33,33% amélioration 

PATIENT27 fibromyalgie 9 9 0,00% stabilité 

PATIENT28 fibromyalgie 8 8 0,00% stabilité 

PATIENT29 fibromyalgie 7 5 -28,57% amélioration 

Moyenne totale 6,9 6 -13% amélioration 
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Annexe 11 : Evolution de la fatigue/sommeil entre M0 et M12 

 

 

Patients 

 

Pathologie 

FATIGUE à 

M0 

(sur 24) 

FATIGUE à 

M12 

(sur 24) 

Evolution 

(en %) 

Evolution de la 

fatigue 

PATIENT1 fibromyalgie 21 22 4,76% amélioration 

PATIENT2 fibromyalgie 13 14 7,69% amélioration 

PATIENT3 fibromyalgie 17 13 -23,53% détérioration 

PATIENT4  
rhumatisme 

psoriasique 
13 15 15,38% amélioration 

PATIENT5 fibromyalgie 12 13 8,33% amélioration 

PATIENT6 fibromyalgie 19 20 5,26% amélioration 

PATIENT7 fibromyalgie 18 12 -33,33% détérioration 

PATIENT8 fibromyalgie 15 19 26,67% amélioration 

PATIENT9  fibromyalgie 18 16 -11,11% détérioration 

PATIENT10  endométriose 21 24 14,29% amélioration 

PATIENT11 arthrose 17 10 -41,18% détérioration 

PATIENT12  fibromyalgie 21 19 -9,52% détérioration 

PATIENT13 fibromyalgie 22 13 -40,91% détérioration 

PATIENT14  fibromyalgie 17 19 11,76% amélioration 

PATIENT15  fibromyalgie 20 22 10,00% amélioration 

PATIENT16  céphalée 6 5 -16,67% détérioration 

PATIENT17  fibromyalgie 18 16 -11,11% détérioration 

PATIENT18 fibromyalgie 10 11 10,00% amélioration 

PATIENT19  scoliose 20 22 10,00% amélioration 

PATIENT20 fibromyalgie 18 15 -16,67% détérioration 

PATIENT21  fibromyalgie 14 8 -42,86% détérioration 

PATIENT22 fibromyalgie 17 18 5,88% amélioration 

PATIENT23 fibromyalgie 11 10 -9,09% détérioration 

PATIENT24  fibromyalgie 16 22 37,50% amélioration 

PATIENT25 
polyarthrite 

rhumatoïde 
13 16 23,08% amélioration 

PATIENT26 neuropathie 21 17 -19,05% détérioration 

PATIENT27 fibromyalgie 24 20 -16,67% détérioration 

PATIENT28 fibromyalgie 20 22 10,00% amélioration 

PATIENT29 fibromyalgie 19 22 15,79% amélioration 

Moyenne totale 16,3 16,9 3,7% amélioration 
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Annexe 12 : Evolution de l’anxiété/dépression entre M0 et M12 

 

 

Patients 

 

Pathologie 
ANXIETE à M0 

(sur 42) 

ANXIETE à M12 

(sur 42) 

Evolution 

(en %) 

