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INTRODUCTION

La fibromyalgie est essenticllement caractérisée par des douleurs chroniques diffuses
s’étendant a I’ensemble du corps. « Les enjeux posés par le syndrome fibromyalgique sont nombreux
et complexes. IIs sont relatifs a sa caractérisation clinique et physiopathologique, aux modes de prise
en charge des patients, a 1’évolution de leur état de santé aprés la prise en charge et plus généralement
a leur vie sociale dans le cadre familial, au travail » (Rapport d’orientation HAS 2010 — Syndrome

fibromyalgique de I’adulte).

De nombreuses avancées ont été réalisées ces dernicres années concernant la compréhension
des mécanismes physiopathologiques a I’origine du syndrome fibromyalgique. Cependant, aucun
traitement n’est reconnu a ce jour efficace et aucun n’a obtenu d’autorisation de mise sur le marché.
Le but de ce travail est de proposer un programme de réentrainement spécifique sur deux ans. Ce
programme est congu pour permettre un rééquilibre de la balance autonomique et donc une

amélioration de la réponse au stress et des contrdles de la douleur.

CHAPITRE 1. LA FIBROMYALGIE

1 .1 Définition

La fibromyalgie est un état douloureux chronique. Les douleurs sont diffuses : elles s’étendent
sur les quatre quadrants du corps. Elles sont associées a des points douloureux a la pression (points de
Yunus). Associés a ces douleurs, coexistent des troubles du sommeil, une fatigue chronique et des

symptomes dépressifs.

Longtemps Méconnue, la fibromyalgie a été¢ considérée comme une maladie psychiatrique du
fait de I’absence de Iésion organique ou d’anomalie biologique pouvant expliquer les symptdmes, du

caractére subjectif de ces symptomes et de leur variabilité.

L'American College of Rheumatology a défini en 1990 (Wolfe et al, 1990) des critéres
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diagnostiques : une ancienneté de plus de 3 mois de la douleur et I’existence de 11 points, sur les 18
définis, douloureux a la pression. Une meilleure compréhension de la fibromyalgie a permis de définir
de nouveaux critéres diagnostiques basés sur I’hyperalgésie et 1’allodynie (Clauw, 2005 ; Staud et al.,
2001).

1.2 Prévalence

La fibromyalgie est un état douloureux chronique qui touche 2% de la population adulte
américaine et 1,3% de la population européenne (Lindell et al., 2000). Une nette prédominance
féminine est observée (plus de 80% des cas). Elle concerne donc dans la majorité des cas les femmes
entre 30 et 50 ans, mais ’homme, I’enfant et ’adolescent peuvent également étre touchés (Hedenberg-

Magnusson et al., 1999),.

1.3 Symptomes

Les douleurs sont diffuses : elles s’étendent sur tout le corps. Associés a ces douleurs
coexistent des troubles du sommeil, une dépression, une diminution de la qualité de vie et une fatigue
chronique. La douleur est le plus souvent décrite comme brilante, épuisante, obsédante, irradiante,

incessante, entrecoupée de spasmes.

94 % des sujets fibromyalgiques souffrent de douleurs orofaciales depuis plus de 11 ans
(Hedenberg-Magnusson et al, 1999), La fibromyalgie constitue 20% des consultations de
rhumatologie et 17% de la consultation de 1'unité fonctionnelle de douleur orofaciale du CHU de

Brest.

La douleur est le symptdme le plus souvent exprimé de la maladie, mais il est loin d’étre le
seul décrit. En effet les troubles du sommeil sont trés fréquents chez les patients fibromyalgiques, il
touche 9 personnes atteintes sur 10 (Frieberg et Jason, 2001). Ils sont surtout caractérisés par des
raideurs au réveil et un sommeil non récupérateur. Le syndrome anxio-dépressif est lui aussi souvent
retrouvé, ainsi que le stress parfois 1ié a un événement traumatique précoce. Une mauvaise qualité de
vie est souvent décrite du fait de I’incapacité des patients a faire face a la douleur et la fatigue.
D’autres symptomes peuvent également étre retrouvés mais beaucoup plus rarement : colopathie
fonctionnelle, céphalées de tension ou vraies migraines, troubles circulatoires sous la forme d'un

syndrome de Raynaud; tachycardie a I’effort, hypertension artérielle essentielle, palpitations
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accompagnant parfois l'anxiété, cystites a urines claires, troubles de la mémoire et surtout de la

concentration, rhinite chronique, syndrome sec, sensation de gonflement des membres.

