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Résumé  

Contexte : la fibromyalgie est une maladie idiopathique qui a comme symptôme 

caractéristique la douleur chronique. Son traitement repose souvent sur la prise de 

médicaments et sur des consultations de kinésithérapie. La prise en charge diététique est 

rarement proposée. Pourtant, des études mettent en évidence la prévalence élevée du 

surpoids et de l’obésité chez les patients fibromyalgiques, ainsi que la faible qualité de leurs 

apports nutritionnels et l’impact de ces facteurs sur leur douleur et leur qualité de vie. La 

présente étude met en place une prise en charge diététique au sein du Centre de Traitement 

de la Douleur du CHL afin d’évaluer son impact sur la douleur et sur la qualité de vie des 

patients fibromyalgiques.  

Méthode : il s’agit d’une étude quantitative pré-expérimentale au sein de laquelle 47 

patients fibromyalgiques du Centre de Traitement de la Douleur du CHL ont participé. Au 

cours de cette étude de 6 mois, les participants ont bénéficié d’une prise en charge 

diététique comprenant une consultation de pré-test, la remise d’un plan alimentaire 

personnalisé et équilibré, deux consultations de suivi et une consultation de post-test. 

Durant le pré-test et le post-test, le niveau de douleur actuel a été évalué sur une échelle 

visuelle analogique (0-10 cm) et la qualité de vie des participants a été évaluée par le 12-

item Short-Form Health Survey (SF-12v2®). La qualité de l’alimentation des participants a été 

évaluée sur base du Programme National Nutrition Santé-Guidelines Score 2 (PNNS-GS2). 

Résultats : par rapport au pré-test, la prise en charge diététique a permis une amélioration 

hautement significative de la qualité de l’alimentation (p<0,0001.) Cela a favorisé une perte 

de poids hautement significative (p<0,0001) et, aussi, une diminution hautement 

significative du tour de taille (p<0,0001). Les participants ont obtenu un score moyen 

significativement supérieur au SF-12v2® (p<0,0001) et significativement inférieur concernant 

l’échelle visuelle analogique (EVA) spécifique aux points douloureux caractéristiques de la 

fibromyalgie (p<0,0001). 

Conclusion : une prise en charge diététique, constituée de la remise d’’un plan alimentaire 

personnalisé et équilibré et de consultations de suivi nutritionnel personnalisées, 

permettrait une réduction de la douleur, ainsi qu’une amélioration la qualité de vie et du 

confort digestif des patients atteints de fibromyalgie.  

Mots clés : fibromyalgie, diététique, alimentation, douleur, qualité de vie. 



 

 

Abstract 

Background : Fibromyalgia is an idiopathic disease with the characteristic symptom of 

chronic pain. Its treatment is often based on medication and on physiotherapy 

consultations. Nutritional treatment by a dietician is rarely offered. However, studies 

highlight the high prevalence of overweight and obesity in fibromyalgia patients, as well as 

the low quality of their nutritional intake and the impact of these factors on their pain and 

quality of life. The present study sets up dietary consultations within the Pain Treatment 

Centre of the CHL to evaluate their impact on the pain and quality of life of fibromyalgia 

patients. 

Method : This is a quantitative pre-experimental study in which 47 fibromyalgia patients 

from the CHL Pain Treatment Center participated. During this 6-month study, participants 

received dietary management including a pre-test consultation, the provision of a 

personalised and balanced diet plan, two follow-up consultations and a post-test 

consultation. During the pre-test and post-test, current pain level was assessed on a visual 

analogue scale (0-10 cm) and participants' quality of life was assessed by the 12-item Short-

Form Health Survey (SF-12v2). The quality of the participants' diet was assessed on the basis 

of the Programme National Nutrition Santé-Guidelines Score 2 (PNNS-GS2).  

Results : Compared to the pre-test, dietary management resulted in a highly significant 

improvement in diet quality (p<0.0001), as assessed by the PNNS-GS2. As a result, it led to a 

highly significant weight loss (p<0.0001) and a highly significant decrease in waist size 

(p<0.0001). Participants had a significantly higher mean score on the SF-12v2 (p<0.0001) and 

a significantly lower mean score on the visual analogue scale (VAS) specific to characteristic 

fibromyalgia pain points (p<0.0001). 

Conclusion : Dietary management, consisting in the provision of a personalised and balanced 

food plan and personalised nutritional follow-up consultations, would allow a reduction in 

pain, as well as an improvement in the quality of life and digestive comfort of fibromyalgia 

patients.  

Keywords : fibromyalgia, diet, nutrition, pain, quality of life 
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Préambule 
 
 
C’est suite à une discussion avec un proche que j’ai vu grandir mon attirance vis-à-vis du 

Centre de Traitement de la Douleur du CHL et des pathologies qui y sont prises en charge 

(notamment la fibromyalgie). En me penchant un peu plus sur la fibromyalgie et sur les types 

de traitements qui sont proposés à ces patients au Centre de Traitement de la Douleur, je 

me suis rendue compte qu’aucune prise en charge diététique ne leur était proposée. C’est 

d’ailleurs le cas de la plupart des traitements proposés à ces patients au sein d’autres 

structures de santé. De par mon métier de diététicienne, j’ai décidé de m’intéresser au lien 

qu’il existerait entre la qualité des apports nutritionnels journaliers et l’intensité des 

douleurs et le niveau de qualité de vie des patients atteints de fibromyalgie. Suite à mes 

recherches, plusieurs études scientifiques ont mis en évidence l’impact négatif qu’a une 

alimentation de mauvaise qualité sur la douleur et la qualité de vie de patients atteints de 

maladies inflammatoires, de maladies chroniques ou, encore, de fibromyalgie. Nombreuses 

étaient les études qui optaient pour une approche interventionnelle basée sur la prise de 

compléments alimentaires tels que, notamment, les probiotiques. Mais, peu d’études qui 

portaient sur la fibromyalgie ont fait appel à un spécialiste de la nutrition afin de proposer 

une alimentation équilibrée et variée aux participants. Pourtant, les compléments 

alimentaires ont tendance à favoriser les inégalités sociales de santé de par leur prix.  

C’est suite à ces observations qu’a débuté cette étude. Tout comme le font les politiques de 

santé publique, avec ma promotrice et la chef du service, nous avons eu la volonté de 

promouvoir une alimentation équilibrée au sein du Centre de Traitement de la Douleur, en 

ciblant d’abord les patients fibromyalgiques. Cela dans le but de tenter de réduire l’intensité 

de leur douleur et d’améliorer leur qualité de vie.  

 

En tant que future diplômée de ce Master en Sciences de la Santé Publique à finalité gestion 

des institutions de soins, il me semblait essentiel d’être capable de renouveler une prise en 

charge, spécifique à une maladie, actuellement proposée afin d’agir en concordance avec les 

données scientifiques actuelles. De plus, en améliorant les traitements délivrés aux patients, 

cela favorise une augmentation de la qualité des soins et de la satisfaction des patients vis-à-

vis de l’institution de soins.  
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I. INTRODUCTION 
 
La fibromyalgie est une maladie idiopathique dont le principal symptôme est un état 

douloureux chronique musculo-squelettique généralisé et bilatéral (1,4). Pour caractériser 

un patient comme atteint de la fibromyalgie, il faut mettre en évidence, conjointement, les 2 

critères de l’American College of Rheumatology (ACR) (2,4).  

 
Figure 1 — Critères de diagnostic de la fibromyalgie 

La sensibilité du diagnostic de la fibromyalgie sur base de ces 2 critères est de 88,4 % et la 

spécificité de 81,1 % (2-3). 

Cette douleur chronique (voir les 18 points douloureux en Annexe n°1) varie et peut être 

caractérisée d’hyperalgésie ou, encore, d’allodynie (2-4). De plus, de nombreux facteurs 

comme l’effort, le froid, les émotions et la fatigue favorisent une aggravation de l’état 

douloureux (2,4). Mais, la fibromyalgie ne se limite pas qu’à des symptômes douloureux, on 

retrouve aussi la fatigue chronique (supérieure à 6 mois), le dysfonctionnement cognitif, la 

raideur, les perturbations émotionnelles, … (1-7) Cette pathologie a longtemps été 

psychiatrisée car aucune lésion, au niveau des points douloureux, n’a, actuellement, pu être 

mise en évidence.  

 

La prévalence de cette maladie est de 2,4 millions de personnes en Allemagne (9). La 

fibromyalgie a comme particularité d’être plus fréquente chez les femmes étant donné que 

75 à 87,5 % des personnes fibromyalgiques sont de sexe féminin (3,7) (voir graphique de la 
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répartition selon le sexe en Annexe n°2). Les coûts directs et indirects liés à cette pathologie 

qui altère la qualité de vie des patients sont estimés à 4 331 euros par an et par patient en 

Allemagne (9). À titre de comparaison, 1200 € par an sont nécessaires pour la prise en 

charge d’un patient qui souffre de lombalgies. De plus, une étude française a mis en 

évidence le recours important, des patients fibromyalgiques, aux soins de santé 

(ostéopathie, kinésithérapie, …) et aux médicaments (antidépresseurs, anti-inflammatoires, 

…). Ensuite, les résultats de cette même étude ont, aussi, montré que presque la moitié des 

participants (n=2258) n’était pas en activité professionnelle totale, dont 28% étaient sans 

emploi (10). Ces chiffres illustrent le poids de la fibromyalgie pour les patients mais, 

également, pour la société. Au vu de la prévalence et des coûts associés à  la fibromyalgie, 

nous pouvons la considérer comme un véritable problème de santé publique.  

