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RESUME :

Contexte. Le syndrome fibromyalgique (SFM) est un syndrome douloureux chronique
associé a une asthénie, des troubles cognitifs, des troubles du sommeil et des symptomes
somatiques multiples. Il est anxiogéne et impacte négativement la qualité de vie.
L'attachement est un lien émotionnel développé entre un enfant et ses figures d'attachement.
Le style d'attachement qui en decoule influence les relations au cours de la vie. Selon le
rapport de I'INSERM de 2020, un style d'attachement insecure serait un facteur contextuel et
relationnel impliqué dans I'apparition d'un SFM, sans causalité démontrée. Objectif. Recenser
les données actualisées au sujet de l'attachement dans le SFM par une revue systématique de
la littérature internationale. Méthode. Les articles ont été sélectionnés selon les critéres
PRISMA. Les mots-clefs « fibromyalgie » et « attachement » ont été recherchés dans les
bases de données suivantes : APA PsycNet, Cairn, EBSCOhost, LiSSa, PubMed, PubPsych,
ScienceDirect. Résultats. Parmi les 19 études retenues, 13 ont évalué le style d'attachement et
7 ont évalué une thérapie basée sur l'attachement. Les styles d'attachement des participants
avec SFM étaient majoritairement insecure (62,4%), tandis que ceux des témoins étaient
majoritairement secure (85,7%). Des thérapies basées sur I’attachement incluant méditation
de pleine conscience et compassion ont permis une amélioration significative des symptémes
du SFM. Conclusion. Les styles d'attachement insecure pourraient étre des facteurs de
prédisposition a un SFM. Une thérapie intégrant I’attachement pourrait étre une intervention a
développer pour le traitement du SFM.

MOTS-CLEFS : Syndrome fibromyalgique — Attachement — Style d’attachement — Thérapie
basée sur I’attachement — Méditation — Pleine conscience — Compassion



TITLE : Fibromyalgia syndrome and attachment : a systematic review
ABSTRACT :

Context. Fibromyalgia syndrome (FMS) is a chronic painful syndrome associated with
fatigue, cognitive disorders, sleep disorders and multiple somatic symptoms. It generates
anxiety and negatively impacts the quality of life. Attachment is an emotional bond developed
between a child and his attachment figures. The resulting attachment style influences
relationships throughout life. According to the 2020 INSERM report, an insecure attachment
style might be a contextual and relational factor involved in the apparition of a FMS, although
no causality has been proven. Objective. List current data about attachment in FMS through
an international systematic review. Method. Articles have been selected according to
PRISMA criteria. Key-words « fibromyalgia » and « attachment » have been searched in the
following databases: APA PsycNet, Cairn, EBSCOhost, LiSSa, PubMed, PubPsych,
ScienceDirect. Results. Out of the nineteen selected studies, thirteen evaluated attachment
style and seven evaluated attachment-based therapies. Attachment styles of participants with
FMS were mostly insecure (62,4%), whereas attachment styles of participants without FMS
were mostly secure (85,7%). Attachment-based therapies including mindfulness meditation
and compassion have significantly improved symptoms of FMS. Conclusion. Insecure
attachment styles might be predisposing factors to a FMS. An integrative attachment therapy
could be an interesting intervention to develop for the treatment of FMS.

KEY-WORDS : Fibromyalgia syndrome — Attachment — Attachment style — Attachment-
based therapy — Meditation — Mindfulness — Compassion
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l. Introduction

A.  Lesyndrome fibromyalgique

La fibromyalgie ou syndrome fibromyalgique (SFM) est un syndrome douloureux chronique
auquel s’associent une asthénie, des troubles cognitifs, des troubles du sommeil et des
symptomes somatiques multiples (Menkes & Godeau, 2007).

Le terme de « syndrome fibromyalgique » est privilégié pour ce travail, compte tenu de cette
définition et de la variété de présentations cliniques possibles (variabilité interindividuelle)
qui en découle (Bartley et al., 2018).

1. Epidémiologie du syndrome fibromyalgique

Le SFM est une pathologie fréquente, définie dés 1990 par I’American College of
Rheumatology (ACR) (Wolfe et al., 1990). Elle a été reconnue plus tardivement en France, en
2007, en tant qu’entité clinique par 1I’Académie Nationale de Médecine (Menkées & Godeau,
2007).

La prévalence du SFM en France a été estimée a environ 1,6% en 2011 (Perrot et al., 2011).
Elle est trés proche de celle estimée aux USA en 2012 : environ 1,75% (Walitt et al., 2015).
La prévalence mondiale en 2013 du SFM, toutes populations et tous ages confondus, a été
estimée a 2,7% (Queiroz, 2013).

La prévalence du SFM est maximale dans la fourchette d’age de 30 a 50 ans (Inserm, 2020).

Le SFM est particulierement présent chez les femmes. Cependant cette prédominance
féminine s’atténue lorsque les critéres diagnostiques les plus récents sont utilisés : sex ratio
femmes/hommes de 13,7/1 avec les criteres de I’ACR 1990, jusqu’a un sex ratio
femmes/hommes de 2,3/1 avec les critéres modifiés de I’ACR 2010 (Jones et al., 2015).

2. Syndrome fibromyalgique et douleurs

L’International Association for the Study of Pain (IASP) définit en 2020 la douleur comme
« une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée, ou ressemblant a celle
associée, a une lésion tissulaire réelle ou potentielle » (Grisolet, 2020).

Une douleur chronique persiste ou récidive pendant plus de 3 mois. Son origine est
multifactorielle, avec des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux qui y contribuent
(Grisolet, 2020). La douleur chronique est reconnue comme une maladie par ’OMS : elle
figure dans la onziéeme édition de la Classification Internationale des Maladies (CIM-11)
(OMS, 2023a).
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Trois types de douleur sont a distinguer: les douleurs nociceptives, les douleurs
neuropathiques et les douleurs nociplastiques. Une douleur nociceptive est provoquée par une
Iésion tissulaire, tandis qu’une douleur neuropathique résulte d’une 1ésion du systéme nerveux
central ou périphérique (Watson, 2022b, 2022a). Une douleur nociplastique est une douleur
évoluant depuis plus de 3 mois, qui ne correspond ni a une douleur nociceptive ni a une
douleur neuropathique et est associée a une hypersensibilité a la douleur (Bidari & Ghavidel-
Parsa, 2022). Dans le SFM, les douleurs chroniques sont des douleurs nociplastiques (Bidari
& Ghavidel-Parsa, 2022).

Selon la CIM-11, le SFM (aussi appelé « douleur chronique généralisée ») est classé comme
une « douleur chronique primaire » (OMS, 2023b). Sa définition est : « une douleur diffuse
dans au moins 4 des 5 régions du corps » qui « est associée a une détresse émotionnelle
significative (anxiété, colere/frustration ou humeur dépressive) ou a un handicap fonctionnel
(interférence dans les activités de la vie quotidienne et participation réduite aux roles
sociaux) ».

3. Symptdmes associés aux douleurs dans le syndrome fibromyalgique

Aux douleurs nociplastiques du SFM s’associent des symptémes fonctionnels (asthénie,
troubles du sommeil, troubles cognitifs, troubles somatiques divers), non expliqués par une
pathologie organique.

Du fait du caractere fonctionnel de ces symptomes, le SFM est classé dans la cinquieme
édition du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-V) comme
« trouble a symptomatologie somatique » (DSM-V, 2020; Micoulaud-Franchi & Quiles,
2021). 1l est caractérisé par « des idées anxieuses liées a la crainte d’avoir une maladie ou un
retentissement futur sur la santé, associées a des symptdmes et signes physiques touchant
différents domaines corporels, entrainant de la détresse pour eux-mémes, avec prédominance
de douleur (ancien « trouble douloureux chronique ») ou non » (Micoulaud-Franchi & Quiles,
2021). 1l peut étre associé a des interprétations catastrophistes (DSM-V, 2020) avec une
tendance a envisager le pire scenario dans une situation (Larousse, s. d.-b).

Ces symptobmes fonctionnels générent une focalisation anxieuse et attentionnelle
disproportionnée, ainsi qu’une recherche d’évitement de ces symptomes par des consultations
médicales répétées. Ces trois mécanismes contribuent & un cercle vicieux dans lequel les
symptomes fonctionnels se chronicisent (DSM-V, 2020; Micoulaud-Franchi & Quiles, 2021).

4. Diagnostic du syndrome fibromyalgique

La premiere définition clinique du SFM date de 1981. Le SFM est affirmé par une douleur a
la pression d’au moins 11 points sur un total de 18 points, répartis sur les quatre membres et le
buste (Yunus et al., 1981). Deux formes de SFM sont distinguées: la « fibromyalgie
primaire » (isolée) et la «fibromyalgie secondaire » (associée a une autre pathologie
douloureuse chronique).
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En 1990, ’ACR (Wolfe et al., 1990) ajoute un deuxiéme critére obligatoirement associé a
celui des points douloureux. Ce deuxieme critére consiste en I’existence de douleurs évoluant
depuis au moins 3 mois, localisées au-dessus et en-dessous de la ceinture, ainsi que dans les
hémicorps droit et gauche.

En 2010, I’ACR modifie sa définition du SFM pour améliorer sa sensibilité (Wolfe, Clauw, et
al., 2010). Elle utilise toujours des localisations douloureuses définies (19 zones douloureuses
au lieu de 18 points douloureux) et nécessite d’évaluer la sévérité de 0 (pas de probléme) a 3
(symptdmes severes) des symptdmes suivants: asthénie, troubles du sommeil, troubles
cognitifs et symptdmes somatiques. Parmi les 42 symptdmes somatiques répertoriés figurent
par exemple le syndrome de I’intestin irritable, des douleurs musculaires, des crampes, des
acouphenes, un prurit, un phénomene de Raynaud, un syndrome sec oculaire et/ou buccal, une
douleur thoracique, une pollakiurie, des dysmeénorrhées, etc. Trois critéres définissent ainsi un
syndrome fibromyalgique :

- Au moins 7 zones douloureuses sur les 19 et échelle de sévérité des symptomes
supérieure ou égale a 5/12 OU 3 a 6 zones douloureuses parmi les 19 et une échelle de
sévérité des symptdmes supérieure ou égale a 9/12,

- Evolution des symptdmes depuis au moins 3 mois,

- Aucun autre diagnostic qui expliquerait autrement les douleurs.

En 2016, I’ACR révise sa définition du SFM et réduit la liste des symptdémes somatiques a 3
symptdmes : céphalées, douleurs ou crampes abdominales basses, dépression (Wolfe et al.,
2016). Un SFM se diagnostique alors selon les 4 critéres suivants :

- Au moins 7 zones douloureuses sur les 19 et échelle de sévérité des symptomes
supérieure ou égale a 5/12 OU 4 a 6 zones douloureuses parmi les 19 avec une échelle
de sévérité des symptdmes supérieure ou égale a 9/12,

- Existence d’une douleur généralisée, définie comme au moins 4 ou 5 zones
douloureuses (exception faite des douleurs thoraciques et douleurs abdominales),

- Evolution des symptdmes depuis au moins 3 mois,

- Le diagnostic de SFM est un diagnostic positif, qui n’exclue pas I’existence d’autres
maladies cliniquement importantes.

Malgré ces améliorations de scores diagnostiques, il semble persister une errance médicale et
un délai diagnostique important rapporté par les patients (Inserm, 2020). Par exemple une
étude prospective a estimé a environ 6,42 ans (SD 3,57) en moyenne le délai entre la premiére
plainte et le diagnostic d’un syndrome fibromyalgique (Gendelman et al., 2018). Une autre
étude a estimé ce délai a 4,7 ans en moyenne (Kiilek¢ioglu, 2022). Ce délai diagnostique est
problématique, car il semble contribuer a 1’aggravation du SFM (Moshrif et al., 2023).

