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RÉSUMÉ :  

 

Plusieurs études ont mis en évidence des liens entre les Schémas précoces inadaptés (SPI) et la 

douleur chronique, les troubles du sommeil et les somatisations. Ce lien n’a pas encore été 

étudié avec la fibromyalgie. Il existe 18 SPI qui sont composés d’émotions, de pensées, de 

souvenirs et de sensations corporelles développés suite aux expériences de l’enfance. La 

thérapie des schémas repose sur le traitement des SPI et des Modes de schémas (MDS) qui sont 

les états émotionnels et les stratégies en réaction aux SPI. Le but de cette étude est les liens 

entre l’intensité de la fibromyalgie et les SPI et MDS. Cette thèse consiste à l’analyse 

préliminaire des résultats de cette étude pour l’objectif principal qui consiste à démontrer que 

les SPI sont plus intenses chez les patients qui présentent une fibromyalgie sévère (FibS) que 

chez les patients qui présentent une fibromyalgie modérée (FibM) ainsi que certains objectifs 

secondaires : analyse similaire avec les MDS puis recherche de corrélation entre les SPI et la 

sévérité de la fibromyalgie puis des SPI avec la douleur.  Les résultats vont dans le sens de notre 

hypothèse et confirment les liens entre la sévérité de la fibromyalgie avec les SPI et MDS. 

L’étude définitive avec les données rétrospectives de l’étude Thermalgi permettra en plus 

d’évaluer les liens des SPI avec la fatigue, les troubles du sommeil, la dysautonomie, la qualité 

de vie ainsi que l’efficacité du traitement thermal dans la fibromyalgie. Des études cliniques 

complémentaires seront nécessaires pour évaluer l’efficacité de la thérapie des schémas sur la 

fibromyalgie.  

 

Mots-clefs : fibromyalgie, schéma précoce inadapté, mode de schéma, thérapie des schémas, 

Young 
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ANALYSIS OF PRELIMINARY DATA FROM THE STUDY IMPACT OF 

EARLY MALADAPTIVE SCHEMAS AND SCHEMA MODES ON 

FIBROMYALGIA AND ON EFFICACY OF SPA TREATMENT, A 

COMPARATIVE STUDY 

 

 

ABSTRACT : 

 

Several studies brought to light links between Early maladapted schemas (EMS) and chronic 

pain, sleep disorder and somatizations. This link has not been studied with fibromyalgia yet. 

There are 18 EMS which are composed of emotions, thoughts, memories, body sensation due 

to childhood experiences. Schema therapy is based on EMS and Schema modes (SM) treatment 

which are emotional states and strategies by reaction with EMS. The goal of this study is to 

evaluate fibromyalgia intensity links with EMS and SM. This thesis deals with preliminary 

analysis of the study results which the main goal is to show that EMS are more intense on 

patients who suffer from severe fibromyalgia than patients who suffer from moderate 

fibromyalgia. It also aims at showing some secondary objectives : similar analysis with SM 

then search for links between EMS and intensity of fibromyalgia and pain. The results go in 

direction of our hypothesis and ascertain links between fibromyalgia intensity with EMS and 

SM. The final study in relation with retrospective data from Thermalgi study will enable to 

more evaluate EMS links with tiredness, sleep disorder, dysautonomia, quality of life and the 

effectiveness of SPA treatment in fibromyalgia. Further clinical studies will be necessary to 

evaluate the effectiveness of schema therapy on fibromyalgia. 

 

Keywords : fibromyalgia, early maladaptive schema, schema modes, schema therapy, Young 
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Introduction  

 

La fibromyalgie est une maladie encore mal connue qui entraine des douleurs invalidantes. Sa 

prévalence est estimée à 1.78% de la population (1). Sur le plan étiopathologique, des facteurs 

génétiques, environnementaux et des neuromodulations ont pu être mis en évidence (2). Peu de 

traitements sont efficaces, l’EULAR (Ligue Européenne Contre le Rhumatisme) recommande 

une diminution des prises en charge médicamenteuses en 1ère ligne de traitement (3). Le stress 

joue un rôle important dans les processus douloureux (4). Certaines études ont mis en évidence 

que les expériences traumatiques de l’enfance sont plus fréquentes chez les patients présentant 

des douleurs chroniques ou une fibromyalgie par rapport à la population générale et même par 

rapport à certains troubles psychiatriques (5,6,7). 