 

En ce qui concerne la prise en charge de la fibromyalgie, selon un rapport de la Haute 

Autorité de la Santé (HAS), nombreuses sont les tentatives thérapeutiques qui ont mené à 

des résultats incertains, non confirmés et/ou limités au court terme (2,4). La prise en charge 

actuelle consiste souvent en la prise de médicaments (anti-inflammatoires non stéroïdiens, 

corticostéroïdes, anxiolytiques, hypnotiques, myorelaxants, anti-dépresseurs, …) et en 

consultations de kinésithérapie, de thérapies cognitives et comportementales, de 

réadaptation à l’effort, de relaxation, ... (2,4) Dans les centres de traitement de la douleur et 

dans les structures pluridisciplinaires, au sein desquels les patients fibromyalgiques sont pris 

en charge, l’intervention d’une diététicienne est rarement proposée (2). Pourtant, selon une 

étude de Batista ED et al. qui a comparé les apports alimentaires de femmes atteintes de la 

fibromyalgie par rapport à ceux d’un groupe contrôle sain, les femmes fibromyalgiques ont 

des apports en macro et en micro-nutriments qualitativement inférieurs à ceux des 

personnes du groupe contrôle (11). Ces comportements alimentaires inadéquats peuvent 

favoriser la survenue du surpoids ou de l’obésité. D’ailleurs, une étude de décembre 2013, 

réalisée sur un échantillon de 177 femmes fibromyalgiques, a rapporté que 67 % des 

participants étaient en surpoids ou obèses (12).  À ce sujet, plusieurs études ont mis en 

évidence que les patientes fibromyalgiques en surpoids ou obèses présentent, de façon plus 

prononcée, les symptômes de la fibromyalgie tels que la douleur, la fatigue, la rigidité, … 

(6,12-13). D’autres études plus anciennes ont observé des résultats similaires (14-15). De 

plus, d’après une revue systématique parue en mars 2020, la gravité de la douleur 

chronique, pour des pathologies telles que la fibromyalgie, la polyarthrite rhumatoïde et 



 

 4 

l’arthrose, présente une corrélation positive avec l’apport en graisses, en sucres et en 

protéines animales (17). En adoptant une alimentation déséquilibrée, les patients 

augmentent le risque de carences en micro- et macro-nutriments comme, par exemple, en 

tyrosine, en tryptophane et en magnésium qui sont les précurseurs de trois 

neurotransmetteurs (la dopamine, la noradrénaline et la sérotonine) qui favorisent le plaisir, 

la motivation, la sociabilité, la mémoire, le désir, la stabilité de l’humeur, … (8). En effet, des 

taux faibles de sérotonine et de tryptophane ont été mis en évidence chez des patients 

fibromyalgiques ce qui favorise, notamment, l’insomnie et augmente la perception de la 

douleur (18). Encore, les douleurs musculaires des patients fibromyalgiques ont été 

associées à des carences en acides aminés, magnésium, sélénium, vitamines B et D (19). 

 

Au vu de l’absence de connaissances à propos de l’origine de cette pathologie, ces dernières 

années, plusieurs hypothèses concernant l’étiologie de la fibromyalgie ont été proposées. 

Notamment, la réduction du seuil douloureux due à la présence d’anomalies dans le système 

nerveux central ou, encore, certaines pistes mettent en cause une anomalie musculaire, une 

infection virale, une altération du système endocrinien, … (4,8) Mais, depuis peu, une 

nouvelle approche de la fibromyalgie est proposée : l’origine de la fibromyalgie dans 

l’intestin et, plus précisément, au cœur du microbiote intestinal. Ce dernier, aussi appelé le 

« 2ème cerveau » du corps humain, compte plus de neurones que la moelle épinière. Le 

microbiote est composé de micro-organismes tels que des bactéries, des champignons, des 

virus et des protozoaires dont la composition originale est impactée par des facteurs 

génétiques, des facteurs environnementaux, le mode d’accouchement (par césariennes ou 

par voies basses), la nutrition, … Il existe donc une grande variabilité inter-individuelle en ce 

qui concerne le type d’espèces et le nombre de chacune de ces espèces qui forment le 

microbiote (9,20-22). Quatre rôles fondamentaux au bon fonctionnement de l’organisme 

sont attribués au microbiote (8) : 
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Lorsque que le microbiote est bien équilibré d’un point de vue quantitatif et qualitatif, on 

parle d’eubiose. Cependant, il arrive que le microbiote soit en dysbiose, c’est-à-dire 

déséquilibré. Plusieurs éléments favorisent la dysbiose, notamment, le stress, l’alcool, les 

pesticides, les polluants, l’alimentation déséquilibrée, les antibiotiques, … (8,20-22) Les 

conséquences de ce déséquilibre microbiotique peuvent être multiples, notamment, 

engendrer un dysfonctionnement immunitaire (8,20-22). En effet, cette faiblesse 

immunitaire intestinale provoque un état inflammatoire qui favorise, lui-même, une 

augmentation de la perméabilité de la paroi intestinale. Dans ce contexte 

d’hyperperméabilité intestinale, des protéines, dont des peptides qui résultent de la 

dégradation incomplète des protéines alimentaires,  vont franchir la barrière intestinale 

poreuse et se comporter comme des antigènes donc, provoquer de l’inflammation en 

déclenchant une réponse immunitaire. Ces protéines vont également transmettre des 

informations erronées à certains organes en favorisant la sensation de douleur et en 

agissant sur les nocicepteurs (8). En 2008, déjà, une équipe de chercheurs a mis en évidence, 

grâce au test du saccharose et au test du lactose/mannitol, une perméabilité 

gastroduodénale et de l’intestin grêle significativement (p<0,0001) plus élevée chez des 

patients atteints de fibromyalgie par rapport à des volontaires en bonne santé (22). Suite à 

l’activation des processus d’immunité causée par la dysbiose, certains processus vont 

s’enclencher en dehors du tube digestif et aggraver l’inflammation. Notamment, activer les 

ostéoclastes, les cellules de Langerhans et les cellules de Kupffer. À cela, viennent s’ajouter 
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des cytokines, par exemple, les TNF-alpha synthétisés par les adipocytes ou les interleukine-

6 synthétisées par les cellules musculaires en période de déficit glucidique. Ces cytokines 

vont amplifier la douleur et faire durer, sur le long terme, l’inflammation (8). Plusieurs 

études ont d’ailleurs rapporté des taux d’interleukine-6 plus élevés chez les patients 

fibromyalgiques par rapport au groupe témoin sain (23-24). Divers éléments jouent un rôle 

dans la restauration de l’équilibre du microbiote intestinal : certains probiotiques (25-30), les 

prébiotiques (31-32), le zinc (33-34), la spermine (8), la spermidine (8), la glutamine (35-36), 

… En jouant un rôle dans la restauration de l’équilibre du microbiote intestinal, ces éléments 

permettent une amélioration des symptômes digestifs caractéristiques de la dysbiose tels 

que les douleurs abdominales, les ballonnements, les flatulences et la perturbation du 

transit intestinal (37-39). 

 

Nombreuses sont les études qui étudient l’effet d’un nutriment ou d’un complément 

alimentaire isolé sur l’évolution de la douleur ou de la qualité de vie. Mais, rares sont celles 

qui analysent l’impact de la qualité des apports alimentaires/hydriques sur ces indicateurs 

(40). Il serait préférable de considérer l’alimentation dans son ensemble car, lors de 

l’ingestion d’aliments, les nutriments agissent en synergie les uns avec les autres et pas de 

façon isolée (40). Plusieurs sources mettent en évidence la nécessité de fournir des conseils 

et un suivi nutritionnels aux patients afin de les aider à avoir de meilleures habitudes 

nutritionnelles (41). En effet, deux revues systématiques de la littérature et plusieurs études 

ont mis en évidence que des changements alimentaires et, notamment, qu’une alimentation 

équilibrée permettent un effet analgésique, ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie et 

de la douleur (11,14,16,17,37,40,42). Dans ce sens, la prise en charge en charge diététique a 

comme avantage de proposer aux patients des consultations personnalisées à chacun d’eux 

et permet de s’adapter à leur mode de vie, leurs goûts, leurs difficultés (économiques, 

psychologiques, pathologiques, …), … Dans cette étude, notre volonté est d’analyser l’impact 

de l’alimentation en tant que telle, sans compléments nutritionnels supplémentaires à ceux 

déjà pris par les patients car nous ne souhaitons pas accroître le nombre de comprimés 

consommés par ceux-ci. La volonté des patients va dans ce sens, ceux-ci souhaitent une 

approche « naturelle ». De plus, les compléments nutritionnels s’avèrent ne pas être 

remboursés par la sécurité sociale. Si nous avions décidé de les utiliser dans notre étude, 

cela aurait pu contribuer aux inégalités sociales de santé.  
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II. QUESTION DE RECHERCHE/OBJECTIFS 

 
2.1. La question de recherche de l’étude :   

Quel est l’impact d’une prise en charge diététique sur la douleur et la qualité de vie des 

patients atteints de fibromyalgie ? 

 

2.2. L’objectif principal de cette étude :  

- Évaluer l'impact d'une prise en charge diététique sur la douleur et la qualité de vie des 

patients atteints de fibromyalgie. 

 

2.3. L’objectif secondaire de cette étude : 

- Évaluer l'impact de la prise en charge diététique sur le confort digestif/la dysbiose 

intestinale. 
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III. MATERIEL ET METHODES 
3.1. Type d’étude : 

Le type d’étude retenu est l’étude pré-expérimentale. Ce choix s’est imposé à nous car, pour 

des raisons éthiques vu que notre étude est réalisée au sein d’un service du CHL, nous 

n’avons pas établi de groupe contrôle auquel comparer le groupe expérimental. Durant 

cette étude, nous avons réalisé un pré-test et un post-test grâce auxquels nous avons évalué 

l’impact de la prise en charge diététique sur la douleur, la qualité de vie et les symptômes 

digestifs des patients fibromyalgiques. Le raisonnement de cette étude quantitative est un 

raisonnement déductif car le but est de confirmer ou d’infirmer les hypothèses posées sur 

base des données de la littérature scientifique.  

Les hypothèses principales sur lesquelles se base notre étude sont les suivantes :  

« L’alimentation équilibrée améliore la qualité de vie des patients atteints de 

fibromyalgie. » (11,14,16,17,37,40,42). 

« L’alimentation équilibrée réduit les douleurs des patients atteints de fibromyalgie. » 

(11,14,16,17,37,40,42). 

L’hypothèse secondaire de cette étude se base sur l’approche de la fibromyalgie du point de 

vue du microbiote intestinal :  

« L’alimentation équilibrée favorise un meilleur confort digestif » (37-39). 

 

3.2. Population étudiée : 

Cette étude porte sur les patients atteints de fibromyalgie. La population accessible est les 

patients fibromyalgiques qui sont pris en charge au Centre de Traitement de la Douleur du 

Centre Hospitalier du Luxembourg (CHL). Au sein du Centre de Traitement de la Douleur du 

CHL, une population de patients d’effectif N = 1350 est prise en charge. 20 % de ces patients 

sont fibromyalgiques, c’est-à-dire 270 patients fibromyalgiques. 