Une revue de la littérature récente suggere que tous les SFM ne sont pas forcément détectes,
notamment les formes cliniques intermédiaires ne remplissant qu’une partie des critéres
diagnostiques reconnus actuellement (Bidari & Ghavidel-Parsa, 2022). Les auteurs proposent
un nouveau mode d’identification du SFM, avec 8 grandes caractéristiques, qu’ils suggérent
d’étudier dans de futurs travaux.
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5. Etiologie du syndrome fibromyalgique

L’étiologie du SFM reste inconnue (Bair & Krebs, 2020; Inserm, 2020).

Deux grandes hypothéses étiologiques ont été formulées, mais ne sont pas validées, par
manque de données ou a cause de biais méthodologiques (Inserm, 2020).

La premiére hypothése suppose une atteinte du systeme nerveux central par défaut
d’activation du contrdle inhibiteur diffus nociceptif et/ou par sensibilisation centrale a la
douleur avec une hyperexcitabilité des neurones nociceptifs de la moelle épiniére.

La seconde hypothése suppose une atteinte périphérique. I pourrait s’agir d’un défaut
d’oxygénation musculaire du fait d’une diminution de la densité des capillaires dans les tissus
musculaires. Il pourrait aussi s’agir d’une atteinte atypique de petites fibres nerveuses : les
fibres de petit calibre Ad et C, qui comprennent des nocicepteurs (Sommer & Lauria, 2007).

L’hypothése d’une sensibilisation centrale reste la piste étiologique privilégiée ces derniéres
années (Bidari & Ghavidel-Parsa, 2022; Buskila, 2009).

Il semble exister une contribution (positive ou négative) des aspects psychologiques et
sociaux a Dl’intensité des symptdmes du SFM, sans qu’un lien de causalité n’ait pu étre
démontré (Inserm, 2020).

6. Impact du syndrome fibromyalgique sur la qualité de vie

L’impact des symptdmes du SFM, aussi bien physiques que psychiques, sur la qualité de vie
est fréguemment rapporté par les patients (Inserm, 2020). Toutes les dimensions du quotidien
(personnelle, familiale, socio-professionnelle) peuvent étre impactées. L’évolution dans le
temps de I’impact du SFM sur ces dimensions est cependant insuffisamment décrit pour
généraliser les données (Inserm, 2020).

L’impact sur la qualité de vie peut étre évalué par des échelles validées (Inserm, 2020).

Le Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) est spécifique au SFM et donne un résultat
compris entre 0 (qualité de vie évaluée comme étant la plus basse) et 100 (qualité de vie
évaluée comme étant maximale). Une étude francaise a évalué le score moyen au FIQ égal a
51 sur 100 (Haroche et al., 2019).

Les questionnaires SF-36 (The Short Form (36) Health Survey) et SF-12 (version courte du
SF-36) ont été utilisés dans le cas du SFM mais sont applicables a tout type de pathologie. Le
questionnaire SF-36 donne lui aussi un résultat compris entre 0 (qualité de vie évaluée comme
étant la plus basse) et 100 (qualité de vie évaluée comme étant maximale). Une étude a
comparé le SF-36 dans 4 populations atteintes de pathologies douloureuses chroniques : lupus
érythémateux disséminé, polyarthrite rhumatoide, troubles rhumatismaux non inflammatoires
et SFM (Wolfe, Michaud, et al., 2010). Le SFM a obtenu les scores les plus bas parmi ces 4
populations avec en moyenne 31,9 sur 100 (9,6) pour la dimension physique de la qualité de
vie, et en moyenne 41,9 sur 100 (12,5) pour la dimension mentale de la qualité de vie.
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7. Traitement du syndrome fibromyalgique

L’objectif de la prise en charge du SFM est d’atténuer 1’intensité des douleurs, de limiter le
handicap et d’améliorer la qualité de vie (HAS, 2010). L’apprentissage de la gestion des
symptomes est également un objectif (Bair & Krebs, 2020).

Aucun traitement spécifique au SFM n’est connu. L’European League Against Rhumatism
(EULAR) a proposé de privilégier, dans un premier temps, une prise en charge non
pharmacologique avec de I’activité physique (Macfarlane et al., 2017).

En cas d’échec de mise en place d’une activité physique, 1’ajout d’un traitement individuel
adapté aux problématiques du patient est conseillé (Macfarlane et al., 2017). Il peut
comprendre :

- des thérapies médicamenteuses en cas de douleurs sévéres et/ou troubles du sommeil
(pregabaline, duloxetine, milnacipran, amitriptyline, tramadol) — « BIO »

- des psychothérapies (principalement cognitivo-comportementales), en cas de
syndrome anxio-dépressif, catastrophisme, stratégie de coping® trés passive ou dans
un controle excessif — « PSYCHO »

- des programmes multimodaux de réadaptation, en cas d’invalidité sévere et/ou arrét
maladie de longue durée — « SOCIAL »

Ces recommandations permettent ainsi une prise en charge individualisée basée sur le modele
bio-psycho-social.

B. L’attachement
1. Définition de I’attachement

L’attachement, selon le Larousse, est un « sentiment d'affection, de sympathie ou vif intérét
qui lie fortement a quelgu'un, a un animal, a quelque chose » (Larousse, s.d.-a). En
psychologie, 1’attachement désigne le « lien émotionnel que le bébé développe avec son
caregiver? » (Tereno et al., 2007). Ce lien émotionnel est basé sur le besoin de sécurité et
protection (Glaser & Prior, 2022a).

John Bowlby a décrit le développement de ’attachement chez 1’enfant dans sa « théorie de
I’attachement » (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). C’est une théorie évolutionniste : Bowlby
considére que I’attachement se construit progressivement et évolue par étapes selon 1’age de
I’enfant (Tereno et al.,, 2007). Selon Bowlby, I’attachement est un besoin primaire,
indispensable a son développement physique, psychologique et affectif (Dugravier & Barbey-
Mintz, 2015; Tereno et al., 2007). Il lui permet d’explorer le monde et d’entrer dans les
apprentissages, grace a une securité physique, affective et émotionnelle fournie par des figures
d’attachement. La figure d’attachement principale est la personne vers laquelle I’enfant se
tourne prioritairement pour répondre a ses différents besoins (Dugravier & Barbey-Mintz,

! Stratégie développée par l'individu pour faire face au stress (Larousse, s. d.-c)
2 | a personne qui procure les soins et répond aux besoins de I’enfant
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2015). Cet attachement dirigé vers une personne précise (la figure d’attachement principale)
est appelé I’attachement sélectif. Il se développe habituellement au cours de la premiére année
de vie (Glaser & Prior, 2022a; Tereno et al., 2007).

2. Définition et caractéristiques des styles d’attachement

L’attachement peut se développer selon plusieurs styles. Ces styles d’attachement sont des
modeles de développement relationnel. lls peuvent étre organisés ou desorganisés (Glaser &
Prior, 2022b). Quand le style d’attachement est organisé, 1’enfant a acquis un modéle de
comportements pour solliciter sa figure d’attachement quand cela lui est nécessaire. Il en
existe trois types : secure, insecure de type anxieux-évitant et insecure anxieux-ambivalent.
Quand le style d’attachement est désorganisé, I’enfant n’a pas acquis ce modele et peut avoir
des comportements fluctuants, incohérents et pas forcément efficaces pour solliciter sa figure
d’attachement.

Le style d’attachement est appelé secure si I’enfant ressent qu’en sollicitant sa figure
d’attachement, elle répondra a ses besoins avec sensibilité et bienveillance (Glaser & Prior,
2022b). Le style d’attachement est appelé insecure si I’enfant ressent le contraire.

Trois styles d’attachements insecure sont décrits (Glaser & Prior, 2022b; Tereno et al., 2007) :

- Le style d’attachement anxieux-@vitant caractérise une relation ou la figure
d’attachement est insuffisamment disponible pour les besoins de 1’enfant, générant un
évitement par I’enfant des interactions et de la proximité avec elle. C’est un style
d’attachement organisé.

- Le style d’attachement anxieux-ambivalent (ou anxieux-préoccupé ou anxieux-
résistant) caractérise une relation ou la figure d’attachement est disponible de facon
fluctuante pour I’enfant, qui recherche fortement la proximité et les interactions avec
sa figure d’attachement sans parvenir a étre rassuré. C’est un style d’attachement
organisé.

- Le style d’attachement désorganisé est le troisieme style d’attachement insecure.
Comme décrit plus haut, il caractérise une relation ou les comportements de 1’enfant
sont fluctuants, sans cohérence, en réponse a une figure d’attachement elle-méme
incohérente pour ’enfant. Un lien est démontré dans ce style d’attachement avec des
comportements parentaux « effrayants ou confus » (Tereno et al., 2007).

La prévalence estimée des quatre styles d’attachement en population génerale est résumée
dans le Tableau I, inspiré de données datant de 2015 (Liébert, 2015).
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Tableau | — Estimation de la prévalence des quatre styles d'attachement en population générale (inspiré du livre de Philippe

Liébert, 2015
Style d'attachement Pourcentages estimés en population générale

Sécure 62-66%
Anxieux-évitant 15-22%
Anxieux-ambivalent 9-14%
Désorganisé 15%

Les quatre styles d’attachement sont reconnus internationalement, mais leur répartition au
sein d’une population varie selon les particularités culturelles du pays (Glaser & Prior,
2022c). Par exemple au Japon (Glaser & Prior, 2022c), le style d’attachement anxicux-
ambivalent est plus représenté qu’ailleurs, probablement car il y est valorisé d’avoir un esprit
de groupe, de compter sur les autres et ainsi d’adopter des comportements plus dépendants
(dont une plus grande demande envers la figure d’attachement, comme dans le style anxieux-
ambivalent). Cet exemple illustre bien que les styles d’attachement insecure ne relevent pas
forcément d’une pathologie, mais bien d’un développement adapté a chaque relation entre
I’enfant et sa figure d’attachement.

Historiquement, les premiéres évaluations du style d’attachement ont concerné des enfants. Il
existe cependant une continuité dans I’attachement au cours de la vie : le style d’attachement
identifié chez un enfant sera dans environ deux tiers des cas le style d’attachement retrouvé
quand il sera adulte (Glaser & Prior, 2022b; Liébert, 2015). Le style d’attachement a 1’age
adulte influence les modalités d’entrée en relation de 1’adulte avec d’autres individus, par
exemple avec parfois plus d’anxiété (Valois-Demers et al., 2021).

3. Evaluations du style d’attachement
a) Evaluations comportementales, narratives et psychosociales

Les styles d’attachement ont initialement été décrits dans le cadre de la « situation étrange »
(Ainsworth et al., 2015). 1l s’agit d’une succession, en 8 étapes de 3 minutes chacune, de
séparations et réunions entre des enfants agés de 9 a 18 mois et leur mere. La « situation
étrange » cherche a activer le lien d’attachement des enfants avec leur figure d’attachement
(leur mere), afin de I’évaluer et de le catégoriser (Glaser & Prior, 2022d; Tarquinio &
Vismara, 2017). 11 s’agit d’une méthode d’évaluation comportementale du style
d’attachement.