Les troubles de la personnalité sont sur-représentés dans la fibromyalgie et aggraveraient le 

fonctionnement social des patients. Une prévalence de trouble de la personnalité borderline 

(TPB) plus importante que dans la population générale a été retrouvée dans plusieurs études 

(8,9,10). Il semblerait que les douleurs chroniques et les troubles somatoformes soient 

également plus fréquents dans le trouble de personnalité borderline et que ce trouble de 

personnalité ait une influence sur l’intensité de la douleur (11,12). Beaucoup de psychothérapies 

spécifiques ont été développées pour le TPB. Une psychothérapie efficace dans ce trouble et 

qui semble être la plus polyvalente est la thérapie des schémas développée par le psychologue 

américain Jeffrey Young à partir des années 1990 (13,14,15,16,17). Elle repose sur le traitement 

des schémas précoces inadaptés (SPI), qui sont des croyances de base développées dans 

l’enfance suite à des expériences nocives. Ils conditionnent la compréhension de soi et de ses 

relations avec les autres chez un individu. Ces SPI peuvent se réactiver lors d’événements de 

vie en lien avec le thème du SPI, provoquant une activation émotionnelle importante et des 

pensées négatives pouvant conduire à différents symptômes et troubles psychiques. De plus, le 

rapport coût-efficacité semble bon avec une supériorité démontrée par rapport à la 

psychothérapie basée sur le transfert qui est une autre psychothérapie spécifique du TPB (18). 

La thérapie des schémas a montré une efficacité d’autres troubles de personnalité (19). Des 

recherches de coût-efficacité de la thérapie des schémas sur les autres troubles de personnalité 

sont en cours (20). Les SPI sont également corrélés au stress chronique (21), aux expériences 

traumatiques de l’enfance (22,23) et à d’autres troubles psychiques. Les données récentes de la 

littérature montrent qu’il existe des profils uniques de SPI pour chaque trouble psychique 

(24,25,26,27,28,29). 
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Certains schémas sont également surreprésentés dans certaines pathologies organiques et sont 

corrélés à une intensité plus sévère de la maladie (30,31). Au sein d’une même pathologie, ils 

peuvent même être corrélés à des expressions cliniques différentes, à des comorbidités 

différentes ou même à un pronostic plus sévère (32,33,34,35,36). Il a été démontré qu’ils sont 

plus fréquemment retrouvés chez les patients présentant des troubles douloureux chroniques ou 

somatoformes que dans la population générale (37,38). Certains sont corrélés plus 

particulièrement avec les somatisations (39). De plus, les patients douloureux chroniques qui 

présentent le plus de schémas précoces inadaptés sont ceux qui présentent les douleurs 

chroniques les plus intenses, de plus longue durée et les plus incapacitantes (40). Dans la 

thérapie des schémas, la recherche des modes de schéma (MDS) est complémentaire à celle des 

schémas précoces inadaptés. D’après Young, les MDS sont « les états émotionnels et les 

réponses d’adaptation instantanés – adaptés ou dysfonctionnels – dont nous faisons tous 

l’expérience ». Ceux-ci sont activés par certaines situations qui déclenchent les SPI. Ils sont 

également représentés de manière différente au sein de chaque trouble psychique (41). Au sein 

d’un même trouble psychique, ils peuvent également être mis en lien avec des présentations 

cliniques différentes (42,43), être des facteurs de gravité (44) ou de résistance à un traitement 

(45). Des combinaisons différentes de modes et schémas sont corrélées aux différents 

symptômes du trouble de personnalité borderline et certaines de ces combinaisons sont 

prédictives de la présence d’un critère diagnostique. Ces combinaisons pourraient donc 

expliquer l’hétérogénéité des présentations cliniques de chaque patient au sein de ce trouble 

(46). Par exemple, la perturbation de l’identité est corrélée avec la présence des SPI d’Abus / 

méfiance et de Recherche d’approbation et de reconnaissance ainsi que du MDS d’Enfant en 

colère. Pour conclure, la thérapie des schémas a montré une efficacité dans la diminution des 

SPI et des modes de schémas inadaptés associée à une diminution de la symptomatologie 

mesurée via l’échelle SCL-90 dans une population de patients présentant des troubles de la 

personnalité (47,48). 