 

3.3. Méthode d’échantillonnage et échantillon : 

Afin de calculer la taille de notre échantillon, nous avons recherché des études similaires à la 

nôtre. L’étude la plus pertinente s’est révélée être un essai contrôlé randomisé sur l’effet du 

régime lacto-végétarien combiné à la physiothérapie sur la douleur et la composition 

corporelle de patientes fibromyalgiques (43). La combinaison de la physiothérapie avec un 

régime lacto-végétarien a permis de réduire de façon statistiquement significative la douleur 

et d’améliorer la composition corporelle (43).  Les résultats sont les suivants :  
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Groupes  Pré-test Post-test 

Groupe expérimental (physiothérapie + régime 

lacto-végétarien) 

6,7 (niveau de 

douleur EVA) +/- 1,1 

3 (niveau de douleur 

EVA)  +/- 1,4 

Groupe contrôle (pas de physiothérapie, ni de 

régime lacto-végétarien) 

6,5 (niveau de 

douleur EVA)  +/- 1 

7,6 (niveau de 

douleur EVA) +/- 0,5 
 

Nous avons opté pour une puissance de 90% et une taille de l’effet modérée (0,5), 44 sujets 

fibromyalgiques sont donc requis pour cette étude.  

L’échantillon a été constitué sur base de la méthode d’échantillonnage non probabiliste de 

commodité (ou de convenance). 

 

3.3.1. Critères d’inclusion : 

Pour pouvoir participer à cette étude, les patients fibromyalgiques doivent : 

- Être pris en charge au sein du Centre de Traitement de la Douleur du Centre Hospitalier 

du Luxembourg.  

- Ne pas avoir une ou plusieurs autres pathologies qui nécessitent une adaptation des 

besoins nutritionnels recommandés pour un adulte sain. Par exemple, les patients qui 

présentent du diabète, de l’insuffisance rénale, la mucoviscidose, une atteinte hépatique 

(cirrhose, …), … ne seront pas inclus dans cette étude.  

Les patients qui respectent les critères d’inclusion, qui souhaitent participer à l’étude et qui 

ont lu et signé les formulaires de consentement et de protection des données ont été inclus. 

Un numéro de recherche leur a été attribué.  

 

3.3.2. Critères d’exclusion : 

- Les patients mineurs car ils n’ont pas les mêmes besoins nutritionnels journaliers que les 

adultes et ils ne sont pas pris en charge au Centre de Traitement de la douleur du CHL. 

- Les femmes enceintes et allaitantes étant donné qu’elles n’ont pas les mêmes besoins 

nutritionnels journaliers que les adultes qui ne sont pas en cours de gestation. De plus, la 

grossesse pourrait favoriser une majoration de la douleur ressentie par la patiente et 

altérer la qualité de vie de la patiente (capacité à réaliser certaines tâches de la vie 

quotidienne, fatigue, …). 
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3.4. Paramètres/variables étudiés et outils de collecte des données : 

3.4.1. Les paramètres et les variables étudiés sont :  

- Démographiques :  

§ Sexe,  

§ Âge (en années), 

§ Consommation de tabac : oui/non, 

§ Niveau et fréquence de l’activité physique : cette variable sera mesurée grâce à 

une question avec plusieurs propositions de réponses. Nous l’avons élaborée en 

nous inspirant de l’« Enquête Nationale de consommation alimentaire » belge de 

2004 (44) : 

Quelle proposition caractérise le mieux votre activité physique au cours du mois (4 

dernières semaines) qui vient de s’écouler?  
 

- Activité physique intense, au moins 75 minutes par semaine (7) 

- Activité physique intense, moins de 75 minutes par semaine (6) 

- 75 minutes d'activité physique modérée et 75 minutes d'activité physique intense 

par semaine (5) 

- Activité physique modérée, au moins 30 minutes et au moins 5 fois par semaine (4) 

- Activité physique modérée, moins de 30 minutes et/ou moins de 5 fois par semaine 

(3) 

- Lecture, TV ou autre activité sédentaire (2) 

- Ne sait pas (1) 

La question et les réponses initialement proposées dans l’« Enquête Nationale de 

consommation alimentaire » belge de 2004 ont été adaptées à la situation du Centre de 

Traitement de la Douleur. Premièrement, plutôt que de se référer à l’année qui vient de 

s’écouler, nous avons établi notre question sur le mois qui vient de s’écouler car notre étude 

ne dure pas une année et cela permet d’éviter que les patients éprouvent des difficultés à se 

souvenir de l’activité physique réalisée sur une trop longue période vu que les patients 

fibromyalgiques peuvent présenter des troubles de la mémoire. Deuxièmement, nous avons 

retravailler les propositions de réponses afin que celles-ci correspondent aux 

recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé pour les adultes de 18 à 64 ans et 

concordent avec la situation relative au Centre du Traitement de la Douleur. Nous avons 

également supprimé l’item initialement présent : « sport de compétition ».  
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Les recommandations de l’OMS à propos de l’activité physique concernent le sport, les 

déplacements, les tâches ménagères, les activités ludiques, les activités professionnelles, … 

qui requièrent une dépense d’énergie. L’OMS décrit l’activité physique d’intensité modérée 

comme une activité qui demande « un effort moyen et accélère sensiblement la fréquence 

cardiaque » et donne les exemples d'exercices physiques modérés suivants : « marcher d'un 

pas vif, danser, jardiner, s'acquitter de travaux ménagers et domestiques, passer l'aspirateur, 

participer activement à des jeux et sports avec des enfants/sortir son animal domestique, 

faire du bricolage (par ex. réparations de toitures, peinture), soulever/déplacer de lourdes 

charges ».  

Selon L’OMS, une activité physique intense est représentée par « un effort important, le 

souffle raccourcit, la fréquence cardiaque accélérée considérablement » et correspond, par 

exemple, à « courir, marcher d'un pas vif/grimper une côte à vive allure, faire du vélo à vive 

allure, faire de l'aérobic, nager à vive allure, faire des sports et jeux de compétition (par ex. 

jeux traditionnels, football, volleyball, hockey, basketball), faire des travaux de force, …» 

(45).  

Si les patients s’avéraient être sédentaires, nous avons fait la promotion d’une activité 

physique adaptée en accord avec le médecin du patient et, éventuellement, avec son 

kinésithérapeute. 
 

- Anthropométriques :  

§ Le poids en kilogrammes a été mesuré avec une balance de précision 0,01 kg. 

Cette balance est une balance du Centre de traitement de la Douleur avec 

laquelle les patients ont l’habitude d’être pesés. Nous avons toujours utilisé la 

même balance et les patients ont toujours été pesés sans leurs chaussures et 

avec leurs vêtements (sauf leur veste). 

§ Le tour de taille en centimètres a été mesuré avec un mètre ruban avec une 

précision de 0,1 cm. À chaque mesure, nous avons utilisé le même mètre ruban et 

notre repère a été le nombril des patients afin de constamment mesurer au 

même endroit.  

§  L’indice de masse corporelle en kg/m2 a été calculé sur base de la formule (poids 

en kg/ (taille en m)2) et nous avons opté pour une précision de 2 décimales. L’IMC 

nous permettra d’effectuer un contrôle qualité concernant l’encodage du poids et 

de la taille. 
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- Cliniques : grâce à une anamnèse clinique, nous avons collecté les données relatives 

aux/à :  

§ Antécédents personnels de maladies et de traumatismes : grâce à ces données, 

nous avons pu maîtriser d’éventuels facteurs confondants qui pourraient 

favoriser la douleur et qui ne seraient pas modifiables par une action diététique. 

De plus, le plan alimentaire de chacun des patients a été adapté, si possible, à 

leurs antécédents médicaux.  

§ Nouvelles atteintes pathologiques, psychologiques, locomotrices ou autres 

survenues au cours du mois écoulé : cette variable permet de contrôler le fait que 

d’éventuels évènements indésirables peuvent perturber la qualité de vie et 

accentuer les douleurs des patients. Dans cette variable, les évènements de type 

maladies (coronavirus, gastrite, grippe, …), familiaux (divorce, diagnostic de 

maladie grave chez un membre de la famille, relation compliquée avec le reste de 

la famille, …), professionnels (perte d’un emploi, reclassement professionnel, 

emploi incertain engendrant des craintes, …), atteintes locomotrices (fracture, 

tendinite, déchirure musculaire, …) sont considérés. 

§ Allergies et intolérances : dans le but d’adapter les plans alimentaires remis aux 

patients. 

§ La prise d’antidouleurs, au cours du mois écoulé, car ceux-ci favoriseraient une 

diminution de la sensation de douleur. Cela pourrait donc biaiser les résultats.  

§ La prise de compléments alimentaires, au cours du mois écoulé, afin de connaître 

d’éventuels apports supplémentaires en nutriments. Nous considérons comme 

compléments alimentaires : « une denrée alimentaire à laquelle on ajoute un ou 

des nutriments, plantes ou autres substances afin de compléter le régime 

alimentaire normal, dans le but d’obtenir un effet physiologique ou nutritionnel 

sur l’organisme » (46). 
 

- Alimentaire : notre objectif a été d’évaluer la qualité des apports 

nutritionnels/hydriques des patients par le biais d’un score nutritionnel validé et de 

mettre en place une alimentation équilibrée afin de voir l’impact de l’évolution de ce 

score sur les manifestations de la fibromyalgie. Une anamnèse alimentaire détaillée 

réalisée avec la méthode de l’histoire diététique nous a permis d’établir un score au 

PNNS-GS2 pour chacun des patients. Le Programme National Nutrition Santé - 

Guideline Score 2 (PNNS-GS2) est un score validé pour ses associations avec :  
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o Les facteurs sociodémographiques : association positive avec l’âge, l’activité 

physique, le fait d’être non-fumeur, l’éducation et association négative avec la 

pression artérielle et le taux de LDL-cholestérol plasmatique (47). 

o Les facteurs nutritionnels : association positive avec l’apport de nutriments 

favorables comme la vitamine C, les fibres alimentaires, les acides gras 

polyinsaturés oméga-3 (47). 

Ce score évalue la qualité des apports nutritionnels et hydriques (voir PNNS-GS2 

en Annexe n°3) (47).  Il est basé sur les recommandations nutritionnelles 

françaises de 2017. Ces recommandations nutritionnelles sont assez proches des 

recommandations nutritionnelles belges, c’est l’une des raisons pour lesquelles 

nous avons sélectionné ce score d’évaluation de l’alimentation plutôt qu’un 

autre. De plus, une étude de 2018 qui a évalué l’association entre les scores 

obtenus à trois « scores nutritionnels » (MEDI-LITE, PNNS-GS et AHEI-2010) et les 

symptômes et le contrôle de l’asthme chez les adultes, a mis en évidence qu’un 

score plus élevé à ces scores nutritionnels est associé à un score plus faible de 

symptômes et à un meilleur contrôle de l’asthme (48). Cette étude est assez 

similaire à la nôtre du point de vue de la méthodologie, même si celle-ci concerne 

l’asthme.  