Chez des enfants de plus de 2 ans comme chez 1’adulte, des méthodes d’évaluation narratives
du style d’attachement peuvent étre utilisées (Glaser & Prior, 2022d) : elles permettent
d’évaluer la représentation par 1’individu de son style d’attachement. Différentes méthodes
existent, par exemple : demander a un enfant de réagir a des images, faire décrire et mettre en
scéne par un enfant des histoires qu’il doit continuer, interroger un enfant ou un adulte lors
d’un entretien semi-structuré sur les relations d’attachement actuel (Glaser & Prior, 2022d).
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Les deux premicres méthodes d’évaluation découlent de I’hypotheése développementale de
I’attachement et sont réalisées par un évaluateur extérieur (Parra, 2021).

Un troisiéme type de méthode d’évaluation du style d’attachement existe. Ce sont les
méthodes d’évaluation psychosociales, au cours desquelles des auto-questionnaires sont
remplis par les participants eux-mémes (Parra, 2021).

b) Evaluations catégorielles et dimensionnelles

Il est possible de définir le style d’attachement du participant soit de maniére catégorielle, soit
de maniere dimensionnelle (Parra, 2021).

L’évaluation catégorielle peut comprendre trois (Tereno et al., 2021) ou quatre (George &
West, 2001) catégories de styles d’attachement : « Ssecure », « anxieux-évitant », « anxieux-
ambivalent » et parfois aussi « désorganisé ». C’est une classification selon des variables
qualitatives. En fonction du style d’attachement qui les caractérisent le mieux, les participants
se classent ou sont classés dans une de ces catégories.

L’évaluation dimensionnelle est basée sur des résultats dont les valeurs sont continues (Parra,
2021). Ces valeurs continues sont ensuite réparties sur 2 échelles (ou 2 dimensions) : 1’échelle
du modele de soi et I’échelle du modele des autres (Genet & Guédeney, 2021). Le modéle de
soi représente la maniére dont se percoit I’individu (positivement/négativement) et le modele
des autres représente la maniére dont [D’individu percoit d’autres que lui
(positivement/négativement). L’évaluation dimensionnelle aboutit a une attribution de 1’un
des 4 styles d’attachement.

c) Evaluation générale ou centrée sur un type de relation

L’évaluation du style d’attachement peut étre générale, mais elle peut aussi étre centrée sur un
type spécifique de relation. Il est possible par exemple d’évaluer un style d’attachement dans
le cadre d’une relation amoureuse (Lafontaine & Lussier, 2003; Parra, 2021). Il est possible
d’évaluer la contribution des parents au style d’attachement de leur enfant par les réponses de
I’enfant a un auto-questionnaire (Parker et al., 1979), ou a I’Age adulte (attachement parental a
I’age adulte) (Parker et al., 1979). L’évaluation du style d’attachement d’adolescents vis-a-vis
de leurs pairs est également une possibilité existante (Tarquinio & Vismara, 2017).

d) Limites de certains types d’évaluation

L’évaluation catégorielle du style d’attachement a 1’dge adulte a été basée sur le modele
d’évaluation du style d’attachement de 1’enfant dans [’Adult Attachment Interview (Parra,
2021). Or I’Adult Attachment Interview n’inclue pas le style désorganisé. L’utilisation de
mesures dimensionnelles de 1’attachement est une solution pour mettre en évidence ce
quatriéme style d’attachement chez une partie des adultes (Parra, 2021).
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Les auto-évaluations comportent un risque de biais, particulierement en cas de capacites
d’introspection faibles (Parra, 2021). Pour diminuer ce risque, I’évaluation par auto-
questionnaire peut étre combinée avec un entretien enregistré et retranscrit (Parra, 2021).

On peut également citer la contrainte de temps et de répétition des evaluations
comportementales : le modele de la « situation étrange », sur laquelle ces évaluations ont été
construites, demande par exemple 8 étapes distinctes (Glaser & Prior, 2022d).

4. Le trouble réactionnel de 1’attachement

Le trouble réactionnel de 1’attachement est un trouble évoluant depuis au moins 12 mois, chez
des enfants agés de 9 mois a 5 ans (DSM-V, 2020). Il est lié a une « exposition a un
événement traumatique ou stressant » (DSM-V, 2020). Un style d’attachement désorganisé en
est un facteur de risque (Glaser & Prior, 2022¢e). Le trouble réactionnel de 1’attachement est
caractérisé par «les désordres émotionnels, comportementaux et d’interactions sociales
résultant d’une relation d’attachement pathologique ou inexistante, survenant lors
d’expériences trés négatives de soins précoces, tels les contextes institutionnels, les
changements répétés de caregiver ou lorsque les caregivers, montrent un désintérét persistant
ou une négligence extréme pour les besoins d’attachement de I’enfant » (Conversy &
Guédeney, 2017).

Sa prévalence est inconnue, mais la proportion d’enfants en situation de carence relationnelle
grave qui développerait ce trouble serait faible (DSM-V, 2020). L’évolution, chez 1’enfant de
plus de 5 ans et chez ’adulte, n’est pas connue (DSM-V, 2020).

C.  Objectif de cette these

Le Service de Prise en Charge de la Douleur du Centre Hospitalier de Dreux accueille
régulierement en consultation des patients ayant un SFM. Le premier rendez-vous est
I’occasion d’écouter le récit de vie de ces patients et de créer un lien relationnel de qualité
pour proposer une prise en charge globale et adaptée a chaque patient. L’expérience clinique
des médecins de 1’Unité Douleur les amene a évoquer 1’hypothése de styles d’attachement
insecure prédominants chez les patients ayant un SFM, et a soupgonner une représentation
particulierement fréquente des styles d’attachement désorganisés.

Le rapport de I'INSERM (Inserm, 2020) considere qu’un style d’attachement insecure
pourrait constituer un « facteur contextuel et relationnel » impliqué dans la survenue d’un
SFM, au méme titre que des dysfonctionnements familiaux survenant pendant I’enfance. 1l est
suggéré, sur la base de trois études, qu’un style d’attachement insecure pourrait aussi étre un
facteur d’entretien de la pathologie ou un facteur de vulnérabilité (Govender et al., 2009;
Oliveira & Costa, 2009; Pefiacoba et al., 2018). Le lien de causalité entre style d’attachement
insecure et SFM n’est pourtant pas démontre.

Il nous a donc paru intéressant, trois ans aprés le rapport de I’INSERM, d’actualiser les
données scientifiques au sujet de 1’attachement dans le SFM. Dans ce but, nous avons recensé
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les travaux publiés sur cette thématique en réalisant une revue systématique de la littérature
internationale sur le sujet.
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II. Meéthode

Une revue systématique de la littérature a été realisée suivant les recommandations PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyse) (Page et al., 2021).

A noter toutefois que la sélection et le recueil des données réalisés dans le cadre de ce travail
de these ont éte effectués par un seul investigateur.

A.  Sources d’information, stratégie de recherche et criteres d’¢éligibilité

Les bases de données suivantes ont été interrogées : APA PsycNet, Cairn, EBSCOhost, LiSSa,
PubMed, PubPsych, ScienceDirect. Elles ont été choisies au sein du catalogue de 1’Université
de Tours pour couvrir les domaines de la médecine, de la psychologie et des sciences
humaines. Leur consultation a eu lieu du 21/05/2023 au 01/06/2023 inclus.

Les équations de recherches suivantes ont été utilisées (par ordre chronologique) :

ScienceDirect : "fibromyalgia™ AND "attachment™ dans le champ Title, abstract or author-
specified keywords. Aucun filtre n’a été appliqué.

APA PsycNet : Title: fibromyalgia AND Title: attachment OR Keywords: fibromyalgia AND
Keywords: attachment OR Abstract: fibromyalgia AND Abstract: attachment OR Title:
fibromyalgia AND Keywords: attachment OR Title: fibromyalgia AND Abstract: attachment
OR Keywords: fibromyalgia AND Title: attachment OR Keywords: fibromyalgia AND
Abstract: attachment OR Abstract: fibromyalgia AND Title: attachment OR Abstract:
fibromyalgia AND Keywords: attachment. Aucun filtre n’a été appliqué.

Cairn.info : 4 recherches avancées ont été réalisées. Aucun filtre n’a été appliqué.
titre d’article/chapitre: fibromyalgie ET titre d’article/chapitre: attachement
résumé: fibromyalgie ET titre d’article/chapitre: attachement

titre d’article/chapitre: fibromyalgie ET résumé: attachement

résumé: fibromyalgie ET résumé: attachement.

EBSCOhost : Tl ( fibromyalgia or fiboromyalgia syndrome ) AND TI attachment OR AB (
fibromyalgia or fibromyalgia syndrome ) AND AB attachment OR TI ( fibromyalgia or
fibromyalgia syndrome ) AND AB attachment OR AB ( fibromyalgia or fibromyalgia
syndrome ) AND TI attachment OR TI ( fibromyalgia or fibromyalgia syndrome ) AND SU
attachment OR AB ( fibromyalgia or fibromyalgia syndrome ) AND SU attachment OR SU (
fibromyalgia or fibromyalgia syndrome ) AND AB attachment OR SU ( fibromyalgia or
fiboromyalgia syndrome ) AND TI attachment OR SU ( fibromyalgia or fibromyalgia
syndrome ) AND SU attachment. Aucun filtre n’a été appliqué.

LiSSa : ((attachement a I'objet.tl) OU (attachement a I'objet.mc) OU (Trouble réactionnel de
I'attachement.tl) OU (Trouble réactionnel de l'attachement.mc)) ET ((fiboromyalgie.tl) OU
(fibromyalgie.mc)). Aucun filtre n’a été appliqué.
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PubMed : (fibromyalgia[Title/Abstract]) AND (attachment[Title/Abstract]). Aucun filtre n’a
éte appliqué.

PubPsych : "fibromyalgia" AND "attachment". Aucun filtre n’a été appliqué.

Les articles sélectionnés devaient répondre aux criteres d’¢éligibilité suivants : article original,
article accessible en version intégrale, article rédigé en francais, en anglais ou en allemand.

Une premiére sélection a été effectuée par la lecture du titre et du résumé des articles. Une
seconde sélection a été effectuée apres lecture intégrale des articles.

Les articles ne traitant pas spécifiquement du syndrome fibromyalgique ont été exclus.

B. Collecte des données

Les articles retenus ont été enregistrés dans le logiciel ZOTERO.

Les données suivantes ont ensuite été recueillies et ajoutées a un tableau Excel, puis analysées
sous forme de tableaux et graphiques croisés dynamiques :

- Auteurs de l'article et année de publication

- Pays dans lequel I’étude a été réalisée

- Objectif principal de l'article

- Type d'analyse (qualitative/quantitative)

- Design de I'étude

- Modalités d’identification du SFM

- Nombre total de participants, détail des participants avec et sans SFM

- Caractéristiques socio-démographiques (sexe, moyenne d’age, situation familiale,
situation professionnelle, niveau d’étude)

- Présence d'une évaluation du style d'attachement

- Type d'évaluation du style d'attachement

- Nom de I’évaluation du style d’attachement

- Répartition des styles d'attachement chez les participants avec SFM, et sans SFM

- Présence d'un diagnostic de trouble de I'attachement

- Evaluation d’une thérapie en lien avec I’attachement

- Nom de la thérapie

- Résultat de I’évaluation de la thérapie

- Limites de I’évaluation de la thérapie
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Résultats

Sélection des articles

La sélection des articles est resumée dans la Figure 1.

IDENTIFICATION

SELECTION

Total n = 77 articles identifiés par
les recherches dans les bases de
données

ScienceDirectn=3
APA PsycNet n=22
Caiminfon=0
EBSCOhostn=29
LiSSan=0
PubMedn=24
PubPsychn=19

Y

Articles retenus aprés exclusion
des doublons n =48

Y

Articles retenus aprés lecture des

titres, mots-clefs et résumés n=22

]

INCLUSION

Y

{

Articles retenus aprés lecture
intégrale n =19

Figure 1 - Diagramme de flux

A\ 4

Nonretenuz n=26 —»

Exclusn=3——>

Doublons n =29

Motifs :

Revuesn=11

Dissertationsn =13
Theésesn=2

Compilation de congrésn=1
Chapitres de livren=3

Hors sujetn=1

Pas d'acces a l'article intégral
par I'Université de Toursn=3

Motifs -

Evaluation de l'attachement non
spécifique au syndrome
fibromyalgiquen=2
Publication d'un protocolen=1
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B.