Evolution de 

l’anxiété 

PATIENT1 fibromyalgie 15 23 53,33% aggravation 

PATIENT2 fibromyalgie 12 8 -33,33% amélioration 

PATIENT3 fibromyalgie 14 12 -14,29% amélioration 

PATIENT4  
rhumatisme 

psoriasique 
9 2 -77,78% amélioration 

PATIENT5 fibromyalgie 9 5 -44,44% amélioration 

PATIENT6 fibromyalgie 20 33 65,00% aggravation 

PATIENT7 fibromyalgie 19 22 15,79% aggravation 

PATIENT8 fibromyalgie 17 16 -5,88% amélioration 

PATIENT9  fibromyalgie 20 22 10,00% aggravation 

PATIENT10  endométriose 31 38 22,58% aggravation 

PATIENT11 arthrose 24 12 -50,00% amélioration 

PATIENT12  fibromyalgie 29 25 -13,79% amélioration 

PATIENT13 fibromyalgie 13 14 7,69% aggravation 

PATIENT14  fibromyalgie 26 27 3,85% aggravation 

PATIENT15  fibromyalgie 26 38 46,15% aggravation 

PATIENT16  céphalée 13 11 -15,38% amélioration 

PATIENT17  fibromyalgie 16 12 -25,00% amélioration 

PATIENT18 fibromyalgie 18 11 -38,89% amélioration 

PATIENT19  scoliose 15 18 20,00% aggravation 

PATIENT20 fibromyalgie 15 20 33,33% aggravation 

PATIENT21  fibromyalgie 8 4 -50,00% amélioration 

PATIENT22 fibromyalgie 10 6 -40,00% amélioration 

PATIENT23 fibromyalgie 21 20 -4,76% amélioration 

PATIENT24  fibromyalgie 16 36 125,00% aggravation 

PATIENT25 
polyarthrite 

rhumatoïde 
8 7 -12,50% amélioration 

PATIENT26 neuropathie 18 15 -16,67% amélioration 

PATIENT27 fibromyalgie 30 22 -26,67% amélioration 

PATIENT28 fibromyalgie 24 21 -12,50% amélioration 

PATIENT29 fibromyalgie 27 20 -25,93% amélioration 

Moyenne totale 18 17,2 -4,4% amélioration 
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Annexe 13 : Evolution de la kinésiophobie entre M0 et M12 

 

 

Patients 

 

Pathologie 
KINESIPHOBIE à 

M0 (sur 68) 

KINESIOPHOBIE à 

M12 (sur 68) 

Evolution 

(en %) 

Evolution de 

la 

kinésiophobie 

PATIENT1 fibromyalgie 44 60 36,36% aggravation 

PATIENT2 fibromyalgie 41 10 -75,61% amélioration 

PATIENT3 fibromyalgie 38 35 -7,89% amélioration 

PATIENT4  
rhumatisme 

psoriasique 
48 10 -79,17% amélioration 

PATIENT5 fibromyalgie 30 8 -73,33% amélioration 

PATIENT6 fibromyalgie 47 30 -36,17% amélioration 

PATIENT7 fibromyalgie 39 60 53,85% aggravation 

PATIENT8 fibromyalgie 33 21 -36,36% amélioration 

PATIENT9  fibromyalgie 42 45 7,14% aggravation 

PATIENT10  endométriose 39 20 -48,72% amélioration 

PATIENT11 arthrose 50 34 -32,00% amélioration 

PATIENT12  fibromyalgie 44 38 -13,64% amélioration 

PATIENT13 fibromyalgie 18 18 0,00% stabilité 

PATIENT14  fibromyalgie 33 38 15,15% aggravation 

PATIENT15  fibromyalgie 45 52 15,56% aggravation 

PATIENT16  céphalée 23 20 -13,04% amélioration 

PATIENT17  fibromyalgie 40 20 -50,00% amélioration 

PATIENT18 fibromyalgie 36 34 -5,56% amélioration 

PATIENT19  scoliose 48 52 8,33% aggravation 

PATIENT20 fibromyalgie 42 20 -52,38% amélioration 

PATIENT21  fibromyalgie 35 20 -42,86% amélioration 

PATIENT22 fibromyalgie 32 20 -37,50% amélioration 

PATIENT23 fibromyalgie 45 39 -13,33% amélioration 

PATIENT24  fibromyalgie 24 11 -54,17% amélioration 

PATIENT25 
polyarthrite 

rhumatoïde 
35 10 -71,43% amélioration 

PATIENT26 neuropathie 41 37 -9,76% amélioration 

PATIENT27 fibromyalgie 40 12 -70,00% amélioration 

PATIENT28 fibromyalgie 48 41 -14,58% amélioration 

PATIENT29 fibromyalgie 49 30 -38,78% amélioration 

Moyenne totale 39 29 -25,6% amélioration 
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Annexe 14 : Critères diagnostiques de la fibromyalgie 

 

 

Un patient satisfait aux critères diagnostiques de la fibromyalgie si les trois conditions 

suivantes sont remplies : 

 Index de douleur généralisée (WPI) ≥ 7 ET scoƌe à l’échelle de sévéƌité des 
symptômes (SS) ≥ 5 ou bien, score WPI entre 3 et 6 ET score SS ≥ 9 

 Les symptômes sont présents à une intensité similaire depuis au moins 3 

mois 

 Le patient n’a pas d’autƌe atteinte pouvant expliƋueƌ la douleuƌ 
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