 

Lors du procédé de l’histoire diététique, pour tenter de contrôler les biais liés à la 

mémoire, nous avons posé des questions cherchant à obtenir la même réponse mais 

posées sous une autre forme tout au long de l’entretien, par exemple :  

o « À quelle fréquence grignotez-vous ? » 

o « Combien de biscuits consommez-vous par jour ? » 

Cette anamnèse alimentaire détaillée nous a également servi de base pour rééquilibrer 

l’alimentation de chaque patient de façon personnalisée à leur emploi du temps, leurs 

préférences alimentaires, leur travail, leurs allergies/intolérances, leurs pathologies, …  
 

- Douleur : le niveau de douleur actuel a été analysé grâce à l’Échelle Visuelle 

Analogique (EVA) (0-10 cm) pour chacun des 18 points douloureux répertoriés dans 

la définition de la fibromyalgie (voir questionnaire d’intensité de la douleur basé sur 

l’EVA en Annexe n°4).   

Nous avons conçu un document composé de 18 points correspondant aux 18 points 

douloureux caractéristiques de la fibromyalgie. Sous chacun de ces 18 points, se 
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trouve l’EVA et un schéma du corps humain sur lequel est mis en évidence la partie 

exacte du corps à laquelle le point fait référence. Cette mise en évidence des parties 

douloureuses sur le schéma du corps humain a été réalisée avec l’aide d’un 

kinésithérapeute. Cela a facilité la compréhension des patients quant à la 

localisation des points douloureux concernés. Le patient a auto-évalué, pour chacun 

de ces points douloureux, son niveau de douleur sur l’EVA de 0 à 10 (en cm) (43,49). 
 

- Qualité de vie : le niveau de qualité de vie a été évalué avec un questionnaire validé 

de qualité de vie, le SF-12v2®, basé sur un rappel standard de 4 semaines (voir SF-

12v2® en Annexe n°5). Ce questionnaire permet d’évaluer la qualité de vie des 

patients qui souffrent de douleurs chroniques (50-52). Il est notamment utilisé par le 

Société Française d’Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD), par la Société 

Nationale Française de Colo-Proctologie (SNFCP) et par le Centre de Traitement de la 

douleur du CHL (52-54). C’est l’investigateur principal (diététicienne) qui a posé les 

questions du SF-12v2® aux patients lors du pré-test et du post-test. 

Le SF-12v2® est une version abrégée du « Medical Outcomes Study Short-Form 

General Health Survey » qui, lui, comporte 36 questions (52,55). Le SF-12v2® est 

composé de 12 questions réparties en 8 dimensions : l’activité́ physique, la vie et les 

relations avec les autres, les douleurs physiques, la santé perçue, la vitalité, les 

limitations dues à l’état psychique, les limitations dues à l’état physique et la santé 

psychique. Ces 8 dimensions permettent de calculer 3 scores sur une note de 100 : le 

score de qualité de vie physique (PCS), le score qualité de vie mentale (MCS) et le 

score global de qualité de vie (56). Il y a un protocole spécifique à respecter pour 

effectuer le calcul des diverses dimensions (57). 

 

 
 

 

 

 

 

- Confort digestif : l’évaluation du confort digestif nous permet d’évaluer 

indirectement la santé du microbiote intestinal et suggérer une éventuelle dysbiose 

chez certains participants de l’étude. Les indicateurs analysés sont (37-39) :  

§ La consistance des selles : mesurée grâce à l’échelle de Bristol,  

• Un score supérieur à 50 correspond à une qualité de vie moyenne, 

• Un score compris entre 40 et 49 traduit une légère incapacité, 

• Un score entre 30 à 39 une incapacité modérée, 

• Un score inferieur à 30 une incapacité sévère. 
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§ L’intensité des ballonnements intestinaux, durant la semaine avant la 

consultation : évaluée avec l’échelle EVA. En sachant que 0 correspond à 

l’absence de ballonnements et 10 à la pire perception possible des 

ballonnements.  

§ L’intensité des douleurs abdominales : évaluée grâce à l’échelle EVA au cours de 

la semaine avant la consultation. En nous basant sur le fait que 0 signifie « pas de 

douleurs abdominales » et 10 est la pire perception possible.  

§ La présence de flatulences au cours de la semaine avant la consultation : cette 

variable sera mesurée par une question à réponse binaire « oui » ou « non ».  
 

- Satisfaction : nous avons collecté l’avis des participants à l’étude quant à la prise en 

charge diététique qui leur a été proposée. Pour se faire, nous avons utilisé l’échelle 

de Likert :  

 

 

 

 
 

L’avis des participants a été récolté de façon anonyme. 

 

3.4.2. Les indicateurs : 

- L’évolution du score global de la douleur (EVA), 

- L’évolution des scores relatifs à la qualité de vie SF-12v2®,  

- L’évolution du poids en kilogrammes, 

- L’évolution de l’indice de masse corporelle (en kg/m2), 

- L’évolution du tour de taille en centimètres, 

- L’évolution de la qualité de la digestion avec : l’évolution de l’échelle EVA en ce qui 

concerne les ballonnements et les douleurs abdominales, le score de Bristol, la 

présence de flatulences,  

- L’évolution du score au PNNS-GS2. 

- L’évolution de l’intensité et de la fréquence de la pratique d’une activité physique.  

 

Êtes-vous satisfait(e) de la prise en charge diététique qui vous a été proposée au cours de 
cette étude ? 

� Très satisfait(e) (5) 
� Plutôt satisfait(e) (4) 
� Ni satisfait(e), ni insatisfait(e) (3) 
� Plutôt insatisfait(e) (2) 
� Très insatisfait(e) (1) 
� Pas d’avis (0) 
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3.5. Intervention : 

3.5.1. Remise du plan alimentaire : 

Dans cette étude, l’intervention a consisté en la remise d’un plan alimentaire personnalisé à 

chacun des patients tant du point de vue de ses goûts, que de ses habitudes de vie, de ses 

allergies, de ses besoins nutritionnels, … 

Ces plans alimentaires ont été réalisé par moi-même, diététicienne agréée, et respectent les 

recommandations nutritionnelles journalières belges pour l’adulte sain (58). En effet, il 

n’existe pas de recommandations nutritionnelles journalières spécifiques aux patients 

fibromyalgiques.  

Le métabolisme de base de chaque patient a été calculé grâce à la méthode des équations 

prédictives de Henry de 2005 (voir tableau de calcul du métabolisme de base selon la 

méthode de Henry en Annexe n°6). La méthode de Henry est utilisée par l’autorité 

européenne de sécurité des aliments (EFSA) et est recommandée par le Conseil Supérieur de 

la Santé (CSS) car elle permet d’éviter une surestimation du métabolisme de base (58).  

Pour estimer le Niveau d’Activité Physique (NAP) des patients, en vue du calcul des besoins 

nutritionnels journaliers, nous nous sommes référés au tableau recommandé par le CSS (58) 

(voir tableau d’estimation du NAP en Annexe n°7). En plus de ces plans alimentaires, les 

patients ont reçu un document explicatif, réalisé par moi-même en accord avec la chef du 

service, concernant les raisons pour lesquelles le fait de rééquilibrer leur alimentation 

favoriserait une amélioration de leur qualité de vie, une réduction de leur sensation de 

douleur et une amélioration du confort digestif. Il est important de savoir que les plans 

alimentaires et les documents associés ont été expliqués, lors d’une consultation spécifique, 

de manière claire aux patients. Les patients ont pu, bien-sûr, poser toutes les questions 

qu’ils souhaitent et nous avons également fait, ensemble, des adaptations, si nécessaire. 

Cela dans le but que les patients soient les plus compliants possible à ce rééquilibrage 

alimentaire et les plus actifs possibles dans leur propre prise en charge. 

 

3.6. Organisation de la collecte des données : 
 
 
 
 
 
 
 
 

Population accessible :  
individus atteints de fibromyalgie pris en charge au 

Centre de Traitement de la Douleur du CHL 

Échantillon : sélection de 52 individus fibromyalgiques 
au sein de la population accessible 
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Figure 3 - Flowchart 

Attribution d’un numéro de recherche 

Échantillonnage de convenance : les patients se rendant à un rendez-vous au 
Centre de Traitement de la Douleur ont été invités à participer 

Accord Refus 

Signature des  formulaires de consentement 
et de protection des données 

 

Pré-test 

1ère consultation de suivi 

Remise du plan alimentaire 

v Encodage des données sur Excel® 

 Contrôle qualité 

2ème consultation de suivi 

Post-test 
 

Encodage des données sur Excel® 

Traitement statistique des données 

Interprétation des résultats 

v 

 Contrôle qualité 
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3.7. Figure récapitulative de l’intervention diététique : 
 

Voir figure récapitulative de l’intervention diététique en Annexe n°8.  
 
3.8. Planification de la collecte des données : 

Suite à la validation du protocole de cette étude par le Ministère de la Santé du Grand-

Duché du Luxembourg, par le Comité National d’Éthique et de Recherche (CNER) et par le 

Collège restreint des Enseignants du Master en Sciences de la Santé Publique, la collecte des 

données a pu démarrer.  

Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet Août 
Début Fin Début Fin Début Fin Début Fin Début Fin Début Fin Début Fin Début Fin 

                

Figure 4 - Gantt chart 
Légende du Gantt chart : 
 

                   : Pré-test à Début de la collecte des données. 
 

                   : Mise en place de l’alimentation équilibrée chez les patients grâce à des plans 
alimentaires : 2 à 4 semaines après le pré-test (remise du plan alimentaire) 
 

                   : 1ère consultation de suivi, 1 mois après la remise du plan alimentaire. 
 

                  : 2ème consultation de suivi, 1 mois après la 1ère consultation de suivi 
 

                   : Post-test à Fin de la collecte des données, 1 mois après la 2ème consultation de suivi. 
 

                   : Traitement des données. 
 

                   : Interprétation des résultats et conclusion. 
 