Caractéristiques des articles et des études

Les caractéristiques des articles et des études sont résumées dans le Tableau I1.

Tableau Il — Caractéristiques des articles et études
Les cases en bleu clair indiquent les études ayant inclus des témoins sans syndrome fibromyalgique (SFM), qui ne sont pas
systématiquement les participants « contrdles » des études interventionnelles.

ABCT : Attachment-Based Compassion Therapy ; ABCT-16 : protocole basé sur I’ABCT en 16 séances d’1h au lieu de 8
séances de 2h ; ACR : American College of Rheumatology ; NR : Non Renseigné ; Quanti : étude quantitative ; Quali : étude
qualitative ; SFM : Syndrome Fibromyalgique ; SG-MBI : Second Generation Mindfulness-Based Intervention

Type Critéres N Nombre de
Auteurs Pays Objectif principal de I'article d'a:afl = Design de I'étude SFM identifié par  diagnostiques i — témoins sans
y utilisss | PAMOP SFM
Blanco et al Décrire I'attachement dans le SFM et analyser
' | Espagne son association aux symptomes douloureux, Quanti Etude transversale NR ACR de 2010 146 0
2018 P o .
émotionnels et limitations fonctionnelles du SFM
D'Amico et al, Evaluer le rapport cot-efficacité de 'ABCT .| Essai clinigue controlé
2020 Espagne comparé a la relaxation dans le SFM Quanti randomisé Un rhumatologue ACR de 1990 42 0
Deppermann Analyser la représentation narrative des Etude
pp2020 " | Allemagne | violences parentales chez des adultes ayant un Quali phénoménologique, NR NR 20 0
SFM analyse de récits de vie
Déterminer le degré d'alexithymie dans le SFM Un médecin MPR et un
Gil et al, 2008 | Allemagne | et évaluer I'association possible avec le style Quanti Etude transversale autre médecin (senior) ACR de 1990 40 0
d'attachement parental
Govender et al, | Afrique du | Déterminer le profil psychologique des individus . Etude transversale,
2007 Sud souffrant d'un SFM Quanti pilote NR NR 2 0
. . . Le médecin
Griffies, 2010 | Usa | Discuter larelation entre SFM et les dynamiques| ) Etudedecas  |psychanalyste, auteur de| ACR de 1990 1 0
d'attachement Iarticle
Haliburn, 2011 | Australie ‘Decrlre la psychothérapie hebdomadaire d'une Quali Etude de cas Un medecp (_s:pguallte NR 1 0
jeune adulte avec SFM et trouble somatoforme non précisée)
Décrire, du point de vue de 22 femmes ayant un Etude qualitative. par ACR de 1990
Hallberg et al, Susde SFM, les expériences et croyances sur la Quali anal sg insnirée ds la NR ou ceux de 2 0
1998 douleur, ses origines et conséquences familiales théi;risatiopn ancrée Yunus et al
et sociales (1981)
Tester I'hypothése que les facteurs communs
R ciel, | ek a5S0CIES au Sl 'et a}u PRI B ETETE . Quanti Etude transversale | Rapporté par les patients| ACR de 1990 990 897
2015 Bretagne |chronique sont expliqués par un syndrome anxio-
dépressif
Mo,ntero . e .| Essai clinique controlé
Marin et al, Espagne Evaluer l'efficacité de ' ABCT dans le SFM Quanti randomisé Un rhumatologue NR 42 0
2017
Montero Evaluer I'impact de I'ABCT sur des marqueurs Essai cliniaue controlé
Marin et al, Espagne | de I'inflammation et si ces derniers sont liés aux | Quanti ran dqomisé Un rhumatologue ACR de 1990 34 0
2019 symptdmes du SFM
Oliveira and Examiner les relations entre le style
Portugal d'attachement & I'age adulte, I'état de santé Quanti Etude transversale NR ACR de 1990 128 0
Costa, 2009 s
percu et l'anxiété dans le SFM
Pefiacoba et al Analyser les associations entre styles
'| Espagne d'attachement et symptomes douloureux et Quanti Etude transversale NR NR 268 122
2018 5
émotionnels dans le SFM
Romeo et al Examiner les associations entre style
2020 ’ Italie d'attachement, lien avec les parents et Quanti Etude transversale Un rhumatologue ACR de 2010 207 107
alexithymie
Evaluer I'efficacité de I ABCT-16 pour réduire - T~
Santos et al, » N . . . Etude longitudinale . .
2022 Espagne les symptomes anxil'J:):\A et dépressifs dans le Quanti thérapeutique, pilote Rapporté par les patients NR 11 0
Sechi et al, . Décrire le lien entre estime de soi et qualité de . . Un médecin (spécialité
2020 Italie vie dans le SFM selon le style d'attachement Quanti Btude transversale non précisée) NR s 0
Sechiet al Etudier I'effet du style d'attachement dans le Un médecin (spécialité
! Italie SFM sur les symptomes dépressifs et la qualité Quanti Etude transversale . p NR 453 0
2021 N non précisée)
de vie
Médecin généraliste,
Van Gordon et Grande- Evaluer I'efficacité de la SG-MBI dans le SFM | Quanti Bssai cllnlque_c?ntrole rhumatologu_e ou NR 148 0
al, 2017 Bretagne randomisé consultant hospitalier de
la gestion de la douleur
Examiner les liens entre les styles d'attachement, .
Wi t al, 5 P P q Lo A ACR
aggli a Allemagne | l'intensité de la douleur et les taux de cytokines | Quanti | Essai clinique controlé NR N(:)n nee 61 18
pendant une thérapie multimodale pour SFM

28



1. Années de publication des articles

A D’exception d’une publication parue en 1998, les articles au sujet de I’attachement dans le
syndrome fibromyalgique (SFM) ont surtout été publiés depuis une quinzaine d’années
(Figure 2).

Années de publication des articles

Nombre d'articles

4
2 2
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1111111 1111
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Années

1998

Figure 2 - Années de publication des articles

2. Origine géographique des publications

La plupart des articles (85%) ont été publiés par des auteurs affiliés dans des équipes
européennes (Figure 3) en particulier dans les pays latins (Espagne, Italie et Portugal) pour
plus de la moitié d’entre eux (53%).

La Figure 4 illustre le caractére international des publications.
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PAYS DE PUBLICATION USA Afrique du Sud

Australie 1
1 5%
5%

Suede
1
5%
Espagne
6
Grande—sretagne 32%
11%

Italie
3
16%

Figure 3 - Pays de publication (les chiffres représentent le nombre d’études et pourcentage du total des études)

RUSSIA

BRAZIL

Figure 4 - Pays de publication, en nuances de vert : du plus pale (1 publication), au plus foncé (4 publications)

3. Design des études

Parmi I’ensemble des études, 78% ont fait I’objet d’une analyse quantitative et 22% ont fait
I’objet d’une analyse qualitative (Figure 5). Deux des 19 études ont été des études pilotes
quantitatives.
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Etude qualitative, par

DeSIgn des EtUdeS analyse inspirée de la
R théorisation ancrée
Essai clinique 1
control_e, 6%
randomisé

4
21%

Etude de cas
2
11%

Etude longitudinale
thérapeutique, pilote
1

) .
5% Etude transversale

8
42%

Figure 5 - Design des études (les chiffres représentent le nombre détudes et le pourcentage du nombre total des études)
Etudes quantitatives : études transversales observationnelle (en bleu) et études interventionnelles (en vert)
Etudes qualitatives : en couleurs chaudes.

a) Etudes quantitatives
i. Etudes transversales

Les études transversales (n = 9) ont été le type d’étude le plus fréquent (47% des études),
I’'une d’elle était une des deux études pilotes (Figure 5). Ce sont toutes des études de
corrélation.

ii. Etudes interventionnelles

Les 6 etudes interventionnelles ont représenté prés d’un tiers des études (31%) (Figure 5).
L’unique étude longitudinale thérapeutique était une étude pilote (Santos et al., 2022).

Seul 1 des 5 essais cliniques controlés n’a pas été randomisé (Wang et al., 2014). Le groupe
« contrble » a été recruté parmi le personnel de la clinique ou I’étude a eu lieu : ce sont des
participants sans SFM.

Les 4 essais cliniques contrélés randomisés ont utilisé une procédure de simple aveugle
(D’Amico et al., 2020; Montero-Marin et al., 2017; Montero-Marin et al., 2019; Van Gordon
etal., 2017). Les participants des groupes « contrdles » de ces 4 études ont été des participants
avec SFM.

Aucune des études interventionnelles n’a utilisé de procédure de double ou triple aveugle.
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b) Etudes qualitatives

Elles ont éte de trois types différents (Figure 5) :

- Deux études de cas ont décrit I’évolution en psychanalyse de leur patient atteint d’un
SFM (Griffies, 2010; Haliburn, 2011).

- Une étude phénoménologique® a analysé les 22 récits de vie de participants ayant un
SFM (Deppermann, 2020).

- Une étude par théorisation ancrée* s’est basée sur des entretiens ouverts (Haliburn,
2011).

4. ldentification du syndrome fibromyalgique
a) Origine de I’identification du syndrome fibromyalgique

Le SFM a été certifié par un médecin, toute spécialité confondue, dans 52% des études
(Figure 6). Dans 31% des etudes, il a été spécifiquement demandé a un médecin de
rhumatologie ou de médecine physique et réadaptation, ou encore a un consultant en gestion
de la douleur d’identifier le SFM. Sur les 19 études, une seule a fait confirmer 1’identification
du SFM par un deuxiéme médecin.

Le SFM a été rapporté exclusivement par les patients dans 11% des études.

Plus d’un tiers des études (37%) n’ont pas indiqué par qui le SFM a été identifié.

Le médecin ORIGINE DE L'IDENTIFICATION DU SFM

psychanalyste et
Médecin généraliste, auteur de I'article

rhumatologue ou 1
consultant hospitalier de la 5%
gestion de la douleur
1
5%

Un médecin MPR et
un autre médecin

(senior)
1
5%
Un rhumatologue Un médecin

4 (spécialité non

21% précisée)
3
16%

Figure 6 - Origine de ['identification du syndrome fibromyalgique (les chiffres représentent le nombre d’études et le
pourcentage du nombre total des études)
MPR : Médecine Physique et Réadaptation

3 La phénoménologie est 1’étude de ’expérience subjective d’un phénomeéne (Hong et al., 2018).

4 La théorisation ancrée est une approche qui consiste a généraliser a partir de données qualitatives pour extraire
une théorie (Hong et al., 2018). Les sources de données exploitées sont définies pendant 1’étude, en fonction des
premiers résultats obtenus, pour compléter la réponse a la question de recherche.
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b) Criteres utilisés pour identifier le syndrome fibromyalgique

Plus de la moitié des études (53%) a indiqué avoir utilisé les critéres de classification de
[’American College of Rheumatology (ACR) de 1990 ou 2010 pour identifier le SFM (Figure
7). Le reste des études (47%) n’a pas indiqué si des critéres ou scores d’identification ont été
utilises.