Ces différents éléments peuvent laisser penser que la thérapie des schémas pourrait être efficace 

chez les patients qui présentent une fibromyalgie. Dans un premier temps, une analyse de la 

présence de SPI et de modes de schémas dans la fibromyalgie est nécessaire. Nous faisons 

l’hypothèse que l’intensité de la fibromyalgie est corrélée avec l’intensité de certains SPI. Nous 

nous attendons à retrouver des SPI d’Abnégation et de Surcontrôle émotionnel plus intenses 

chez les patients qui présentent une fibromyalgie sévère. Les MDS pourraient également être 

corrélés avec la sévérité de la fibromyalgie, nous nous attendons à retrouver les MDS d’Enfant 

vulnérable, Soumis obéissant, Protecteur détaché, Auto-tranquiliseur détaché et Parent 
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critique/exigeant plus intenses dans la population fibromyalgique sévère. Nous rechercherons 

des corrélations entre les SPI et la sévérité de la fibromyalgie ainsi la douleur. Démontrer que 

la sévérité de certains SPI est corrélée avec la sévérité de la fibromyalgie ou de certains 

symptômes permettrait de proposer des études complémentaires pour évaluer l’efficacité de la 

thérapie des schémas dans cette pathologie. L’étude définitive qui utilisera en plus les données 

rétrospectives de l’étude Thermalgi permettra également d’évaluer les liens entre les SPI et le 

sommeil, la fatigue, la dysautonomie (variabilité du rythme cardiaque) ainsi que la qualité de 

vie puis l’impact des SPI et MDS sur le bénéfice du traitement thermal.  

 

 

Méthodologie 

 

Nous avons proposé aux 202 patients qui ont participé à l’étude Thermalgi de participer à cette 

étude. L’étude Thermalgi a consisté à évaluer l’efficacité du traitement thermale sur une 

population de patients qui présente une fibromyalgie en comparant les patients qui ont bénéficié 

d’une cure thermale immédiate avec les patients en liste d’attente avec de multiples évaluations. 

Ces 202 patients ont été contacté par téléphone, 130 ont accepté de participer à l’étude. Les 

questionnaires des schémas, des modes de schéma et le Questionnaire d’impact de la 

fibromyalgie (QIF) leur ont été adressés par courrier.  

 

La version française du Young Schema Questionnaire - Short Form 3 (YSQ–S3) est la 3e 

version courte du questionnaire des schémas de Young, traduite et validée en français (49). 

C’est un auto-questionnaire de 90 items qui mesure l’intensité des 18 SPI. Chaque SPI est 

évalué par 3 à 5 items que le participant cote entre 1 et 6. Nous avons également calculé la 

moyenne des 18 SPI (moyenne totale).  

 

Le Schema Mode Inventory (SMI) est la version également abrégée du questionnaire des 

Modes de Young, traduite en français mais non validée actuellement, une étude de validation 

est en cours. Il mesure l’intensité de 14 modes de schéma. Nous avons retiré 6 items en nous 

basant sur l’étude de validation de la version hollandaise de ce questionnaire (50), seule 

existante à ce jour. Chaque MDS est évalué par 5 à 10 items que le patient cote entre 1 et 6.  
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Le Questionnaire d’impact de la fibromyalgie est un auto-questionnaire qui mesure la sévérité 

de la fibromyalgie (51) en évaluant les activités de la vie quotidienne, la qualité de vie, la 

douleur, la fatigue, le sommeil, l’anxiété et la dépression.  