3.9. Traitement des données et méthodes d’analyses : 
 
Toutes les données ont été encodées dans un fichier « Microsoft Excel® ». Nous avons 

effectué des statistiques descriptives afin de décrire les différentes variables. Au cours de la 

collecte des données, un numéro de recherche a été attribué à chaque participant, cela a 

permis d’assurer l’anonymat des patients. Seuls l’investigateur principal (Bérénice Braquet), 

le médecin investigateur (Docteur Boeker Dagmar) et la promotrice de terrain (Docteur 

Boisanté) ont eu accès aux données récoltées. Ces données sont uniquement utilisées dans 

le cadre de la présente étude.  
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Les variables nominales et binaires ont été codées (voir Codebook en Annexe n°9). Pour ces 

variables, afin d’éviter d’éventuelles erreurs d’encodage, nous bloquerons les cellules du 

fichier Microsoft Excel® en programmant uniquement la possibilité d’encoder les valeurs 0 et 

1. Concernant les variables relatives au PNSS-GS2, un score total a été calculé. Pour la qualité 

de vie, un score global de qualité de vie, un score relatif à la qualité de vie physique et un 

score de qualité de vie mentale ont été calculés selon un protocole spécifique.  Par contre, 

pour l’EVA spécifique aux 18 points douloureux, une moyenne a été calculée, pour chaque 

participant, pour le pré-test et pour le post-test.  

Les statistiques ont été réalisées grâce au logiciel R avec l’extension R-cmdr. En ce qui 

concerne les variables distribuées selon une loi normale, celles-ci sont résumées par leur 

moyenne (± écart-type). Par contre, si les variables ne suivent pas une loi normale, elles sont 

résumées par leur médiane (P25-P75). Pour débuter, nous avons réalisé des statistiques 

descriptives pour décrire la population. Ensuite, nous avons vérifié la normalité des 

variables, en passant par la création d’une variable « différence » pour chacune d’entre elles, 

par le biais du test de normalité de Shapiro-Wilk, le graphique Quantile-Quantile, 

l’histogramme, la comparaison de la moyenne et de la médiane. Après cela, toutes les 

variables ont été analysées par la méthode univariée appropriée. Le test statistique 

approprié pour une comparaison avant-après pour un échantillon apparié est le test T de 

Student pour échantillons appariés, pour les variables qui sont distribuées selon la loi 

normale. Si la distribution des variables n’était pas normale, le test adéquat est le test des 

rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés.  

Pour les comparaisons relatives à l’intensité des symptômes digestifs, entre les patients qui 

consomment ou non des probiotiques, nous avons utilisé le test T de Student pour 

échantillons indépendants si les variables suivaient une distribution normale. Par contre, si 

les variables ne suivaient pas une distribution normale, c’est le test U de Mann-Whitney qui 

a été utilisé. En ce qui concerne les analyses statistiques qui ont permis de comparer la 

présence de flatulences en fonction de la consommation de probiotiques, nous nous 

sommes servis du test de exact de Fisher.  

Afin de comparer l’impact de chacun des symptômes digestifs (flatulences, douleurs 

abdominales, ballonnements) sur le score global de qualité de vie et le score moyen de 

douleur nous avons, d’abord, réparti les patients dans les catégories « peu de douleurs 

abdominales »/« peu de ballonnements » si ceux-ci présentaient un score EVA inférieur à la 

médiane et « beaucoup de douleurs abdominales »/« beaucoup de ballonnements » si les 
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patients avaient un score EVA supérieur à la médiane. Pour réaliser ces analyses statistiques, 

nous avons utilisé le test T de Student pour échantillons indépendants si les variables 

suivaient une distribution normale et le test U de Mann-Whitney si les variables ne suivaient 

pas une distribution normale. Pour observer l’impact de l’évolution des ballonnements et 

des douleurs abdominales sur la qualité de vie et la douleur des participants, nous avons 

utilisé les mêmes tests. Par contre, en ce qui concerne l’impact de l’évolution de la présence 

de flatulences sur la douleur et la qualité de vie des participants, nous avons catégorisé les 

patients en 3 catégories en fonction des résultats obtenus au pré-test et au post-

test : « stabilité », « amélioration » et « détérioration ». Le test statistique approprié, lorsque 

la distribution est normale, a été le test de ANOVA-1 si l’égalité des variances était vérifiée et 

le test ANOVA de Welch si l’égalité des variances n’était pas vérifiée.  

Pour analyser l’association entre le poids obtenu au post-test et l’évolution de la douleur au 

cours de l’étude, nous nous sommes servis du test de corrélation de Pearson.  

Enfin, afin d’observer l’impact des variables sociodémographiques sur l’intensité de la 

douleur et sur le score global de qualité de vie, nous avons souhaité réaliser un modèle 

multivarié avec l’ensemble des variables significatives dans le modèle univarié.  

Les résultats ont été considérés comme significatifs au niveau d’incertitude de 5% (p-valeur 

≤ 0,05) et hautement significatifs au niveau d’incertitude de 0,01% (p-valeur ≤ 0,0001).  

 

3.10. Contrôles qualité : 

3.10.1. Pendant la collecte des données :  

Durant l’anamnèse alimentaire détaillée, afin de vérifier la cohérence des propos des 

participants à l’étude, certaines questions concernant des points clés (exemple : 

consommation de sucres ajoutés) ont été posées plusieurs fois mais de manière différente 

afin de contrôler les biais liés à la mémoire et les biais de désirabilité sociale. 

Ensuite, lors de la prise des mesures anthropométriques, nous avons veillé à toujours utiliser 

les mêmes instruments (mètre ruban, balance, toise). Cela permet d’éviter les biais liés aux 

instruments de mesures. Les patients ont toujours été pesés habillés, sans leurs chaussures, 

sans leur veste et les poches vidées. En ce qui concerne la mesure du tour de taille, nous 

avons toujours pris comme repère le nombril des patients.  

3.10.2. Pendant le traitement des données :  

Nous avons calculé l’Indice de Masse Corporelle (IMC) de chaque patient afin de mettre en 

évidence une éventuelle erreur d’encodage de la taille et/ou du poids.  
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De plus, comme déjà dit au point « 3.9. Traitement des données et méthodes d’analyses », 

dans le but d’éviter les erreurs d’encodage, nous bloquerons les cellules du fichier Excel® en 

programmant uniquement la possibilité d’encoder les valeurs 0 et 1 pour les variables 

concernées. 

Lors du calcul des scores de qualité de vie, nous avons bloqué les cellules avec les formules 

spécifiques à chacun des scores afin d’éviter les erreurs d’encodage.  

 

IV. COMPOSITION DE L’EQUIPE DE RECHERCHE 
Les deux personnes qui m’accompagnent, sur le terrain, pour mener à bien cette étude sont 

le Docteur Boisanté Catherine (promotrice), médecin anesthésiste algologue au Centre de 

Traitement de la Douleur du CHL et le Docteur Boeker Dagmar (médecin investigateur), 

algologue au Centre de Traitement de la Douleur du CHL et chef de service.  

 

V. PROMOTEUR DE L’ÉTUDE ET ORIGINE DU FINANCEMENT DE L’ETUDE 

La promotrice de l’étude est le Docteur Boisanté Catherine, médecin anesthésiste algologue 

au Centre de Traitement de la Douleur du CHL.  

La co-promotrice de l’étude est Madame Hoge Axelle, Docteur en Sciences de la Santé 

Publique et assistante au Département des Sciences de la Santé Publique.  

La présente étude ne demande aucun financement particulier. 

VI. ASPECTS REGLEMENTAIRES 

6.1. Collège restreint des enseignants et Comité d’éthique  

Le Collège restreint des enseignants du Master en Sciences de la Santé Publique a donné son 

accord pour la réalisation de ce mémoire (voir demande d’avis au Collège Des Enseignants 

en Annexe n°10). Le protocole de recherche a été approuvé par le Comité National d’Éthique 

de Recherche du Luxembourg (CNER) (voir document d’approbation du CNER en Annexe 

n°11) et, également, par le Ministère de la Santé du Grand-Duché du Luxembourg (voir 

document d’approbation du Ministère de la Santé du Grand-Duché du Luxembourg en 

Annexe n°11).  

6.2. Vie privée et protection des données 

C’est dans le respect de la loi relative à la protection de la vie privée à l’égard du traitement 

de données à caractère personnel du 1er août 2018 et des nouvelles règles en matière de 
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traitements de données à caractère personnel du 25 mai 2018  « Règlement Général sur la 

Protection des Données (UE 2016/679) » que nous avons effectué cette étude. 

Les données à caractère personnel recueillies tout au long de ce mémoire sont rendues 

pseudo-anonymes grâce à un numéro d’identification. Nous n’avons récolté que les données 

essentielles à la réalisation de cette étude et nous avons conservé uniquement ces 

informations durant la période de temps nécessaire à l’étude. Ces données ont été encodées 

dans un fichier Excel® prévu et sécurisé à cet effet. Elles ont ensuite été traitées avec 

l’extension Rcmdr dans le logiciel de statistique R.  

Les données seront conservées durant une période de 5 ans, en cohérence avec les bonnes 

pratiques cliniques. Cela permet de garder ces données accessibles pour, si nécessaire, 

pouvoir les vérifier indépendamment. Seules les personnes faisant partie de l’équipe de 

recherche (Docteur Boeker Dagmar, Docteur Boisanté Catherine et Bérénice Braquet) ont 

accès à ces données tant qu’elles ne sont pas supprimées.  

Enfin, il n’y a et n’aura pas de transfert des données hors de l’Union Européenne.  
 

6.3. Information et consentement 

Comme cela est mentionné dans divers points, cette étude porte sur des patients 

volontaires pris en charge au sein du Centre de Traitement de la Douleur du Centre 

Hospitalier du Luxembourg. Durant une consultation de routine au Centre de Traitement de 

la Douleur, nous avons proposé de manière orale, aux patients qui rentrent dans les critères 

d’inclusion, de participer à la présente étude.  

C’est suite à la prise de connaissance des diverses informations concernant le déroulement 

et le but de l’étude que les patients ont signé le formulaire de consentement (voir formulaire 

de consentement en Annexe n°12) et le formulaire de consentement pour l’utilisation de 

données à caractère personnel dans le cadre d’un travail de fin d’étude (voir formulaire de 

consentement pour l’utilisation de données à caractère personnel en Annexe n°13). 

6.4. Assurance 

Une assurance responsabilité civile est fournie par l’Université de Liège dans le cadre de ce 

Master en Sciences de la Santé Publique.  

De plus, comme cette étude est une étude de type pré-expérimental au sein d’un 

établissement de soins de santé, nous sommes assurés (le médecin investigateur et 

l’investigateur principal) en accord avec la loi du 8 mars 2018 relative aux établissements 

hospitaliers et à la planification hospitalière et avons eu l’autorisation du Ministère de la 

Santé du Luxembourg et du Comité National d’Éthique de Recherche du Luxembourg (CNER). 
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VII. RESULTATS 
7.1. Description de la population 

Tout d’abord, 59 patients ont été pré-sélectionnés par le médecin investigateur sur base du 

diagnostic de fibromyalgie. Suite à la lecture des dossiers médicaux de ces patients, 3 

patients ont été rejetés car ils présentaient un critère d’exclusion, à savoir du diabète de 

type II. Ensuite, nous avons contacté les 56 patients par téléphone afin de leur proposer de 

participer à l’étude, leur donner les premières explications et fixer un rendez-vous pour la 

lecture et la signature des formulaires de consentement et de protection des données. Après 

ces entretiens téléphoniques, 3 patientes ont refusé de participer.  