Une étude a recruté ses participants avec deux critéres diagnostiques différents qui n’ont pas
été cumulés ou couplés (Hallberg & Carlsson, 1998). Dans cette étude, 64% des participants
ont été recrutés sur la base des critéres de I’ACR de 1990. Les 36% restant ont été recrutés sur
la base de 18 points douloureux permettant d’identifier une « fibromyalgie primaire » a
I’examen clinique (Yunus et al., 1981).

Aucune étude n’a utilisé les critéres de ’ACR de 2016. Seules 2 études ont utilisé le score de
I’ACR de 2010 (Blanco et al., 2018; Romeo et al., 2020).

CRITERES UTILISES POUR IDENTIFIER LE SFM

ACR 2010
2
11%

ACR 1990 ou critéres de
Yunus et al 1981
1
5%

Figure 7 - Criteres utilisés pour identifier le SFM (les chiffres représentent le nombre d’études et le pourcentage du nombre
total des études)
ACR : American College of Rheumatology

C) Résultats de I’identification d’un syndrome fibromyalgique

Dans I’ensemble des 19 études, 62% des participants ont présenté un SFM (Figure 8). Les
38% restant ont été des témoins sans SFM. Quatre études ont inclus des témoins sans SFM
(McBeth et al., 2015; Pefiacoba et al., 2018; Romeo et al., 2020; Wang et al., 2014).

NB : Selon les études, les groupes « contrdles » ont été constitués de participants avec SFM
ou de témoins sans SFM, raison pour laquelle les termes de « contrdles » et « témoins » sont
distingués.
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Identification d'un SFM chez les participants

Témoins sans SFM / o
1144 Participants ayant un
38% / SFM
1872
62%

Figure 8 - Identification d 'un SFM chez les participants (les chiffies représentent le nombre de participants et le pourcentage
du nombre total de participants)
SFM : Syndrome fibromyalgique

C.  Caractéristiques socio-démographiques des participants

Les caractéristiques socio-démographiques les plus fréquentes des participants des 19 études
sont présentées dans le Tableau Il1.
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Tableau 111 — Caractéristiques des participants avec SFM
Les lignes colorées en bleu clair indiquent les 4 études avec des témoins sans SFM. Les valeurs en gras indiquent une différence significative entre les participants avec SFM et les témoins.
* : Différence non significative entre participants avec SFM et témoins ; NC : Non concerné ; NR : Non renseigné ; SFM : Syndrome fibromyalgique.

Pourcentage de Sans emploi (%)

Auteurs Nomt_)re de T B Pourcentage Age moyen = Employés . : En_seigrlement Enseign.ement _ Et_ud_es Doctorat (%)
participants SEM de femmes (SD) (C) acause autre raison Primaire (%) secondaire (%) universitaires (%0)
du SFM que le SFM
Blanco et al, 2018 146 100,0% 100,0% 51,2 (9,2) 32,2 48,0 19,9 27,0 38,0 35,0 NR
D Amico et al, 2020 42 100,0% 100,0% 51,4 (7,5) 16,7 54,8 28,6 33,3 38,1 28,6 NR
Deppermann, 2020 20 100,0% NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Gil et al, 2008 40 100,0% 100,0% 55,7 (6,5) NR NR NR NR NR NR NR
Govender et al, 2007 29 100,0% 86,2% 42,5 (10,3) NR NR NR NR NR NR NR
Griffies, 2010 1 100,0% 0,0% 33 (0) NR NR NR NR NR NR NR
Haliburn, 2011 1 100,0% 100,0% 18 (0) NR NR NR NR NR NR NR
Hallberg et al, 1998 22 100,0% 100,0% 43 (NR) NR NR NR NR NR NR NR
McBeth et al, 2015 990 9,4% NR NR* NR* NR* NR* NR NR NR NR
Montero Marin et al, 2017 44 100,0% 100,0% 51,5 (7,5) 16,7 28,6 54,8 33,3 38,1 28,6 NR
Montero Marin et al, 2019 34 100,0% 100,0% 53,1 (6,6) 14,7 47,1 38,2 32,3 41,2 26,5 NR
Oliveira and Costa, 2009 128 100,0% 100,0% 47,4 (9,3) 53,1 NR NR 31,3 NR NR NR
Peflacoba et al, 2018 268 54,5% 100,0% NR* 32,2 48,0 19,9 27,0* 38,0* 35,0* NR*
Romeo et al, 2020 207 48,3% 100,0% 50,2* (10,5) 72,0 NR 28,0 NR* NR* NR* NR*
Santos et al, 2022 11 100,0% 100,0% 54,9 (8,8) NR NR NR NR NR NR NR
Sechi et al, 2020 371 100,0% 100,0% 42,7 (10,6) NR NR NR 0,0 48,8 39,7 11,5
Sechi et al, 2021 453 100,0% 100,0% 47,0 (10,9) NR NR NR 0,0 75,8 17,4 6,8
Van Gordon et al, 2017 148 100,0% 100,0% 46,8 (9,4) 50,7 NR NR NR NR 16,9 NR
Wang et al, 2014 61 70,5% 721%* 53,4 (10,7) NR NR NR NR NR NR NR
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1. Genre des participants

Dans I’ensemble des études, les femmes ont représenté environ deux tiers de tous les
participants (Figure 9). Elles ont représenté 93% des participants ayant un SFM et 21% des
témoins.

Trois études ont inclus des hommes (Govender et al., 2009; Griffies, 2010; Wang et al., 2014).
La proportion d’hommes est restée proche de 1% chez les participants avec SFM comme chez
les témoins.

Seules 2 études, qui avaient inclus des témoins, n’ont pas indiqué le genre de leurs
participants (Deppermann, 2020; McBeth et al., 2015). Le genre des témoins, issus de 4 des
19 études, est ainsi resté inconnu pour 78% d’entre eux.

Hommes Genre de tous les participants
23

1%

Femmes
1983
66%

Hommes Hommes
17 6

1% 1%

Femmes
241
21%
Femmes
1742
Genre des participants avec SFM 93% Genre des témoins

Figure 9 - Genre des participants (les chiffres représentent le nombre de participants et le pourcentage du nombre total des
participants)

2. Moyenne d’age des participants

L’age moyen des participants ayant un SFM a eté de 46,7 ans (SD = 7,9).
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Seule 1 des 4 études ayant inclus des témoins sans SFM a mis en évidence une différence
significative d’age : les participants ayant un SFM ont été significativement plus agés
d’environ 7 ans en moyenne (p < 0,001) (Wang et al., 2014).

Pour les 3 autres études ayant inclus des témoins sans SFM, il n’y a pas eu de différence
significative observée (McBeth et al., 2015; Pefiacoba et al., 2018; Romeo et al., 2020).

3. Situation professionnelle des participants

En moyenne, les participants ayant un SFM ont été 18% d’employés, 10% sans emploi a
cause du SFM et 7% sans emploi pour une autre cause (Figure 10). La situation
professionnelle n’a pas été précisée pour 65% des participants ayant un SFM.

Deux des 4 études ayant inclus des témoins sans SFM ont mis en évidence une différence
significative dans la situation professionnelle des participants : le pourcentage d’employés a
été significativement plus élevé chez les témoins sans SFM avec p < 0,001 et p < 0,009
respectivement (Pefiacoba et al., 2018; Romeo et al., 2020). La troisiéme de ces 4 études n’a
pas mis en évidence de différence significative dans la situation professionnelle des
participants (McBeth et al., 2015). La derniére de ces 4 études n’a pas renseigné la situation
professionnelle des participants (Wang et al., 2014).

Situation professionnelle des participants avec SFM

Employés
328
18%
. Non renseignée
Sans emploi a cause du 1217
SFM 65%
192

10%

Figure 10 - Situation professionnelle des participants avec SFM

4. Niveau d’étude des participants

En moyenne les participants ayant un SFM ont été 8,5% a atteindre un niveau d’enseignement
primaire, 36,4% un niveau d’enseignement secondaire et 20,7% un niveau universitaire
(Figure 11). Seuls 3,9% ont eu un doctorat. Le niveau d’étude n’a pas été indiqué pour 30,5%
des participants ayant un SFM.
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Deux des 4 études qui ont inclus des témoins n’ont pas indiqué leur niveau d’étude (McBeth
et al., 2015; Wang et al., 2014). Les 2 autres études qui ont inclus des témoins ont recueilli

leur niveau d’étude : elles n’ont pas mis en évidence de différence significative (Pefiacoba et
al., 2018; Romeo et al., 2020).

Niveau d'étude des participants avec SFM

a——— Enseignement primaire
159
8%

Non renseigné

571 \
31%

Doctorat
73
4%

_X

\ Enseignement

secondaire
682
36%

Figure 11 - Niveau d'étude des participants avec SFM

D.  Styles d’attachement

Le Tableau IV résume les évaluations de styles d’attachement et leurs résultats.
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Tableau IV — Styles d'attachement des participants
NC : Non concerné, NR : Non Renseigné, SFM : Syndrome Fibromyalgique

Style

. . . Style . Style dattachement . Style . Style
bre d Evaluation du sthode d'évaluati thode d"évaluati cthode d'évaluati d'attachement d'attachement anxieux-évitant d'attachement d'attachement
Auteurs Non_1 _re e style T aravEE T Methode eya uation Métho e, e\_/a uation Met _o e _eva uation secure (%) insecure (%) A préoccupé (%) désorganisé (%)
participants , narrative catégorielle dimensionnelle (CO)]
d'attachement
avee témoins aVee témoins avee témoins avee témoins avee témoins
SFM SFM SFM SFM SFM
Blanco et al, 2018 146 oui Psychosociale NC The Relationships | Questionnaire ofadult | 407 o | g3 nc | 282  NC | 105 NG | 226 NC
Questionnaire attachment
D Amico et al, 2020 42 non NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC
Deppermann, 2020 20 oui Narrative Adult Attachment Adult Attachment NC NR NC NR NC NR NC NR NC NR NC
Interviews Interviews
Gil et al, 2008 40 o Psychosociale NC NC Meas”rzt';;:arema' NR NC NR NC NR NC NR NC NR NC
the Experiences in
Govender et al, 2007 29 oui Psychosociale NC Close Relationships- NC 51,7 NC 41,4 NC 20,7 NC 13,8 NC 6,9 NC
Revised Questionnaire
Griffies, 2010 1 oui Narrative Entretiens avec le Entretiens avec le NC 0 NC 100 NC 100 NC 0 NC 0 NC
médecin psychanalyste | médecin psychanalyste
Haliburn, 2011 1 non NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC
Ne peut Ne peut
Hallberg et al, 1998 22 oui Narrative Entretiens ouverts Entretiens ouverts NC pas NC pas NC NR NC NR NC NR NC
conclure conclure
McBeth et al, 2015 990 oui Psychosociale NC Parental Bonding Relationship Scales NR NC NR NC NR NC NR NC NR NC
Instrument Questionnaire
M°"ter°2('\)’l'a7‘”" etal, 44 non NC NC NC NC NC N | N6 Ne | N Ne | N Ne | N Ne
M°"ter°2(';’l'g”" etal, 34 non NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC
v E Casit 128 oui Psychosociale NC NC IREEHS ATERME: | e NC NR NC NR NC NR NC NR NC
2009 Questionnaire
Pefiacoba et al, 2018 268 oui Psychosociale NC Love-experience | Questionnaire of Adult | ¢ 86 30,1 14 19,8 7.4 10,3 6.6 0 0
Questionnaire Attachment
Romeo et al, 2020 207 oui Psychosociale NC NC (ARG S NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Questionnaire
Santos et al, 2022 11 non NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC
Sechi et al, 2020 371 oui Psychosociale NC R [REETES NC NR NC NR NC NR NC NR NC NR NC
Questionnaire
Italian version of The
Sechi et al, 2021 453 oui Psychosociale NC Relationship NC 26,7 NC 73,3 NC 28,3 NC 25,6 NC 19,3 NC
Questionnaire (RQ)
N G%dl‘;" etal, 148 non NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC
. . The Relationships
Wang et al, 2014 61 oui Psychosociale NC Ny . NC 30,2 83,3 69,8 16,7 NR NR NR NR NR NR
Questionnaire 2 (RQ-2)
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1. Méthodes d’évaluation du style d’attachement

Parmi les 19 études, 13 ont évalué le style d’attachement chez les participants. Elles ont
compris 10 évaluations psychosociales et 3 évaluations narratives du style d’attachement
(Figure 12). Aucune étude n’a utilisé d’évaluation comportementale du style d’attachement.