 

Sur les 130 patients qui ont accepté de participer à l’étude, seuls 100 ont renvoyé leur 

questionnaire dans les délais. Une patiente a été exclue car ses réponses étaient extrêmes et 

après appel téléphonique, elle semblait avoir mal compris la cotation. Nous avons utilisé le 

score de la QIF pour attribuer aux participants le groupe de fibromyalgie sévère (FibS) pour 

les scores >59 ou le groupe fibromyalgie modéré (FibM) pour les scores >39 et <= 59. Six 

patients avec un score <=39 ont été retiré de la comparaison entre les deux groupes mais leurs 

scores ont été pris en compte pour les analyses de corrélation (Figure 1).  
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En cas de données manquantes, nous avons calculé la moyenne des items remplis. Une patiente 

avait le subscore douleur comme donnée manquante, ses résultats n’ont donc pas été pris en 

compte pour la comparaison avec le subscore douleur du QIF. Les caractéristiques socio-

démographiques ont été comparées entre les deux groupes (FibS et FibM) (Tableau 1), il 

n’existe pas de différence significative au niveau de l’âge, du sexe et du niveau scolaire.  

 

Tableau 1. Comparabilité du groupe fibromyalgie modérée et fibromyalgie sévère sur l'âge, le  

sexe et le niveau scolaire     

Variable 
Fibromyalgie modérée 

N=43 
Fibromyalgie sévère 

N=50 
p 

Age (moyenne) 55.35 55 Student 0.845 

Sexe (N) 

H  4 2 
Pearson 

chi2 
0.299 

F 39 48 

Niveau scolaire 
(N) 

CAP, BEP 12 14 

Pearson 
chi2 

0.489 

Bac 13 15 

Bac +2 13 10 

2e cycle, 3e cycle 5 11 

 

 

Nous avons comparé les scores de SPI et la moyenne des 18 scores de SPI (moyenne totale) 

entre les deux groupes. Les scores de la plupart des SPI ne suivaient pas une loi normale et 

n’avaient pas une homogénéité de la variance, ce qui nous a conduit à utiliser le test de Mann-

Whitney. Nous avons utilisé le test de Student uniquement pour la comparaison de la moyenne 

totale des SPI entre les deux groupes car cette variable suit une loi normale avec une 

homogénéité des variances. Pour les MDS, nous avons comparé les scores des 14 MDS entre 

les deux groupes et avons calculé la moyenne des MDS adaptés (MDS Enfant heureux et Adulte 

sain) et la moyenne des MDS inadaptés : Enfant vulnérable, Enfant en colère, Enfant furieux, 

Enfant impulsif, Enfant indiscipliné, Enfant heureux, Soumis obéissant, Protecteur détaché, 

Auto-tranquiliseur détaché, Auto-magnificateur, Agresseur brutal, Parent punitif et Parent 

exigeant. Nous avons également utilisé le test t de student pour la comparaison des MDS 

inadaptés et adaptés, la variance étant homogène et les effectifs supérieurs à 30. Plusieurs scores 
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de MDS ne suivaient pas une loi normale et/ou n’avaient pas une homogénéité des variances, 

ce qui nous a conduit à également utiliser le test de Mann-Whitney. Pour les recherches de 

corrélation entre le score total QIF et le subscore douleur avec les SPI et le total des SPI, nous 

avons utilisé des matrices de corrélation avec le test de Spearman (non paramétrique). Nous 

avons utilisé une correction de Bonferroni pour les analyses des SPI et MDS pris 

individuellement, les valeurs de p significatives ont donc été fixées à p=0.0028 pour les analyses 

concernant les 18 SPI et à p=0.0036 pour les analyses qui concernent les 14 MDS. Nous avons 

également calculé les tailles d’effet dans les comparaisons. Cette étude a reçu un avis favorable 

du Comité de Protection des Personnes SUD-EST IV le 4 septembre 2020. Le recueil et le 

traitement des données mis en œuvre dans cette recherche sont conformes à la méthodologie de 

référence MR003 homologuée par la CNIL. 