Au cours de l’étude, 6 patientes ont arrêté de venir aux consultations pour diverses raisons : 

déménagement/fin du traitement au sein du Centre de Traitement de la Douleur du CHL, 

difficultés professionnelles, difficultés psychologiques, problèmes médicaux.  

Il y a donc 47 patientes qui ont participé à l’intégralité de cette étude.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 – Constitution de l’échantillon 

 

7.2. Caractéristiques sociodémographiques, anthropométriques et de mode 
de vie de la population, et impact de la prise en charge diététique 

Les caractéristiques sociodémographiques de la population sont présentées dans le tableau 

ci-dessous (Tableau 1). L’âge moyen de l’échantillon étudié est de 49,5 ± 9,11 ans. Les 

femmes représentent 95,7% des participants et 21,3% des participants fument du tabac.  

80,9%  des participants ont des antécédents médicaux tels que des migraines chroniques, 

l’hypothyroïdie, du lupus, de la dépression, le syndrome du côlon irritable, l’arthrose, la 

Échantillon 
n = 59 

Échantillon contacté par téléphone 
n = 56 

Critère d’exclusion :  
diabète de type II (n = 3) 

 

Participants 
n = 47 

Refus : langue étrangère, temps 
de l’étude trop long (n = 3) Arrêt au cours de l’étude (n = 6) 
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chondropathie rotulienne, le psoriasis et d’autres. Environ trois quarts des participants à 

l’étude consomment des antidouleurs (72,3%) et des compléments alimentaires (vitamine D, 

magnésium, probiotiques, …) (74,5%). En ce qui concerne la consommation d’antidouleurs, 

nous n’avons pas observé de différence entre le pré-test et le post-test. D’après les résultats, 

la consommation de compléments alimentaires par les participants à l’étude n’a pas non 

plus différé entre le pré-test et le post-test. À propos de la variable « atteintes 

pathologiques, psychologiques, locomotrices ou autres », davantage de patients sont 

impactés par des atteintes lors du post-test par rapport au pré-test. Voici la nature de 

certaines d’entre elles : un divorce, la perte d’un emploi, le coronavirus, des disputes 

familiales, … La différence par rapport aux atteintes pathologiques, psychologiques, 

locomotrices et autres, entre le pré-test et le post-test, n’est pas significative. 

En moyenne, la prévalence du surpoids et de l’obésité des participants est de 28,6 ± 5,93 

kg/m2. La prise en charge diététique a permis de réduire de façon hautement significative le 

poids et le tour de taille des participants au terme de l’étude. Lors du post-test, nous 

observons moins de patients dans la catégorie d’indice de masse corporelle « Obésité de 

classe II (sévère) » (6,38%) et davantage de patients ayant un poids normal (29,8%). 

Le score obtenu par les patients au PNSS-GS2 est amélioré de manière hautement significative 

entre le début et la fin de l’étude (p < 0,0001). Plus précisément, lors du post-test, les patients 

consomment de façon hautement significative plus de légumes, de fruits, de céréales 

complètes, d’huile d’olive et d’huile riche en acide alpha-linoléique. Aussi, par rapport au pré-

test, la prise en charge diététique a permis une augmentation significative de la 

consommation de fruits oléagineux, de légumineuses, de poissons et de poissons gras. De 

plus, suite à la prise en charge diététique, les patients ont diminué de façon hautement 

significative leur consommation d’aliments sucrés et de manière significative leur 

consommation de boissons sucrées. L’intervention diététique a donc favorisé une 

amélioration hautement significative de la qualité de l’alimentation des patients.   

Le niveau d’activité physique des patients a augmenté significativement au terme de l’étude. 

Lors du post-test, davantage de patients pratiquent une activité physique modérée moins de 

30 minutes et/ou moins de 5x/semaine (57,5%). Il en est de même pour l’activité physique 

modérée effectuée au moins 30 minutes et au moins 5x/semaine (21,3%). Il y a donc moins 

de patients sédentaires au terme de l’étude (21,3%).  

Tableau 1 – Description de la population 
Variables n Effectifs (%) Pré-test Post-test r-valeur 

Âge (années) 47 / 49,5 ± 9,11   
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Sexe 47     
Femme  45 (95,7%)    
Homme  2 (4,26%)    
Consommation de tabac 47     
Non  37 (78,7%)    
Oui  10 (21,3%)    
Antécédents médicaux 47     
Non  9 (19,2%)    
Oui  38 (80,9%)    
Consommation 
d’antidouleurs 

47     

Non   13 (27,7%) 13 (27,7%)  
Oui   34 (72,2%) 34 (72,3%)  
Prise de compléments 
alimentaires 

47     

Non   12 (25,5%) 12 (25,5%)  
Oui   35 (74,5%) 35 (74,5%)  
Atteintes pathologiques, 
psychologiques, 
locomotrices ou autres 

47    0,1306 

Non   40 (85,1%) 35 (74,5%)  
Oui   7 (14,9%) 12 (25,5%)  
Poids (kg) 47  77,9 ± 18,2 75,8 ± 17,8 < 0,0001** 
Tour de taille (cm) 47  97 (88-108) 93 (87-103,5) < 0,0001** 
BMI (kg/m2) 47  28,6 ± 5,93 27,9 ± 5,6 < 0,0001** 
Insuffisance pondérale   2 (4,26%) 2 (4,26%)  
Poids normal   13 (27,7%) 14 (29,8%)  
Surpoids   13 (27,7%) 13 (27,7%)  
Obésité de classe I (modérée)   13 (27,7%) 14 (29,8%)  
Obésité de classe II (sévère)   5 (10,6%) 3 (6,38%)  
Obésité de classe III 
(morbide) 

  1 (2,13%) 1 (2,13%)  

PNSS-GS2 (score global)	 47  0,60 ± 3,27 5,85 ± 3,30 < 0,0001** 
Portions de légumes/fruits	   0 (0-0,25) 1 (0,5-1) < 0,0001** 
Consommation de boissons 
sucrées 

  0 (-0,75-0) 0 (-0,5-0) 0,0002* 

Consommation de céréales 
complètes 

  0 (0-0) 0,5 (0-1,5) < 0,0001** 

Consommation d’aliments 
sucrés 

  -2 (-2- -1) -1 (-1-0) < 0,0001** 

Consommation d’huile 
d’olive/d’huile riche en acide 
alpha-linoléique	

  0 (0-1) 1 (1-1) < 0,0001** 

Consommation de 
légumineuses 

  0 (0-0,5) 0,5 (0-0,5) 0,0001* 

Consommation de poisson    0 (0-1) 1 (0-1) 0,0004* 
Consommation de poisson 
gras 

  0 (0-0) 0 (0-1) 0,0019* 

Consommation de fruits 
oléagineux  

  0 (0-0) 0 (0-1) 0,0001* 
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Niveau d’activité physique 47  3 (2-3) 3 (3-3) 0,0002* 
Activité sédentaire   21 (44,7%) 10 (21,3%)  
Activité modérée « - » : - de 
30 min et/ou – de 
5x/semaine 

  25 (53,2%) 27 (57,6%)  

Activité modérée « + » : au – 
30 min et au moins 
5x/semaine 

  1 (2,13%) 10 (21,3%)  

75 min act. phys. mod. + 75 
min act. phys. 
intense/semaine 

  0 (0%) 0 (0%)  

Activité intense « - » : - de 75 
min/semaine 

  0 (0%) 0 (0%)  

Activité intense « + » : au – 
75 min/semaine 

  0 (0%) 0 (0%)  

 

7.3. Association du poids obtenu durant le post-test avec l’évolution de la 
douleur 

Le poids (en kg) obtenu au post-test est significativement associé à l’évolution de la douleur 

au cours de l’étude. Nous observons une relation croissante entre le poids obtenu au post-

test et l’évolution de la douleur au cours de l’étude (Tableau 2).  

Tableau 2 - Association entre le poids obtenu au post-test et l'évolution de la douleur au 
cours de l'étude 

Poids au post-test (kg) 

Variables R 
(Pearson) 

r-valeur 

Évolution de la douleur (EVA) 0,3524 0,0151* 

 

7.4. Impact de la prise en charge diététique sur l’intensité moyenne de la 
douleur (EVA) et sur les scores de qualité de vie  

L’intensité moyenne de la douleur (EVA) au niveau des points douloureux spécifiques de la 

fibromyalgie a diminué de manière hautement significative au terme de l’étude (Tableau 2).  

En ce qui concerne le score de qualité de vie, mesuré par le biais du « questionnaire de 

qualité de vie » SF-12v2®, la prise en charge diététique a permis une amélioration 

hautement significative, entre le pré-test et le post-test, de la qualité de vie globale, de la 

qualité de vie physique et de la qualité de vie mentale des participants. Au cours du pré-test, 

les patients avaient un score global de qualité de vie moyen correspondant à une 

« incapacité modérée » et, à la suite de l’intervention, le score global de qualité de vie 

moyen a évolué au stade de « légère incapacité ». Ensuite lors du pré-test, le score moyen 
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de qualité de vie physique traduisait une « incapacité sévère », alors que, durant le post-test, 

ce score a atteint « l’incapacité légère ». Enfin, le score médian de qualité de vie mentale 

était associé à une « légère incapacité » au moment du post-test par rapport à une 

« incapacité modérée » au cours du pré-test (Tableau 3). 

En ce qui concerne le modèle multivarié, un seul paramètre (antécédents médicaux) était 

significatif dans le modèle univarié, aucun modèle multivarié n’a donc été réalisé.  