Six études n’ont pas indiqué si une évaluation du style d’attachement avait été réalisée.

Méthodes d'évaluation du style d'attachement

Evaluations
catégorielles
Evaluations uniquement
psychosouale - ! 4
3% 21%

Pas d'évaluation

316% \

N

Evaluations mixtes
(catégorielles +
dimensionnelles)

3
16%

Evaluations narratives _—

3
16%

Figure 12 - Méthodes d'évaluation du style d'attachement (les chiffres représentent le nombre d’études et le pourcentage du
nombre total des études)
En nuances de vert : évaluations psychosociales

a) Evaluations narratives

Pour les deux premiéres études, les évaluations narratives ont eu lieu lors d’entretiens
individuels non structurés. Pour 1’une (Hallberg & Carlsson, 1998), des entretiens ouverts ont
eu lieu lors d’un rendez-vous dédié a 1’étude. Pour 1’autre (Griffies, 2010), les entretiens ont
eu lieu pendant les séances de psychanalyse.

Une troisieme étude (Deppermann, 2020) a réalisé une évaluation narrative a I’aide de I’Adult
Attachment Interview (Bakermans-Kranenburg & van 1Jzendoorn, 1993). L ’Adult Attachment
Interview guide un entretien semi-structuré pour évaluer les représentations du style
d’attachement des participants (Tereno et al., 2021).
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b) Evaluations psychosociales
i. Mesure catégorielle

Parmi les 7 évaluations catégorielles, 4 ont évalué¢ I’attachement a 1’4ge adulte, 2
I’attachement romantique et 1 1’attachement parental a 1’age adulte (Figure 13).

Types d'attachements évalues par mesure catégorielle

Attachement
parental a I'age
adulte
1
14%

Attachement a I'age
adulte
4
57%

Figure 13 - Types d'attachements évalués par mesure catégorielle (les chiffres représentent le nombre d’évaluations
catégorielles et le pourcentage du nombre total des évaluations catégorielles)

Les 4 évaluations catégorielles de ’attachement a 1’dge adulte ont été basées sur The
Relationships Questionnaire (Bartholomew & Horowitz, 1991) (Figure 14). Deux études ont
utilisé ce questionnaire sans le modifier. Une étude (Sechi et al.,, 2021) a adapté ce
questionnaire pour sa population italienne et une autre étude (Wang et al., 2014) n’a utilisé
que la deuxiéme partie de The Relationships Questionnaire.

Les 2 évaluations catégorielles de 1’attachement romantique ont été réalisées avec le Love-
experience Questionnaire (Hazan & Shaver, 1987) ou the Experience in Close-Relationships-
Revised Questionnaire (Fraley et al., 2011).

La seule évaluation catégorielle de I’attachement parental a 1’age adulte a été faite avec le
Parental Bonding Instrument (Parker et al., 1979).
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Questionnaires utilises pour les évaluations catégorielles

Parental Bonding
Instrument
1

Italian Version of The
Relationships
Questionnaire

1

The Relationships

Questionnaire 2 (RQ-2) The Relationships
1

Questionnaire
2

Figure 14 - Questionnaires utilisés pour les évaluations catégorielles (les chiffres représentent le nombre d ‘évaluations
catégorielles)

En jaune : évaluations de I’attachement romantique

En bleu : évaluation de I’attachement a [’dge adulte

En vert : évaluation de [’attachement parental a [’dge adulte

ii. Mesure dimensionnelle

Parmi les 6 évaluations dimensionnelles, 3 ont évalué 1’attachement a [’age adulte, 2
’attachement romantique et 1 I’attachement parental a I’age adulte (Figure 15).

Types d'attachements évalués par mesure dimensionnelle

Attachement a I'age
adulte
2
33%

Attachement parental a
I'age adulte
1
17%

Figure 15 - Types d'attachements évalués par mesure dimensionnelle (les chiffres représentent le nombre d’évaluations
dimensionnelles et le pourcentage du nombre total des évaluations dimensionnelles)

Les 2 évaluations dimensionnelles de I’attachement a 1’dge adulte ont été faites avec
I’Attachment Style Questionnaire (Fossati et al.,, 2003) ou le Relationship Scales
Questionnaire (Griffin & Bartholomew, 1994) respectivement (Figure 16). Les 3 évaluations
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dimensionnelles de I’attachement romantique ont été faites avec le Questionnaire of Adult
Attachment (Simpson et al., 1996) ou le Romantic Attachment Questionnaire (Mena Matos et
al., 2001). L’unique évaluation dimensionnelle de 1’attachement parental a été faite avec le
Measure Of Parental Style (Parker et al., 1997).

Questionnaires utilises pour les évaluations dimensionnelles

Attachment Style
Questionnaire

(ASQ)
1

Relationship Scales
Questionnaire
1

Measure of Parental
Style (MOPS)
1

Figure 16 - Questionnaires utilisés pour les évaluations dimensionnelles (les chiffres représentent le nombre d’évaluations
dimensionnelles)

En jaune : évaluations de I’attachement romantique

En bleu : évaluation de I’attachement a [’dge adulte

En vert : évaluation de [’attachement parental a [’dge adulte

2. Styles d’attachement des participants

La répartition des styles d’attachement chez tous les participants, avec SFM et témoins, a été
résumée dans la Figure 17.
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Styles d'attachement des participants
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Figure 17 — Répartition des styles d'attachement chez tous les participants (les chiffres représentent les pourcentages des
participants avec SFM et des témoins)

Une étude (Wang et al., 2014) n’a pas fourni le détail des styles d’attachement insecure chez les témoins, ce qui explique
I'inadéquation des pourcentages de chaque style d attachement insecure avec le total des styles d’attachement insecure chez
les témoins.

Quatre articles n’ont pas indiqué le résultat des évaluations de styles d’attachement, mais les
ont utilisés pour leurs analyses respectives (Gil et al., 2008; Oliveira & Costa, 2009;
Deppermann, 2020; Sechi et al., 2020).

Pour 2 autres articles, le style d’attachement n’a pas pu étre déterminé et a été indiqué comme
« Non Renseigné » dans le Tableau IV malgré des élements fournis. Les raisons en sont les
suivantes :

» Impossibilit¢ de calcul ou déduction du style d’attachement avec les résultats
intermédiaires fournis (sous-échelles de I’ASQ) (Romeo et al., 2020).

» Résultats du style d’attachement non specifiques aux sujets avec SFM (McBeth et al.,
2015).

NB : Pour 4 de ces 6 articles, le style d’attachement n’a été qu’une variable pour 1’analyse
(Oliveira & Costa, 2009; McBeth et al., 2015; Romeo et al., 2020; Sechi et al., 2020).

Enfin pour 6 derniers articles, les styles d’attachement n’ont pas été évalués, mais une
thérapie basée sur I’attachement 1’a été.

La Figure 18 indique les résultats des participants, uniquement lorsque le style d’attachement
a été renseigné.
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Styles d'attachement des participants (2/2)

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

85,7%

62,4%

25,3% .
18,4% 15.0% m Participants avec SFM (n = 814)

4% 1% .010% = Temoins (n = 140)

4,3%

Figure 18 - Répartition des styles d’attachement (les chiffres représentent le pourcentage des participants avec SFM et des
témoins, uniquement lorsque le style d’attachement a été renseigné)

Une étude (Wang et al., 2014) n’a pas fourni le détail des styles d’attachement insecure chez les témoins, ce qui explique
I'inadéquation des pourcentages de chaque style d’attachement insecure avec le total des styles d’attachement insecure chez
les témoins.

E. Trouble de I’attachement

Aucune des études n’a évoqué la possibilité de ce diagnostic, ni son évaluation.

F.  Evaluation des thérapies basées sur 1’attachement
1. Thérapies basées sur I’attachement

Sur les 19 études, 7 ont concerné une thérapie basée sur 1’attachement (Figure 19). L’une de
ces 7 études a également évalué le style d’attachement de son participant (Griffies, 2010).
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ABCT

ABCT-16
1

Thérapies basées sur I'attachement

Figure 19 - Nombre d’études ayant évalué une thérapie basée sur l’attachement
ABCT : Attachment-Based Compassion Therapy (8 séances de 2h) ; ABCT-16 : Protocole basé sur celui de I’ABCT (16
séances d’1h) ; Meditation awareness training : Programme d’éveil a la méditation ; NC : Non concerné

L’ABCT (Attachment-Based Compassion Therapy) est un programme basé sur la
compassion. Dans ces études, il a été 1égérement adapté aux sujets ayant un SFM (D’ Amico et
al., 2020). I’ABCT est issu de la troisieme vague des thérapies cognitivo-comportementales
(Bourgognon & Penet, 2021). Il a pour objectif d'améliorer la capacité du patient a faire
preuve d'attention et de bienveillance a I'égard de lui-méme, de sa propre expérience de la
souffrance et de I'expérience de la souffrance d'autrui (D’Amico et al., 2020). Il intégre des
pratiques de pleine conscience et des visualisations basées sur lI'autocompassion et le style
d'attachement, en prenant conscience notamment du lien affectif développé envers les parents
pendant I'enfance, ainsi que ses implications sur le fonctionnement émotionnel a I'dge adulte
et la capacité a recevoir de l'affection de la part des autres. Ce programme comprend 8
séances hebdomadaires de 2h suivies de 3 sessions mensuelles supplémentaires. 1l inclut un
travail quotidien a domicile d’une durée moyenne de 15 a 20 minutes.

L’ABCT-16 est un protocole modifié de I’ABCT, comprenant 16 séances d’une heure
chacune (au lieu de 8 séances de 2h). L’objectif de ce protocole modifié est de s’adapter aux
symptdmes fréquemment rapportés par les sujets ayant un SFM notamment les douleurs en
position assise prolongée ou encore les troubles attentionnels et mnésiques.

L’ABCT et ABCT-16 représentent plus de la moitié (57%) des thérapies évaluees.

Une formation de sensibilisation a la méditation de pleine conscience, le « Meditation
awarness training » (MAT), a été évaluée dans une étude (Van Gordon et al., 2017). Le
programme évalué comprend des pratiques de pleine conscience (spécifiguement par
observation et objectivation de la douleur somatique), des pratiques basées sur la compassion®

5 Dans cette étude, ces pratiques avaient pour but de faire prendre conscience aux patients de la souffrance
d’autrui afin de diminuer I’intensité de leurs préoccupations sur leurs propres symptémes (Van Gordon et al.,
2017).
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et des pratiques de pleine conscience « engagée »°. Chaque séance de ce programme dure 2h
et a lieu une fois par semaine pendant 8 semaines. Les participants sont encouragés a mettre
en place une routine de méditation dans leur quotidien en plus de ces séances.

La psychanalyse a fait 1’objet de 2 études (28% des thérapies évaluées). Les séances de
psychanalyse ont eu lieu quatre fois par semaine dans la premiére étude (Griffies, 2010). Elles
ont été hebdomadaires dans la seconde (Haliburn, 2011). La thérapie en psychanalyse a duré 6
ans dans la premiére étude (Griffies, 2010). Elle a duré 3 ans dans la seconde étude (Haliburn,
2011).