 

 

Résultats  

 

Comparaison des Schémas précoces inadaptés entre le groupe fibromyalgie modéré et 

fibromyalgie sévère 

 

Les scores de tous les SPI et la moyenne totale sont plus élevés dans le groupe Fibromyalgie 

sévère (Figure 2). Après analyse statistique, nous retrouvons une moyenne totale des SPI 

significativement plus élevé dans le groupe FibS (p < 0.0001) que dans le groupe FibM (Tableau 

2). Les SPI de Manque affectif (p=0.0039), Abus / méfiance (p=0.0003), Isolement social 

(p=0.0017), Imperfection / honte (p < 0.0001), Peur du danger ou de la maladie (p < 0.0001), 

Fusionnement (p < .0001), Droits personnels exagérés (p=0.0020), Assujettissement 

(p=0.0004), Abnégation (p=0.0021), Idéaux exigeants (p < 0.0001), Négativité (p < 0.0001) et 

Punition (p=0.0002) sont également significativement plus intenses dans le groupe FibS que 

dans le groupe FibM. Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour les SPI Abandon, 

Echec, Dépendance / incompétence, Contrôle de soi / autodiscipline insuffisants, Recherche 

d’approbation et de reconnaissance et Surcontrôle émotionnel. Les SPI Négativité (z=0.52), 

Imperfection/honte (z=0.48), Idéaux exigeants (z=0.44), Peur du danger ou de la maladie 

(z=0.43), Fusionnement (z=0.42), Punition (z=0.39) et Abus /méfiance (z=0.38) ont 

respectivement les tailles d’effet les plus importantes.   
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Figure 2. Comparaison des Schémas précoes inadaptés entre les groupes 

Fibromyalgie modérée et Fibromyalgie sévère

Groupe fibromyalgie modérée (n= 43) Groupe fibromyalgie sévère (n=50)
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Tableau 2. Comparaison de la moyenne des 18 schémas précoces inadaptés et des 18 schémas 

précoces inadaptés entre les groupes fibromyalgie modérée et fibromyalgie sévère  

Schéma précoce 
inadapté 

Fibromyalgie modérée       
(n= 43) 

Fibromyalgie sévère       
(n=50) 

p 
Taille de 

l'effet  

Moyenne Écart type Moyenne Écart type Student d de Cohen 

Moyenne totale * 2.35 0.63 3.13 0.75 < .0001 * -1.107 

  
Mann-

Whitney 
z 

Manque affectif ** 2.72 1.29 3.58 1.36 0.0039 ** 0.30 

Abandon 2.75 1.28 3.28 1.43 0.0801 0.18 

Abus / méfiance ** 2.32 0.86 3.20 1.22 0.0003 ** 0.38 

Isolement social ** 2.44 1.05 3.22 1.14 0.0017 ** 0.33 

Imperfection / honte ** 1.50 0.65 2.60 1.23 < .0001 ** 0.48 

Échec 2.23 1.05 2.72 1.18 0.0476 0.21 

Dépendance / 
incompétence 

1.69 0.71 2.24 1.05 0.0072 0.28 

Peur du danger ou de la 
maladie ** 

1.91 1.12 2.87 1.18 < .0001 ** 0.43 

Fusionnement ** 1.65 0.83 2.54 1.12 < .0001 ** 0.42 

Contrôle de soi / 
autodiscipline insuffisants 

2.12 0.81 0.75 0.75 0.0066 0.28 

Droits personnels exagérés 
** 

1.71 0.68 2.36 1.11 0.0020 ** 0.32 

Assujettissement ** 2.27 0.88 3.05 1.05 0.0004 ** 0.37 

Abnégation ** 4.13 1.19 4.89 1.04 0.0021 ** 0.32 

Recherche d’approbation et 
de reconnaissance 

2.30 0.87 2.62 1.16 0.277 0.11 

Surcontrôle émotionnel  2.53 1.04 3.25 1.36 0.0154 0.25 

Idéaux exigeants ** 2.93 1.07 3.99 1.13 < .0001 ** 0.44 

Négativité ** 2.33 1.14 3.73 1.28 < .0001 ** 0.52 

Punition ** 2.86 1.00 3.62 0.96 0.0002 ** 0.39 

* p < 0,05  
     

** p < 0,0028 (correction de Bonferroni avec 18 variables)    
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Comparaison des Modes de schéma entre le groupe fibromyalgie modéré et le groupe 

fibromyalgie sévère 

 

Les scores des MDS inadaptés, ainsi que de la moyenne des MDS inadaptés sont tous plus 