Tableau 3 - Impact de la prise en charge diététique sur l'intensité moyenne de douleur (EVA) 
et le score de qualité de vie 

Variables n Pré-test Post-test r-valeur 

EVA points douloureux 47 5,83 ± 1,66 4,35 ± 1,87 < 0,0001** 

Qualité de vie – Score 
global 

47 32,4 ± 16,5 44,5 ± 16,5 < 0,0001** 

Qualité de vie – Score 
de santé physique (PCS) 

 27,9 ± 18,9 43,4 ± 20,9 < 0,0001** 

Qualité de vie – Score 
de santé mental (MCS) 

 37,5 (21,9-50) 46,9 (34,4-56,3) < 0,0001** 

 

7.5. Relation entre la consommation de probiotiques et l’intensité des 
symptômes digestifs lors du pré-test 

Afin d’éviter une éventuelle influence des probiotiques sur les résultats spécifiques au 

confort digestif, nous avons analysé la relation entre la consommation de probiotiques et 

l’intensité des symptômes digestifs (ballonnements, douleurs abdominales, présence de 

flatulences, consistance des selles) lors du pré-test. Dans notre étude, seulement 2 des 

participants consommaient des probiotiques. Au vu des résultats, dans cette étude, la 

proportion de sujets avec des flatulences n’est pas significativement différente selon le fait 

que les patients consomment des probiotiques ou non. De plus, la consistance des selles et 

l’intensité des douleurs abdominales et des ballonnements ne diffèrent pas de manière 

significative selon la consommation ou non de probiotiques (Tableau 4). 

Tableau 4 - Relation entre la consommation de probiotiques et le confort digestif lors du pré-test 
Variables n Pas de consommation de 

probiotiques	

(n = 45) 

Consommation de 

probiotiques	

(n = 2) 

r-valeur 

Présence de 

flatulences 

47   0,4524 

Non	  10 (22%) 0 (0%)  
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Oui  35 (77,8%) 2 (100%)  

Douleurs 

abdominales 

47 7 ± (4-8) 8 ± (8-8) 0,4085 

Ballonnements 47 5,58 ± 3,06 6,50 ± 2,12 0,6765 

Consistance des 

selles (Bristol) 

47 2,89 ± 1,63 3 ± 0 0,9243 

 

7.6. Impact de la prise en charge diététique sur le confort digestif 

Afin de tester l’hypothèse selon laquelle l’alimentation équilibrée favorise un meilleur 

confort digestif, nous avons évalué l’impact de la prise en charge diététique sur les 

symptômes digestifs tels que les douleurs abdominales, les flatulences, les ballonnements et 

la consistance des selles. Les résultats du pré-test, concernant le confort digestif, mettent en 

évidence une éventuelle dysbiose intestinale. En effet, avant la prise en charge diététique 

visant en la mise en place d’une alimentation équilibrée, les participants ont, pour 78,7% 

d’entre eux, des flatulences et des symptômes digestifs tels que des ballonnements a une 

intensité de 7 (4-8) et des douleurs abdominales a une intensité de 6 (5-8). La prise en 

charge diététique a permis de diminuer de manière hautement significative l’intensité des 

ballonnements et des douleurs abdominales (p < 0,0001) et de réduire significativement la 

présence de flatulences (p = 0,0012). En ce qui concerne la consistance des selles, le niveau 

de l’échelle de Bristol n’a pas différé de manière significative au terme de l’étude (p > 0,05) 

(Tableau 5).   

Tableau 5 - Impact de la prise en charge diététique sur le confort digestif 
Variables n Pré-test	 Post-test	 r-valeur	

Présence de flatulences 47   0,0012* 

Non  10 (21,3%) 24 (51,1%)  

Oui  37 (78,7%) 23 (48,9%)  

Intensité des ballonnements  47 7 (4-8) 0 (0-1) < 0,0001** 

Intensité des douleurs 

abdominales 

47 6 (5-8) 3 (0-5) < 0,0001** 

Échelle de Bristol 47 3 (2-3) 3 (3-3) 0,4865 
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7.7. Comparaison du score global de qualité de vie et du score moyen de 
douleur (EVA) entre les participants avec des symptômes digestifs et les 
participants sans symptômes digestifs 

Les résultats des tableaux ci-dessous illustrent l’impact des divers symptômes digestifs sur le 

score global obtenu au questionnaire de qualité de vie et sur le score moyen de douleur 

(EVA). La présence de flatulences a un impact significatif sur le score global de qualité de vie 

lors du pré-test mais n’a pas d’impact significatif sur le score global de qualité de vie au post-

test et sur les scores de douleur au pré-test et au post-test (Tableau 6). L’évolution de la 

présence des flatulences n’a pas non plus eu d’impact significatif sur la douleur et la qualité 

de vie (Tableau 7). La présence de beaucoup de douleurs abdominales a un impact 

significatif sur les scores de douleur et de qualité de vie lors du pré-test et sur le score de 

douleur lors du post-test. Cependant, la présence de beaucoup de douleurs abdominales au 

cours de l’étude n’a pas d’impact significatif sur le score de qualité de vie lors du post-test 

(Tableau 8). Nous observons que la présence de beaucoup de ballonnements influence, 

uniquement, de façon significative le score global de qualité de vie au cours du pré-test et le 

score de douleur lors du post-test (Tableau 9). 

Tableau 6 - Comparaison du score global de qualité de vie et du score moyen de douleur 
entre les participants avec flatulences et les participants sans flatulences 
Variables Pas de flatulences	

(n = 10) 
Flatulences	

(n = 37) 
r-valeur 

Pré-test :    
Douleur (EVA) 5,92 ± 2,16 5,81 ± 1,53 0,8565 
Score global de qualité de vie 47,3 ± 17,9 28,3 ± 13,7 0,0007* 
Post-test :    
Douleur (EVA) 4,07 ± 1,70 4,64 ± 2,03 0,3013 
Score global de qualité de vie 48,8 ± 15,3 40,1 ± 16,8 0,0708 
 

Tableau 7 - Comparaison de la douleur et de la qualité de vie en fonction de l'évolution de la 
présence des flatulences entre le pré-test et le post-test 

Variables Détérioration	
(n=1) 

Stable	
(n=31) 

Amélioration	
(n=15) 

r-valeur	

Douleur (EVA)	 4,36 ± 5,69 1,16 ± 1,18 1,74 ± 1,35 0,4722 
Score global de qualité de 
vie	

12,2 ± 2,21 10,9 ± 9,87 14,5 ± 9,58 0,5260 

 

Tableau 8 - Comparaison du score global de qualité de vie et du score moyen de douleur 
entre les sujets avec beaucoup de douleurs abdominales et peu douleurs abdominales 
Variables Peu de douleurs 

abdominales	
(n = 16) 

Beaucoup de douleurs 
abdominales 

(n = 31) 

r-valeur 

Pré-test :    
Douleur (EVA) 4,98 ± 1,71 6,27 ± 1,47 0,0161* 
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Score global de qualité de vie 41,7 ± 17,3 27,5 ± 13,9 0,0089* 
Post-test :    
Douleur (EVA) 3,82 ± 1,68 5,90 ± 1,58 0,0009* 
Score global de qualité de vie 46,9 ± 16,1 37,5 ± 16,2 0,0967 
Évolution :    
Douleur (EVA) 1,36 ± 1,97 1,59 ± 1,19 0,6293 
Score global de qualité de vie 13,9 ± 9,60 10,4 ± 9,45 0,1965 
 

Tableau 9 - Comparaison du score global de qualité de vie et du score moyen de douleur 
entre les sujets avec beaucoup de ballonnements et peu de ballonnements 
Variables Peu de 

ballonnements	
(n = 20) 

Beaucoup de 
ballonnements 

(n = 27) 

r-valeur 

Pré-test :    
Douleur (EVA) 5,37 ± 1,63 6,17 ± 1,63 0,1044 
Score global de qualité de vie 39,6 ± 17,7 27,0 ± 13,4 0,0118* 
Post-test :    
Douleur (EVA) 3,51 ± 1,80 5,15 ± 1,59 0,0019* 
Score global de qualité de vie 48,6 ± 16,7 40,5 ± 15,6 0,0933 
Évolution :    
Douleur (EVA) 1,47 ± 2,08 1,49 ± 1,23 0,9758 
Score global de qualité de vie 11,8 ± 9,04  12,4 ± 10,1 0,8433 
 
7.8. Niveau de satisfaction suite à la prise en charge diététique 
 

À propos du niveau de satisfaction des patients à l’encontre des consultations de diététique 

qui leur ont été proposées, 44,68% d’entre eux sont très satisfait(e) et 40,43% sont plutôt 

satisfait(e). 12,77% des participants ne sont ni satisfait(e), ni insatisfait(e) et 2,13% n’ont pas 

donné d’avis (Figure 6).  
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Figure 6 - Niveau de satisfaction suite à la prise en charge diététique 
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VIII. DISCUSSION 

Dans la littérature scientifique, la fibromyalgie apparait comme un réel problème de santé 

publique d’un point de vue direct (coût des divers traitements, altération de l’état de santé 

des personnes concernées, prévalence de la maladie, …) et indirect (absentéisme au travail, 

impact sur les proches, …).  

La prévalence de cette maladie est plus importante chez les femmes que chez les hommes. 

En effet, dans la population générale, 75 à 87,5% des personnes atteintes de la fibromyalgie 

sont des femmes (3,7). Dans notre échantillon, les femmes représentent 95,75% des 

participants. 

Comme nous l’avons décrit dans l’introduction de cette étude, le traitement actuel des 

patients atteints de fibromyalgie n’inclut pas de prise en charge nutritionnelle (diététique) 

réalisée par un/une diététicien(ne). Cependant, au vu des résultats, lors du pré-test, moins 

d’1/3 des participants avaient un indice de masse corporelle situé entre 18,5 et 24,9 kg/m2, 

donc caractérisé de « poids normal ». Concernant les autres participants, ceux-ci étaient 

répartis entre le surpoids (28%) et les diverses catégories d’obésité (40%). Ces résultats sont 

en concordance avec les données disponibles dans la littérature scientifique car, 

notamment, une étude a rapporté que 67% des sujets fibromyalgiques se trouvaient être en 

surpoids ou obèses (12). Au sein de la population du Grand-Duché du Luxembourg, l’étude 

ORISCAV-LUX a permis d’estimer la prévalence du surpoids à 33% et de l’obésité à 21%. Les 

patients de notre étude ont donc une tendance plus élevée à l’obésité, cela comparé à la 

population générale luxembourgeoise (59-60). De plus, comme cela avait déjà été mis en 

évidence dans plusieurs études, le poids a une relation croissante avec l’évolution de la 

douleur au cours de cette étude (6,12-15). 