2. Résultats des évaluations de thérapies basées sur I’attachement

Le Tableau V résume les résultats des études ayant évalué une thérapie basée sur
I’attachement.

6 La pleine conscience « engagée » est une pratique de méditation destinée a sensibiliser les participants aux
avantages - pour eux-mémes et pour les autres - de contribuer au bien-&tre de la société d'une maniére qui
n'excéde pas les exigences physiques et/ou psychologiques de leur état (Van Gordon et al., 2017).
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Tableau V — Résultats des évaluations de thérapies basées sur I'attachement
Sont représentées en rose les thérapies cognitivo-comportementales, en bleu clair la psychanalyse et en orange la méditation.
ABCT : Attachment-Based Compassion Therapy (8 séances de 2h) ;ABCT-16 . Protocole basé sur celui de I’ABCT (16 séances d’1h) ; AAQII Acceptance and Action Questionnaire ; BNDF
Brain-Derived Neurotrophic Factor ; CBTG Cognitive Behavior Therapy for Groups ; Civid Engagement Nombre d'heures d'engagement civique sur la semaine passée ; DASS Depression,
Anxiety, and Stress Scale ; EQ-D Experiences Questionnaire ; EQ-5D visual analog scale of EuroQol ; FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire ; FIQ-R Revised-Fibromyalgia Impact
Questionnaire ; HADS (dont scores HADS-A anxiety HADS-D depression) Hospital Anxiety and Depression Scale ; MAT Meditation Awareness Training (Programme d’éveil a la méditation) ;
NAS Non-Attachment Scale ; NC Non concerné ; PCS Pain Catastrophizing Scale ; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index ; SCS-SF Self-Compassion Scale Short-Form ; SF-MPQ Short-form

Thérapie

évaluée

Controle
actif

Délai de
suivi a

distance de
la thérapie

McGill Pain Questionnaire. Le traitement habituel comprend des thérapies médicamenteuses (antalgiques et antidépresseurs notamment).

Résultat de I'évaluation

Principales limites de I'évaluation

Effet significatif

. PP X En analyse compléte

. Meilleur rapport codt/efficacité de I'ABCT en analyse compléte . . - -

. ABCT + | Relaxation tTieur rapp . u ' '. ys P Petit échantillon, manque d'expérience des des cas : oui
D’ Amico et al, . . . des cas et en intention de traiter (pas per protocole) avec des . - AP - .

traitement |+ traitement| 3 mois . . S . - thérapeutes, courte période de suivi, puissance En intention de

2020 . . résultats cliniques significativement meilleurs, codts S . . . . L

habituel habituel o . . statistique insuffisante, biais des auto-évaluations traiter : oui

significativement plus faibles de I'ABCT .

Per protocole : non
Griffies, 2010  [Psychanalyse|  Aucun Aucun Disparition des symptdmes du patient Patient unique, analyse inductive NC
Haliburn, 2011  |Psychanalyse|  Aucun 5 ans Traitement efficace a 5 ans de la fin de la thérapie du patient Patient unique, analyse inductive NC
Est une analyse secondaire d'un essai contr6lé
. ABCT + | Relaxation Dans le groupe ABCT réduction du BDNF, du marqueur randomisé (petit échantillon), évaluation avec score
Montero-Marin et - . . - - 14 . S - . .
al 2019 traitement |+ traitement| 3 mois composite et de la CRP, la réduction de ces éléments étant composite, biais de mesure possible car prise Oui
' habituel habituel significativement liée a I'atténuation de la sévérité du SFM d'antidépresseurs ou opioides parfois modifiée en
cours d'étude
. ABCT + Relaxati Améli ion significati FIQ, PCS, HADS-A, HADS-D, . L . . .
Montero-Marin et .C € a_xatlon . melioration significative duFIQ, PCS . S . S Relativement petit échantillon, possible biais de .
traitement |+ traitement 3 mois EQ-5D, AAQII dans le groupe ABCT en fin et & distance de la . e B} Oui
al, 2017 . . o confusion par I'influence du thérapeute
habituel habituel thérapie
Amélioration significative des scores en milieu, fin et suivi a
3 mois et distance de la thérapie pour HAD, EQ-D et sous-catégorie Petite taille de I'échantillon, non représentatif de la .
Santosetal, 2022 | ABCT-16 Aucun demi « mindfulness » du SCS-SF + en fin et au suivi a distance de la population avec SFM, pas de groupe contréle Ou
thérapie pour la sous-catégorie « selfkindness » du SCS-SF.
Supériorité significative de I'efficacité de MAT en fin de Auto-évaluation par les patients, choix par les
Van Gordon et al, MAT CBTG 6 mois traitement et au suivi a distance de la thérapie pour tous les  |patients du bras d'étude avec effet de « popularité » oui
2017 scores mesurés (FIQ-R, SF-MPQ, DASS, PSQI, NAS et Civic | et effet placebo du programme de méditation (biais
Engagement) de confusion)

48



a) Thérapies basées sur la pleine conscience et la compassion

Parmi les 7 études portant sur une thérapie basée sur I’attachement, 5 ont été des programmes
thérapeutiques incluant des techniques de méditation de pleine conscience et de méditation de
compassion (Tableau V).

Les thérapies basées sur la pleine conscience et la compassion (ABCT, ABCT-16, MAT) ont
toutes eu des effets bénéfiques significatifs. Les 5 etudes ayant évalué ces thérapies ont
présenté la limite commune de petits échantillons, induisant un possible manque de puissance.

Des biais de confusion et de mesure ont été identifiés dans les études sur I’ABCT : influence
des thérapeutes, manque d’expérience des thérapeutes, auto-évaluations par les participants.
Les résultats d’une étude sur ’ABCT n’ont pas été significatifs en analyse per protocole ; ils
I’ont été en analyse compléte des cas et en intention de traiter (D’Amico et al., 2020).

L’¢tude sur I’ABCT-16 n’a pas utilisé de groupe controle. Les participants de cette étude n’ont
pas été représentatifs de la population ayant un SFM. Ces 2 éléments limitent la portée des
résultats obtenus par cette étude.

L’¢tude du programme MAT a elle aussi présenté un biais de confusion en laissant ses
participants choisir leur intervention. Ses résultats positifs ont pu ainsi étre surestimés.

Ces 5 publications ont pour particularité d’avoir des auteurs communs.

b) Thérapies psychanalytiques

Les 2 derniéres études ont concerné des études de cas en psychanalyse.

Chacune des 2 ¢études de cas a concerné un seul patient, pour lequel 1’évaluation du style
d’attachement n’a pas fait I’objet d’un entretien semi-structuré. La psychanalyse n’a pas fait
non plus 1’objet d’une comparaison avec une autre prise en charge. Bien que chaque patient
ait été comparé avant et apres la thérapie en psychanalyse et que, pour les patients de ces 2
études, les symptomes aient disparu, le faible échantillon qu’ils ont représenté et le design
d’étude de cas ne permettent pas d’affirmer 1’efficacité de la psychanalyse en tant que thérapie
basée sur I’attachement dans le SFM.
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IVV. Discussion

Notre revue systematique de la littérature a inclus 19 études, qui ont été publiées en grande
majorité ces quinze derniéres années par des équipes européennes, en particulier dans les pays
latins. Aucune étude de ce type n’a été réalisée en France. Parmi les 19 études, 13 ont évaluée
le style d’attachement des participants, mais 6 ne I’ont pas indiqué. Les styles d’attachement
insecure semblent prédominer chez les participants souffrant d’un syndrome fibromyalgique
(SFM) (62,4%), en comparaison du style d’attachement secure qui prédomine chez les
témoins (85,7%). Sept études ont évalué I’effet de thérapies basées sur 1’attachement (5
programmes intégrant des pratiques basées sur la pleine conscience et la compassion, 2
thérapies de type psychanalytique) et ont montré une amélioration significative des
symptdmes du SFM, méme si certaines limites sont a considérer (taille des échantillons, biais
de confusion et biais de mesure).

Les caractéristiques socio-démographiques de la population avec SFM sont partiellement en
accord avec les données de I’'INSERM. L’age moyen des participants avec SFM de notre
étude (46,7 ans) correspond & la fourchette d’age de 30-50 ans a laquelle la prévalence du
SFM est maximale (Inserm, 2020). La prédominance féminine des participants de notre étude
a été historiguement décrite dans le syndrome fibromyalgique (Wolfe et al., 1995).
L’importance de cette prédominance varie selon les scores utilisés pour affirmer le SFM : 13,7
femmes pour 1 hommes selon les critéres de I’ACR 1990 jusqu’a 4,8 femmes pour 1 homme
selon les critéres de I’ACR 2010 (Jones et al., 2015). Divers moyens d’identification du SFM
ont été utilises dans les articles de notre revue, en lien notamment avec les différents modes
d’évaluation préconisés par I’ACR et qui ont évolué au cours du temps. Il est possible que le
pourcentage de femmes (66%) aurait ¢t¢ différent s’il y avait eu une utilisation plus
homogene des outils recommandés par I’ACR.

Concernant le niveau d’étude, il est décrit que le risque de développer un SFM est triplé en
cas de niveau d’étude bas (Walitt et al., 2015), ce qui est cohérent avec le fort pourcentage
(44,9%) de participants avec SFM de notre revue qui ont, au maximum, obtenu leur bac. Le
taux de travailleurs chez les sujets avec SFM a été décrit comme inférieur a celui de la
population active (Mékel& & Helidvaara, 1991), ce qui n’est retrouvé que pour une partie des
études incluses dans notre revue. La poursuite d’une activité professionnelle dans le SFM
semble étre un sujet de recherche a approfondir, puisqu’en 2017 une revue systematique de la
littérature conclut sur la nécessité de plus d’études longitudinales pour évaluer les effets des
symptdmes du SFM a long terme sur la capacité de travail (Palstam & Mannerkorpi, 2017).

Notre étude conforte certaines données rapportées dans le rapport de ’'INSERM publié en
2020 sur le syndrome fibromyalgique, avec notamment une nette prédominance des styles
d’attachement insecure chez les participants avec SFM (Govender et al., 2009; Oliveira &
Costa, 2009; Pefiacoba et al., 2018). La forte prédominance de styles d’attachement secure
chez les participants des groupes témoins sans SFM (85,7%) concorde également, bien que
cette proportion dépasse d’environ 20% les valeurs estimées en population générale (Liébert,
2015). Un biais de représentativité des témoins dans notre revue pourrait expliquer cette
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différence. En effet, les témoins ont été inclus dans seulement 4 des 19 études de notre revue
systématique de la littérature. De plus, les caractéristiques des témoins (comme celles des
participants avec SFM), présentées selon leur fréquence d’apparition dans les articles et leur
pertinence pour notre revue, n'ont pas été systématiquement indiquées dans les 19 articles.
Enfin des différences significatives des caractéristiques des participants ont été mises en
évidence dans certaines des 4 études ayant inclus des témoins (4ge et situation
professionnelle).