élevés dans le groupe Fibromyalgie sévère (Figure 3) contrairement aux scores des MDS 

adaptés et à la moyenne des MDS adaptés qui sont plus élevés dans le groupe Fibromyalgie 

modérée. Après analyse statistique, nous retrouvons une moyenne des modes inadaptés 

significativement plus élevée (p < 0.0001) dans le groupe FibS que dans le groupe FibM et un 

résultat inverse pour la moyenne des modes adaptés (p=0.0003) qui sont plus intenses dans le 

groupe FibM (Tableau 3). Les scores des MDS Enfant vulnérable (p < 0.0001), Enfant en colère 

(p=0.0004), Enfant impulsif (p < 0.0001), Enfant indiscipliné (p=0.0007), Protecteur détaché 

(p < 0.0001), Auto-tranquiliseur détaché (p=0.0015), Parent punitif (p < 0.0001) et Parent 

exigeant (p < 0.0001) sont significativement plus élevés dans le groupe FibS contrairement au 

MDS Enfant heureux qui est plus élevé dans le groupe FibM (p < 0.0001). Les MDS Enfant 

vulnérable (z=0.46), Parent punitif (z=0.45), Enfant heureux (z=0.45), Parent exigeant 

(z=0.44), Protecteur détaché (z=0.41) et Enfant impulsif (z=0.41) ont respectivement les tailles 

d’effet les plus importantes. 
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Figure 3. Comparaison des Modes de schéma entre les groupes 

Fibromyalgie modérée et Fibromyalgie sévère

Moyenne fibromyalgie modérée (n= 43) Moyenne fibromyalgie sévère (n=50)
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Tableau 3. Comparaison de la moyenne des Modes de schéma inadaptés, adaptés et des  

Modes de schéma entre les groupes Fibromyalgie modérée et Fibromyalgie sévère  

Mode de schéma 

Fibromyalgie modérée       
(n= 43) 

Fibromyalgie sévère      
(n=50) 

p 
Taille de    

l'effet  

Moyenne Écart type Moyenne Écart type Student d de Cohen 

Inadaptés * 2.24 0.48 2.82 0.52 < .0001 * -1.15 

Adaptés * 4.1 0.68 3.52 0.72 0.0001 * 0.83 

          
Mann-

Whitney 
r 

Enfant vulnérable ** 2.21 0.88 3.22 1.05 < .0001** 0.46 

Enfant en colère ** 2.45 0.75 3.07 0.79 0.0004** 0.37 

Enfant furieux 1.45 0.46 1.82 0.78 0.0178 0.25 

Enfant impulsif ** 2.16 0.63 2.82 0.91 < .0001** 0.41 

Enfant indiscipliné ** 2.2 0.67 2.76 0.78 0.0007** 0.35 

Enfant heureux ** 3.98 0.78 3.16 0.85 < .0001** 0.45 

Soumis obéissant 2.76 0.71 3.17 0.82 0.0274 0.23 

Protecteur détaché 
** 

1.98 0.66 2.55 0.74 < .0001 ** 0.41 

Auto-tranquiliseur 
détaché ** 

2.94 1.06 3.7 1.03 0.0015 ** 0.33 

Auto-magnificateur 2.04 0.53 2.37 0.65 0.0143 0.25 

Agresseur brutal 1.89 0.44 2.08 0.48 0.0767 0.18 

Parent punitif ** 1.65 0.56 2.22 0.69 < .0001** 0.45 

Parent exigeant ** 3.16 0.9 4.03 0.85 < .0001** 0.44 

Adulte sain 4.22 0.72 3.88 0.76 0.0483 0.21 

* p < 0,05       
** p < 0,0036 (correction de Bonferroni avec 14 variables)    
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Corrélation des Schémas précoces inadaptés avec le score total et le subscore douleur du 

Questionnaire d’impact de la fibromyalgie 

 

Nous retrouvons une corrélation significative du score total du QIF avec la moyenne totale des 

SPI (rho=0.478, p < 0.0001) et les SPI de Manque affectif (rho=0.324, p=0.0011), Abus / 

méfiance (rho=0.381, p=< 0.0001), Isolement social (rho=0.340, p=0.0006), Imperfection / 

honte (rho = 0.417, p < 0.0001), Peur du danger ou de la maladie (rho=0.390, p < 0.0001), 

Fusionnement (rho=0.355, p=0.0003), Assujettissement (rho=0.403, p < 0.0001), Abnégation 