En ce qui concerne le tour de taille, nous n’avons pas trouvé de données relatives à cette 

variable dans des études spécifiques aux patients atteints de fibromyalgie. Lors du pré-test 

de notre étude, le tour de taille médian des patients (hommes et femmes confondus) était 

de 97 cm et de 96 cm en ne considérant que les femmes. Selon la Haute Autorité de la Santé, 

un tour de taille ≥ 88 cm (chez les femmes) est associé à un risque très élevé de diabète de 

type II et de maladies cardio-vasculaires (insuffisance coronarienne, HTA, …) (61). D’après les 

résultats du post-test, la prise en charge diététique a permis de réduire de façon hautement 

significative le poids et le tour de taille des participants (p < 0,0001). Cependant, le tour de 

taille médian obtenu au post-test reste supérieur à 88 cm. Cela appuie la nécessité d’une 

prise en charge diététique à plus long terme.  
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Au sujet de la consommation de compléments alimentaires, selon l’étude française INCA 3, 

22% des adultes consomment des compléments alimentaires et, d’après l’enquête belge de 

consommation alimentaire (2014-2015), 38% des adultes ont consommé un complément 

alimentaire au cours de l’année écoulée (62-63). Dans notre étude, 74,5% des sujets en 

consomment.  

Depuis quelques années, la consommation de compléments alimentaires a nettement 

augmenté, notamment en Belgique (46,63-64). Néanmoins, il existe des risques d’effets 

indésirables liés au dépassement des doses. Pourtant, ceux-ci sont physiquement accessibles 

à tout le monde, que ce soit dans les magasins, dans certaines salles de sport ou, encore, sur 

Internet. D’ailleurs, sur Internet les compléments alimentaires sont de plus en plus souvent 

achetés. Cependant, les garanties de santé publique y sont moins aisément sous contrôle. 

C’est pour cette raison que l’AFSCA a mis en place d’importants contrôles aux frontières. 

Chaque année, des compléments alimentaires interdits sont interceptés par l’AFSCA. Depuis 

2019, le « e-control » a été amélioré par la création d’une cellule spécifique qui examine les 

plateformes/sites Internet de vente (46). 

 

Ensuite, plus spécifiquement à propos de l’alimentation, nous avons aussi pu lire, dans la 

littérature scientifique, que les femmes fibromyalgiques ont tendance à avoir des apports en 

macro- et en micro-nutriments qualitativement inférieurs à ceux des personnes issues d’un 

groupe contrôle dit « sain » (11). Dans notre étude, lors du pré-test, le score moyen obtenu 

par les patients fibromyalgiques au PNNS-GS2 était de 0,60 ± 3,27. Cela correspond à une 

alimentation de faible qualité nutritionnelle et cela s’accorde donc avec les données de la 

littérature. En effet, plus le score obtenu au PNSS-GS2 est faible, plus la qualité de 

l’alimentation est faible.  

Néanmoins, le score moyen obtenu au PNSS-GS2 lors du post-test montre que la remise d’un 

plan alimentaire personnalisé et équilibré, ainsi que le suivi nutritionnel personnalisé des 

patients fibromyalgiques a permis d’augmenter, de façon hautement significative, la qualité 

de leur alimentation (p < 0,0001). D’après nos résultats, à la suite des consultations de 

diététique, l’adhérence des patients à l’alimentation équilibrée est de 35,5%, contre 3,64% au 

pré-test. Au vu de ces résultats, il paraît nécessaire d’instaurer un suivi diététique sur le plus 

long terme afin d’augmenter encore l’adhérence à l’alimentation équilibrée. En effet, les 

patients n’ont pu bénéficier que de 2 consultations de suivi entre le pré-test et le post-test. 
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Cependant, pour assurer la viabilité des consultations sur le long terme, il serait essentiel de 

rassembler des fonds financiers qui permettraient de couvrir les frais liés au diététicien, au 

local et son mobilier (ordinateur, bureau, balance, toise, chaises, …), ainsi qu’aux charges liées 

à l’exploitation du local (électricité, eau, chauffage, …).  

Encore, pour une mise en place à plus grande échelle de ce « programme » nutritionnel, il 

serait essentiel de mobiliser plus de membres du personnel comme davantage de 

diététiciens, un secrétariat, des statisticiens, …  

 

Concernant le niveau d’activité physique, près de la moitié des participants à cette étude 

n’effectuaient que des activités sédentaires (télévision, lecture, …). Lors des consultations, 

notre rôle a également été de promouvoir la réalisation d’une activité physique modérée (en 

accord avec le médecin et/ou le kinésithérapeute des patients). D’ailleurs, nous constatons 

que lors du post-test, seuls 21,3% des patients sont encore sédentaires contre 44,7% au 

moment du pré-test. La pratique d’une activité physique est bénéfique pour ces patients car, 

de fait, plusieurs études récentes réalisées sur des patients fibromyalgiques ont mis en 

évidence une diminution de l’intensité de la douleur et une amélioration de la qualité de vie 

lorsque les patients pratiquent une activité physique légère à modérée (65-66).  

 

En ce qui concerne l’objectif principal de la présente étude, celui-ci était d’évaluer l’impact 

d’une prise en charge diététique sur la douleur et sur la qualité de vie des patients atteints 

de fibromyalgie. Suite aux analyses statistiques réalisées, la prise en charge diététique a 

permis une réduction hautement significative de la douleur au niveau des points 

caractéristiques de la fibromyalgie et une augmentation hautement significative de la qualité 

de vie des participants à l’étude. Dans deux revues systématiques de la littérature et 

diverses autres études, des résultats similaires avaient été mis en avant, c’est-à-dire, que 

l’alimentation équilibrée aurait un effet analgésique et favoriserait de façon positive la 

qualité de vie et améliorerait la douleur (11,14,16,17,37,40,42). À la suite de cette étude, 

nous pouvons confirmer les 2 hypothèses posées avant le début de l’expérimentation, c’est-

à-dire :  

« L’alimentation équilibrée améliore la qualité de vie des patients atteints de 

fibromyalgie. » (11,14,16,17,37,40,42). 

« L’alimentation équilibrée réduit les douleurs des patients atteints de fibromyalgie. » 

(11,14,16,17,37,40,42). 
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Enfin, l’objectif secondaire de cette étude, en accord avec l’hypothèse de la source de la 

fibromyalgie au niveau du microbiote, était d’évaluer l’impact de la prise en charge 

diététique sur le confort digestif, sur une éventuelle dysbiose intestinale. Les résultats ont 

montré que plus des ¾ des participants avaient des flatulences lors du pré-test et que 

l’intensité des ballonnements et des douleurs abdominales était supérieure à 5/10 sur 

l’échelle EVA pour la majorité des participants. La présence accrue de ces symptômes 

digestifs concorde avec une éventuelle dysbiose intestinale chez les personnes atteintes de 

fibromyalgie. Cette perturbation du microbiote intestinal avait également été mise en 

évidence dans la littérature déjà en 2008 chez des patients fibromyalgiques (22). 

L’hypothèse secondaire de cette étude semble pouvoir être confirmée par les résultats 

obtenus : l’alimentation équilibrée favoriserait un meilleur confort digestif (37-39). 

Nous souhaitons tout de même préciser que le fait que les résultats de nos analyses 

montrent que la consommation de probiotiques n’a pas d’impact significatif sur les 

symptômes digestifs évalués peut être dû au fait que seulement 2 participants sur 47 

consommaient des probiotiques au cours de l’étude.  
 

Les résultats de cette étude pré-expérimentale sont favorables par rapport à l’inclusion 

d’une prise en charge diététique/nutritionnelle, comprenant la remise d’un plan alimentaire 

équilibré et personnalisé, ainsi que des consultations de suivi nutritionnel, dans le 

traitement des patients atteints de la fibromyalgie. Pour appuyer ces propos, en considérant 

le taux de satisfaction des participants vis-à-vis de la prise en charge diététique qui leur a été 

proposée, +/- 85% des patients sont « plutôt satisfaits » à « très satisfaits ».  

En tant que potentiels futurs gestionnaires d’une institution de soins, il nous semble 

essentiel d’être capables de revoir et d’optimaliser les traitements proposés, avec 

l’ensemble de l’équipe du service concerné, afin de favoriser une prise en charge adéquate, 

personnalisée et holistique des patients. Comme cela a été le cas dans la présente étude, le 

fait de revoir les traitements actuels sur base de la littérature scientifique peut favoriser une 

amélioration de la douleur et de la qualité de vie de façon non négligeable. De plus, 

concernant les coûts direct et indirect engendrés par la fibromyalgie, cela pourrait être 

également bénéfique.  

Néanmoins, si nous devions refaire cette étude au sein du Centre de Traitement de la 

Douleur, nous la réaliserions davantage en équipe pluridisciplinaire, en y intégrant 

directement les infirmières, les kinésithérapeutes, les médecins, …  
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IX. LIMITES 

Les calculs du pourcentage de « graisses ajoutées » et de la quantité de sel consommés sur 

une journée sont une estimation, basée sur des tableaux types avec différentes habitudes 

alimentaires, car il est très compliqué de connaître exactement la quantité consommée par 

les patients. De plus, pour le calcul des « aliments riches en sucre », nous avons 

essentiellement considérés les aliments de type : bonbons, biscuits, chocolat, pâtisseries, 

glaces, chewing-gum, viennoiseries, sucre pour le café/le thé, poudre de cacao sucrée, 

garnitures sucrées pour le pain (pâte à tartiner au chocolat, confiture, …), céréales du petits 

déjeuner sucrées, … Ces méthodes de calcul ont pu sous-évaluer le score obtenu au PNNS-

GS2 pour chacun de ces 3 critères. 

 

Enfin, la durée de l’étude était assez restreinte. Si nous avions disposé de plus de temps, 

nous aurions pu investiguer d’autres items (fatigue chronique, troubles de la mémoire et de 

la concentration, dépression, …). En effet, cette étude n’a pas pu durer plus de 6 mois et 

demi. Les patients n’ont donc pu disposer que de 2 consultations de suivi (comme cela était 

prévu initialement). Cette contrainte a été établie afin de pouvoir rentrer dans les délais 

impartis.  

 

X. PERSPECTIVES 

- Réaliser cette étude sur une durée plus longue et y intégrer d’autres variables 

caractéristiques de la fibromyalgie telles que la fatigue chronique, les troubles de la 

mémoire et de la concentration, la dépression, …   

- Effectuer cette étude en réalisant des analyses plus poussées sur le microbiote intestinal 

(perméabilité intestinale, variété de bactéries présentes au niveau du microbiote intestinal, 

…).  

 

XI. CONCLUSION 

Les résultats de cette étude confirment que la prise en charge diététique, constituée de la 

remise d’un plan alimentaire équilibré et personnalisé et de consultations de suivi 

personnalisées, favoriserait une réduction de la douleur au niveau des points 

caractéristiques de la fibromyalgie, une amélioration de la qualité de vie et du confort 

digestif des patients atteints de la fibromyalgie.         
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