1.4 Diagnostic

L'American College of Rheumatology a défini en 1990 (Wolfe et al, 1990) des criteres
diagnostiques : une ancienneté de plus de 3 mois de la douleur et ’existence de 11 points, sur les 18

définis (Figure 1.1 et tableau 1.1), douloureux a la pression.

Wolfe et al., ont mené une étude en 2010 en vue d’une nouvelle méthode diagnostique de la
fibromyalgie basée sur 1’évaluation de la présence de la douleur mais en abandonnant le repérage
manuel des points douloureux. C’est une auto-évaluation par le patient de I’existence ou non d’une
douleur au cours de la semaine précédente au niveau de 19 sites corporels définis sans appréciation de
son intensité (score allant de 0 a 19). Ce score (Widespread Pain Index ou WPI) est combiné a un

score de sévérité des symptomes (Symptom Severity Scale Score) comportant :

e d’une part, 3 symptomes les plus souvent rapportés dans la littérature en plus de la douleur et
exclus jusqu’a présent des critéres de I’ACR : la fatigue, la sensation de non-repos au réveil et
I’existence de symptomes cognitifs (chacun de ces 3 symptomes est quantifié de 0 « pas de

probléme » a 3 « sévere ») ;

« d’autre part une longue liste de symptomes somatiques divers dont la quantité est quantifiée de

0 « pas de symptomes » a 3 « beaucoup de symptomes ».

Le score de sévérité des symptomes (SS) correspond a la somme de chacun de ces 4 scores
(score final allant de 0 & 12). Selon cette ¢tude, un patient satisfait aux criteres diagnostiques de

fibromyalgie si les trois conditions suivantes sont réunies :

*  Widespread pain index (WPI) > 7 et Symptom Severity (SS) scale score > 5 ou bien WPI

entre 3 et 6 et SS scale score >9 ;
» Présence des symptomes a méme intensité depuis au moins 3 mois ;
» Absence d’une autre maladie qui pourrait expliquer la douleur.

Selon cette étude, cette méthode diagnostique alternative, composée d’une combinaison de
deux scores, permet, sans requérir un examen clinique d’algologue, d’identifier correctement 88,1 %

des patients ayant une fibromyalgie diagnostiquée a I’aide des critéres de 1990 de I’ACR. Par ailleurs,
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le score de sévérit¢ des 3 symptomes (fatigue, sensation de non-repos au réveil et symptomes

cognitifs) serait adapté au suivi clinique des symptomes (Wolfe ez al., 2010).

1.5. Facteurs de risques

1.5.1 Facteurs génétiques

L’existence d’une prédisposition génétique chez le sujet fibromyalgique est un fait avéré.
(Buskila et al., 1996 ; Buskila ez al., 1997 ; Offenbaecher et al., 1999 ; Cohen et al., 2002 ; Gursoy et
al., 2003).

1.5.2 Facteurs environnementaux (Clauw et Ablin ,2009)

Le role du stress dans le déclenchement d’un syndrome fibromyalgique est depuis longtemps
reconnu. Différents facteurs de risque sont évoqués dans les études comme les antécédents de stress

psychologiques ou physiques.

1.6 Mécanismes physiopathologiques de la fibromyalgie et systéme nerveux autonome.

La physiopathologie de la fibromyalgie reste en partie inconnue. La réponse au stress
implique le systéme nerveux autonome et I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. De nombreuses
études ont montré que les patients fibromyalgiques présentent un déficit des contrdles de la douleur,
ainsi que des dysfonctionnements de 1’axe du stress primaire a I’installation de la fibromyalgie (Clauw
et Ablin , 2009 ; Mabeth ez al., 2005). Ce dysfonctionnement se caractérise par une inadaptabilité au

stress aigu avec un déséquilibre du systéme nerveux autonome (dystonie neurovégétative).