(rho=0.32, p=0.0013), Idéaux exigeants (rho=0.392, p < 0.0001), Négativité (rho=0.512,               

p < 0.0001) et Punition (rho=0.471, p < 0.0001). Il n’existe pas de corrélation significative entre 

le score total du QIF et le SPI de Droits personnels exagérés alors qu’il existait une différence 

significative pour ce SPI dans la comparaison entre les deux groupes. Pour la corrélation entre 

les SPI et le subscore douleur du QIF, nous retrouvons seulement une corrélation significative 

avec la moyenne totale des SPI (rho=0.240, p=0.016) mais aucun SPI ne présente une 

corrélation significative avec la correction de Bonferroni (Tableau 4). 
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Tableau 4. Corrélation entre le Score total QIF et le Subscore douleur du QIF avec la  

Moyenne totale et les 18 Schémas précoces inadaptés, test de Spearman  

Schéma précoce inadapté 

QIF (n=99) Douleur (n=98) 

rho p rho p 

Moyenne totale  0.478 < .0001 * 0.24 0,0157* 

Manque affectif 0.324 0.0011** 0.22 0.0283 

Abandon 0.218 0.0303 0.06 0.5408 

Abus / méfiance 0.381 < .0001 ** 0.25 0.0127 

Isolement social 0.34 0.0006 ** 0.20 0.0455 

Imperfection / honte 0.417 < .0001 ** 0.24 0.0186 

Echec 0.158 0.1172 0.02 0.8424 

Dépendance/incompétence 0.252 0.0119 0.04 0.7203 

Peur du danger ou de la maladie 0.39 < .0001 ** 0.11 0.2685 

Fusionnement 0.355 0.0003 ** 0.11 0.2957 

Contrôle de soi / autodiscipline insuffisants 0.259 0.0098 0.04 0.7153 

Droits personnels exagérés 0.293 0.0032 0.17 0.0926 

Assujettissement 0.403 < .0001 ** 0.192 0.0584 

Abnégation 0.32 0.0013 ** 0.27 0.0077 

Recherche d’approbation et de reconnaissance 0.011 0.9164 -0.10 0.3455 

Surcontrôle émotionnel  0.216 0.0316 0.15 0.1399 

Idéaux exigeants 0.392 < .0001 ** 0.26 0.0099 

Négativité 0.512 < .0001 ** 0.23 0.0222 

Punition 0.471 < .0001 ** 0.27 0.0075 

* p < 0,05     
** p < 0,0028 (correction de Bonferroni avec 18 variables)   
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Discussion 

 

Ces résultats sont en faveur d’un lien entre la sévérité de la fibromyalgie et les Schémas 

précoces inadaptés et Modes de schéma. En effet, la moyenne totale des SPI est 

significativement plus élevée dans le groupe fibromyalgie sévère, tout comme 12 SPI sur 18. 

Pour les MDS, la moyenne des MDS inadaptés est significativement plus importante dans le 

groupe fibromyalgie sévère tout comme 8 MDS inadaptés sur 12. Concernant les MDS adaptés, 

leur moyenne totale est significativement plus intense dans le groupe fibromyalgie modérée 

tout comme le MDS Enfant heureux. D’après le modèle de Young, ceux-ci diminuent l’intensité 

des MDS inadaptés. Le MDS Enfant heureux semble diminue l’intensité de la fibromyalgie.  

 

Le SPI de négativité semble être le SPI le plus corrélé à l’intensité de la fibromyalgie suivi des 

SPI de Punition, Imperfection/honte, Assujettissement, Idéaux exigeant, Peur du danger ou de 

la maladie et Abus / méfiance. Les MDS qui ont les tailles d’effet les plus importantes sont 

respectivement les MDS Enfant vulnérable, Parent punitif, Enfant heureux, Parent exigeant et 

Protecteur détaché. Concernant nos hypothèses sur les SPI attendus, le SPI d’abnégation semble 

bien impliqué dans la sévérité de la fibromyalgie bien que son effet ne soit pas parmi les plus 

important. Cependant, le SPI de surcontrôle émotionnel n’est pas significativement plus élevé 

dans le groupe de fibromyalgie sévère. Concernant les MDS, nos hypothèses étaient justes à 

l’exception du MDS Soumis obéissant qui n’est pas significativement plus élevé dans le groupe 

de fibromyalgie sévère. La moyenne totale des SPI semblent avoir un impact sur l’intensité de 

la douleur dans la fibromyalgie bien qu’aucune corrélation entre la douleur et les SPI pris 

individuellement ne soit statistiquement significative.  