Certains ¢éléments de la littérature apportent des éléments qui vont dans le sens d’un style
d’attachement plus souvent insecure chez les sujets ayant un SFM. Le style d’attachement
désorganisé -un style d’attachement insecure concernant environ 20% de la population
générale pédiatrique- caractériserait jusqu’a 50 voire 80% des enfants ayant subi des
maltraitances (Liébert, 2015). Dans la mesure ou il existe une certaine continuité dans le style
d’attachement dans I’enfance et a I’age adulte (Glaser & Prior, 2022b; Liébert, 2015), on peut
émettre [’hypothése qu’une majorité de ces enfants ayant subi des maltraitances gardera un
style d’attachement insecure. Or, une forte proportion de patients ayant un SFM a rapporté
des violences et/ou maltraitances dans 1’enfance (Low & Schweinhardt, 2012), ce qui soutient
cette hypothése. D’ailleurs une corrélation positive entre I’antécédent de maltraitances et le
développement d’un SFM a été mise en évidence (RR = 2) (J. B. Gordon, 2021). La survenue
d’événements dans I’enfance comme la perte d’un parent, la maladie d’'un membre de la
famille, une carence maternelle ou une impression de surprotection paternelle -compatibles
avec le développement de styles d’attachement insecure- a été associée positivement a plus de
5 points douloureux sur les 18 définis par Yunus et al en 1981 (McBeth et al., 1999). Compte
tenu du résultat de cette derniére étude, un style d’attachement insecure pourrait étre un
facteur prédisposant a un SFM.

Le style d’attachement désorganisé nous a paru sous-représenté chez les participants que ce
soit chez les participants avec SFM (15%) ou chez les témoins sans SFM (0%), compte-tenu
de ’impression clinique des médecins du Service de Prise en Charge de la Douleur au CH de
Dreux et de la prévalence en population générale (environ 15%) (Neuville et al., 2017). Nous
nous attendions a une prévalence plus importante des styles d’attachement désorganisés chez
les participants avec SFM, du fait de deux tendances notables dans cette population. D une
part la demande de soins et de consultations médicales est décrite comme plus importante
dans le SFM, particuliéerement avant que le diagnostic ne soit posé (Kiilek¢ioglu, 2022).
D’autre part une tendance au nomadisme médical a été identifiée dans le SFM (Gendelman et
al., 2018). De leur coté, les médecins du Service de Prise en Charge de la Douleur du CH de
Dreux rapportent I’expérience de ruptures de soin brutales et inexpliquées d’une partie des
patients ayant un SFM, alors que la relation semblait de bonne qualité. Or le style
d’attachement désorganisé se caractérise par des « évaluations contradictoires de la figure
d’attachement » avec a la fois « une désactivation et [...] une hyper activation du systéme
d’attachement » (Parra, 2021). L’hyperactivation du systéme d’attachement semble é&tre
retrouvée dans les comportements de demandes multiples de soins (la figure d’attachement
recherchée étant ici le médecin), tandis que la désactivation du systéme d’attachement semble
correspondre a la tendance aux ruptures de soins et au nomadisme médical. La sous-
représentation du style d’attachement désorganisé pourrait étre expliquée par 1’utilisation
d’évaluations catégorielles. En effet une partie des évaluations catégorielles n’identifie que 3
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catégories de style d’attachement (Secure, anxieux-évitant, anxieux-ambivalent), en excluant
ainsi la catégorie du style d’attachement désorganisé (Parra, 2021). Notre revue a mis en
évidence que les évaluations catégorielles n’ont pas toujours été combinées avec une
évaluation dimensionnelle -dans laquelle deux variables continues permettent d’identifier I’'un
des 4 styles d’attachement- afin de mettre en évidence les styles d’attachements désorganisés.
La sous-représentation du style d’attachement désorganisé pourrait également étre expliquée
par un biais de notification (Chevalier, 2010). En effet, le style d’attachement n’a pas été
renseigné pour 56,5% des participants avec SFM et 87,8% des témoins.

Un profil commun de personnalité et de gestion du stress a été suggéré dans la douleur
chronique (Naylor et al., 2017). On peut soupgonner 1’existence d’un profil type, plus
spécifique au SFM. En effet, des caractéristiques d’hypersensibilité physique, sensorielle et au
stress ainsi que d’hyperactivité ont été décrites dans le SFM (De Roa et al., 2018). Dans cette
¢tude, les participants avec SFM ont rapporté plus d’abus physiques et de déficit affectif dans
I’enfance que les participants migraineux du groupe «contrble», en faveur d’un
environnement non sécurisant dans I’enfance. Dans un modéle animal, le syndrome
« hypersensibilité-hyperactivité » (syndrome « HS-HA ») a été décrit chez des chiots retirés
trop jeunes a leur meére, créant ainsi une rupture dans 1’attachement a leur figure
d’attachement (Vieira, 1999). Ces chiots développent un syndrome « HS-HA », générant des
demandes de consultations vétérinaires. Ainsi, selon ce modele, on peut supposer qu’un style
d’attachement insecure, en lien avec des événements de vie précoces, pourrait générer chez
I’humain une forme de syndrome d’hypersensibilité-hyperactivité, lui-méme a ’origine des
symptomes du SFM.

Des données d’imagerie fonctionnelle par IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) sont
cohérentes avec la prédominance de styles d’attachement insecure dans le SFM. Une étude
suggere une association entre des événements marquants de survenue précoce dans I’enfance
et de modifications morphologiques d’une « forme condensée de matrice extra-cellulaire » du
cortex préfrontal ventro-médian constatées en post-mortem chez ’homme (Tanti et al., 2022).
Des augmentations de substance grise dans plusieurs zones (dont le noyau accumbens) entre
30 et 50 ans, ainsi que des diminutions de substance grise dans plusieurs zones (dont le cortex
préfrontal) entre 50 et 60 ans ont été rapportées chez des sujets ayant un SFM (Ceko et al.,
2013). Une autre étude a également mis en évidence une diminution du volume de différents
sous-champs du cortex préfrontal chez des femmes ayant un SFM comparé a des témoins
(Murillo-Garcia et al., 2022). Ces résultats incitent a envisager 1’existence de modifications de
zones cérébrales communes retrouvées en post mortem chez des humains ayant vécu des
événements marquants et chez des sujets ayant un SFM. Ces données sont confirmées dans un
modele animal (Jacquemont, 2023).

Notre revue de la littérature n’a pas recense de données concernant le trouble de
I’attachement. Ce trouble, de prévalence inconnue, semble rare en population pédiatrique
(DSM-V, 2020). A notre connaissance, 1’évolution chez I’adulte d’un trouble de 1’attachement
n’a pas été étudiée, ce qui pourrait expliquer 1’absence de données a ce sujet.

L’évaluation de thérapies basées sur 1’attachement a été un résultat inattendu.
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Les résultats de notre revue ont été en faveur de I’utilisation de therapies basées sur la pleine
conscience, la compassion et le style d’attachement, issues des TCC de troisieme génération,
dans la prise en charge du SFM et dans 1’approfondissement des recherches menées a ce sujet.
Des biais de confusion, biais de mesure et petits échantillons sont a souligner dans les études
interventionnelles de notre revue. Une autre limite potentielle s’y ajoute : I’effet « lune de
miel ». On peut le décrire comme un effet temporaire bénéfique pendant et immeédiatement
apres la thérapie suivie, qui s’estompe ou disparait avec le temps (LaBarbera & Dozier, 1985).
Le suivi & 3 mois et demi maximum pour les protocoles d’ABCT et ABCT-16, et & 6 mois
pour le MAT ne permet pas d’écarter complétement ce risque d’effet « lune de miel ». L’étude
de Van Gordon ayant évalué 1’effet du MAT (Meditation Awareness Training) a conclu a une
meilleure efficacité en comparaison a une TCC de groupe, mais des biais importants ont été
identifiés. Une revue récente de la littérature suggere une efficacité modérée de la méditation
de pleine conscience sur la gestion des troubles de I’humeur et les troubles du sommeil dans
le SFM (S. Gordon et al., 2023). Une méta-analyse a comparé les thérapies de troisieme vague
(thérapie cognitive basée sur la pleine conscience, réduction du stress basée sur la pleine
conscience, thérapie d'acceptation et d'engagement) a une absence d’intervention ou
intervention non spécifique dans différents syndromes, dont le SFM, générant une détresse
corporelle (Maas Genannt Bermpohl et al., 2023). Elle a montré une supériorité significative
des thérapies de troisieme vague comparé a 1’absence d’intervention ou intervention non
spécifique. Ces deux études confortent nos résultats, mais encouragent également de futurs
travaux de recherche au sujet des thérapies de troisieme vague.

Notre revue a compris 2 études de cas en psychanalyse. Le design de ces études ne permet pas
de généraliser leur résultat positif dans le SFM, du fait d’un biais de sélection majeur. Une
méta-analyse a étudié I’effet d’un ensemble de différentes psychothérapies comparé au
traitement habituel, sans résultat spécifique a la psychanalyse (Theadom et al., 2015). Le
rapport de I’'INSERM en 2020 indique un trop faible nombre d’études sur 1’efficacité de la
psychanalyse dans le SFM pour permettre une méta-analyse ciblée sur cette thérapie (Inserm,
2020).

Forces et limites de notre étude

A notre connaissance, aucune revue systématique de la littérature n’a été menée
spécifiquement au sujet de I’attachement dans le SFM avant notre étude. Notre revue a
regroupé 19 articles traitant de I’attachement dans le SFM. Elle recense des résultats
concernant les styles d’attachement et des thérapies basées sur 1’attachement dans le SFM.
Elle a également mis en évidence 1’absence de données dans la littérature au sujet du trouble
de I’attachement dans le SFM. Ces éléments contribuent & son originalite.

La limite principale de notre revue systématique de la littérature est sa réalisation par un
investigateur unique. Une deuxiéme limite est due a notre choix de ne pas exclure de la revue
les articles n’ayant pas indiqué les modalités d’identification du SFM. En effet,
I’hétérogénéité de cette identification (qu’il s’agisse du score diagnostique et/ou de la
personne qui I’utilise) a pu générer un biais de sélection.
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V. Conclusion

Les styles d’attachement insecure pourraient étre des facteurs de prédisposition a un
syndrome fibromyalgique (SFM). De futures études explorant 1’hypothése d’un terrain
prédisposant au SFM pourraient faire avancer la recherche sur 1’étiologie du SFM.

Selon les résultats de notre revue, une thérapie intégrant I’attachement pourrait étre une
intervention a développer pour améliorer la prise en charge du SFM.
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Résumé :

Contexte. Le syndrome fibromyalgique (SFM) est un syndrome douloureux chronique
associé a une asthénie, des troubles cognitifs, des troubles du sommeil et des symptomes
somatiques multiples. Il est anxiogéne et impacte négativement la qualité de vie.
L'attachement est un lien émotionnel développé entre un enfant et ses figures d'attachement.
Le style d'attachement qui en découle influence les relations au cours de la vie. Selon le
rapport de I'NSERM de 2020, un style d'attachement insecure serait un facteur contextuel et
relationnel impliqué dans I'apparition d'un SFM, sans causalité démontrée. Objectif. Recenser
les données actualisées au sujet de I'attachement dans le SFM par une revue systématique de
la littérature internationale. Méthode. Les articles ont été sélectionnes selon les critéres
PRISMA. Les mots-clefs « fibromyalgie » et « attachement » ont été recherchés dans les
bases de données suivantes : APA PsycNet, Cairn, EBSCOhost, LiSSa, PubMed, PubPsych,
ScienceDirect. Résultats. Parmi les 19 études retenues, 13 ont évalué le style d'attachement et
7 ont évalué une thérapie basée sur l'attachement. Les styles d'attachement des participants
avec SFM étaient majoritairement insecure (62,4%), tandis que ceux des témoins étaient
majoritairement secure (85,7%). Des thérapies basées sur I’attachement incluant méditation
de pleine conscience et compassion ont permis une amélioration significative des symptémes
du SFM. Conclusion. Les styles d'attachement insecure pourraient étre des facteurs de
prédisposition a un SFM. Une thérapie intégrant I’attachement pourrait étre une intervention a
développer pour le traitement du SFM.
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