1.6.1 Rappels sur le systéme nerveux autonome
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Le systéme nerveux autonome ou systéme nerveux végétatif est un systéme de nerfs moteurs

qui régule I’activité des organes internes dans un contexte d’homéostasie. Il comprend deux versants :

Le systtme parasympathique a majoritairement un rdle inhibiteur/modérateur. Il est

responsable du maintien et de la restauration des fonctions physiologiques.

Le systéme sympathique joue en général le role d’accélérateur/excitateur. Il est activé en

réponse a des stimulations de stress.

Ces deux systémes entrent en jeux de fagons opposées et complémentaires pour assurer la
régulation du SNA, on parle de notion d’antagonisme renforcé physiologique. Cette notion implique
que plus un systéme est stimulé, plus son opposant est également renforcé, et plus ce systéme est

désensibilisé a la stimulation (Simonnet et Celerier, 2001).

1.6.2. Systéme nerveux autonome et contréles de la douleur

1.6.2.1. Mécanisme nerveux du controle de la douleur

Le controle nerveux de la douleur se fait par les systémes méniscal et extra lemniscal.

Le systeme lemniscal ou systétme de la sensibilité profonde correspond a la sensibilité

musculaire tendineuse et a une partie de la sensibilité tactile.

Le systéme extra lemniscal quant a lui véhicule la sensibilité¢ du chaud et du froid et la douleur

mais également une partie de la sensibilité tactile.

Les deux systémes sensitifs convergent sur le thalamus qui correspond a une zone profonde du
cerveau ou les informations seront traitées et ou le cerveau coordonnera les informations avec d'autres

informations comme celles provenant de la vue, de l'ouie et de 1'équilibre.
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Les fibres lemniscales exercent une inhibition sur les fibres extralemniscales conduisant la

douleur.

1.6.2.2. Mécanismes chimiques régulateurs de la douleur

11 existe au niveau de la moelle épiniére et au niveau du cerveau des neuromédiateurs appelés
endorphines et enképhalines. Ces derniers bloquent les récepteurs transmetteurs du message

douloureux. Ainsi, ces substances filtrent la transmission des influx nociceptifs.

Ces deux systemes de controle permettent une régulation inconsciente des stimuli douloureux.

1.6.3 Dysfonctionnement des contrdles de la douleur chez le patient fibromyalgique

Chez les patients fibromyalgiques, certains dysfonctionnements des mécanismes inhibiteurs de

la douleur sont retrouvés:

-Les CIDN (contrdles inhibiteurs diffus induits par des simulations nociceptives) ne sont pas

correctement recrutés (Julien et al., 2005).

- Des concentrations plus faibles des métabolites de la sérotonine et de la noradrénaline ont été

mesurées dans le liquide cérébro-spinal de patients fibromyalgiques (Russel et al., 1992).

- Une réduction des flux sanguins cérébraux dans certaines aires cérébrales habituellement

activées par la douleur (Mountz et al., 1995).

- De forts taux de substance P et de Glutamate ont été notés (Russel et al., 1994 ; Sarchielli et

al., 2007).

1.6.4. Systéme nerveux autonome et dysfonctionnement de 1’axe du stress chez le patient

fibromyalgique.

Au repos, il a ét¢ démontré que les patients fibromyalgiques présentaient une hyperactivité
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sympathique simultanée a une diminution de 1’activité parasympathique, ainsi qu’une hyporéactivité
au stress (Cohen et al., 2000 ; da Cunha Ribeiro et al., 2011). Pour Martinez-Lavin et Hermosillo
(2000), ces dysfonctions du systéme nerveux autonome (SNA) peuvent expliquer plusieurs symptomes
de la FM comme I’insomnie, le syndrome du colon irritable, ’anxiété, I’intolérance orthostatique, la

fatigue ou encore la douleur.
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CHAPITRE 2. TRAITEMENTS