 

Ces résultats vont dans le sens de notre hypothèse principale et sont prometteurs sur le potentiel 

bénéfice de la thérapie des schémas sur la diminution de l’intensité de la fibromyalgie mais 

cette efficacité théorique devra être évaluée dans des études cliniques. Ces résultats laissent 

penser que les SPI et MDS inadaptés pourraient être des facteurs de sévérité de la fibromyalgie 

mais ne permettent pas d’étudier s’ils pouvaient également être des facteurs de risque de 

développer une fibromyalgie. Pour résumer, les patients qui présentent des fibromyalgies plus 

sévères semblent avoir une estime de soi plus faible, des vécus d’abus plus importants, ont 

tendance à être durs avec eux-mêmes, sont plus soumis à l’autre, ont tendance à avoir une vision 

plus pessimiste, à craindre le danger et à fuir leurs émotions. D’après le modèle de Young, ces 
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SPI et MDS sont présents dès la fin de l’adolescence et ont tendance à se maintenir toute la vie. 

La Fibromyalgie se déclenchant très majoritairement après 40 ans, ces traits de personnalités 

pré-existants pourraient jouer un rôle dans la sévérité de la fibromyalgie développée. L’étude 

définitive permettra d’évaluer les liens potentiels entre les SPI et certains symptômes 

supplémentaires de la fibromyalgie : fatigue, troubles du sommeil, dysautonomie ainsi que la 

qualité de vie. Elle permettra également d’évaluer l’impact des SPI et des MDS sur la résistance 

au traitement par cure thermale.   

 

Limites 

 

Cette étude comporte plusieurs limites, tout d’abord, elle repose uniquement sur des 

questionnaires remplis par courrier, ce qui peut occasionner des biais de remplissage liés à des 

difficultés de compréhension de certaines questions. Elle ne comporte pas d’hétéro-évaluation 

et il est donc possible que les croyances des patients sur les liens entre la fibromyalgie et le 

psychisme influencent la manière de remplir les questionnaires du fait du long processus 

concernant la reconnaissance de la maladie. Nous savons aussi que le type de personnalité 

influence la manière de remplir, les patients qui présentent certains troubles de personnalité ont 

tendance à surévaluer leurs schémas et d’autres ont tendance à les sous-évaluer. 

Ensuite le questionnaire SMI (MDS) n’a pas encore été validé en français, d’où notre choix de 

ne pas mesurer les corrélations avec les MDS. De plus, le SMI est la forme abrégée du 

questionnaire des modes de Young et ne contient qu’une partie des MDS, la version longue 

n’étant pour l’instant pas traduite en français. Le MDS Hypercontrôlant serait intéressant à 

évaluer dans la population fibromyalgique alors que les MDS d’enfant furieux et agresseur 

brutal ne semblaient pas pertinent dans le cadre de la fibromyalgie. 

Une autre limite repose sur le fait que les SPI et les MDS sont relativement stables depuis la fin 

de l’adolescence alors que l’intensité de la fibromyalgie peut être variable sur le court terme et 

que le QIF, ne mesure l’impact de la fibromyalgie que sur les 7 derniers jours pour une partie 

des questions. Des facteurs externes peuvent influencer la sévérité de la fibromyalgie sur une 

courte période alors que les SPI ne seront pas influencés. Cela est encore plus marqué pour 

l’évaluation de la douleur qui peut être très différente d’une semaine à l’autre dans cette 

maladie. Dans cette étude, la douleur a été évaluée uniquement via le subscore du QIF qui 

correspond à une EVA sur les 7 derniers jours. D’autres manières d’évaluer la douleur devraient 

être utilisées dans de nouvelles études pour étudier le lien entre les SPI et MDS avec la douleur.  
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LE SERMENT D’HYPPOCRATE 

 

 

« Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 

 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
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J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. » 