Il n’existe pas, a ce jour, de traitement type qui ait prouvé son efficacité pour soulager les
patients des symptomes de la fibromyalgie sur le long terme. Les études concernent essentiellement

quatre critéres d’évaluation du fait de leur prévalence dans la fibromyalgie :
- la douleur
- la qualité de vie
- le sommeil

- la dépression

Le traitement de la fibromyalgie nécessite une évaluation compléte de la douleur et du
contexte psychologique. Le traitement optimal exige une approche multidisciplinaire avec une
combinaison de traitement pharmacologique et non pharmacologique. Le traitement doit étre adapté a
I’intensité de la douleur et certaines caractéristiques de la maladie comme la dépression, la fatigue et
les perturbations du sommeil doivent étre prisent en compte (niveau de preuve IV, recommandation

grade D EULAR, 2007).

Le traitement de la douleur chronique permet a des patients en arrét maladie un retour a

I’emploi (Moore et al, 2010).

2.1. Les traitements médicamenteux

La prise en charge des symptomes de la fibromyalgie passe souvent par des traitements
médicamenteux, or aujourd’hui, aucun médicament n’a obtenu d’autorisation de mise sur le marché

(AMM) pour le traitement de la fibromyalgie.

2.1.1. Les antalgiques

Les antalgiques prescrits dans la prise en charge de la fibromyalgie représentent plus de la

moiti¢ des prescriptions des généralistes et des rhumatologues libéraux entre 2005 et 2008. Les

19



antalgiques de pallier I sont autant prescrits que ceux du pallier II chez les généralistes, alors qu’un
rhumatologue prescrit deux fois plus d’antalgique de pallier II que de pallier I (base de donnée Thales-
Cegedim, rapport d’orientation syndrome fibromyalgique de I’adulte, HAS 2010). Les analgésiques
ont fait leur preuve pour les paliers 2 (tramadol) et 3 (morphine) mais ces paliers ont des effets
secondaires non négligeables et non tolérables sur le long terme (Russell ez al., 2000, niveau de preuve
II). Le palier 1 n’a que trés peu d’effet sur les douleurs quoiqu’il soulage quand méme les douleurs
musculaires de certaines personnes (Biasi et al., 1998). Le paracétamol et les opioides faibles peuvent
étre considérés comme traitement de la douleur dans la fibromyalgie (avis d’expert, niveau de preuve
IV), en revanche les corticoides et les opioides forts ne sont pas recommandés (niveau de preuve 1V,
recommandation de grade D, EULAR, 2007) (Goldenberg ef al., 2004 ; Baker et al., 2005).

L’association du tramadol et du paracétamol voit son effet antalgique jusqu’a 50% supérieur
par rapport au placébo. Les limites de cette prescription sur le long terme sont les effets indésirables

(Roskell et al., 2011, méta analyses, niveau de preuve I).

L’HAS conclue, dans le rapport d’orientation que le paracétamol est inactif sur les douleurs
des sujets fibromyalgiques, et que la morphine est non utilisable sur le long terme pour une telle
indication. L’EULAR (European League Against Rheumatism), en 2007, recommande la prescription
du tramadol pour traiter les symptomes douloureux dans le syndrome fibromyalgique (Niveau de
preuve Ib, recommandation de grade A) (Bennett et al., 2003 ; Russel et al., 2000). Cependant, il faut
prendre certaines précautions dans la prescription a long terme du tramadol vis-a-vis des risques

d’abus et de dépendance (Senay et al., 2003).

2.1.2. Les antidépresseurs

Les antidépresseurs sont beaucoup prescrits dans les syndromes fibromyalgiques. La
dépression est le symptome associé au syndrome fibromyalgique le plus fréquemment retrouvé
(Thales-Cegedim, données ATIH). Les antidépresseurs étudiés dans le cadre de la fibromyalgie sont
des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS) ou de la noradrénaline (IRSNA). La
noradrénaline et la sérotonine sont des neurotransmetteurs responsables de la transmission du signal
nerveux au niveau de la synapse. Ces classes d’antidépresseurs agissent au niveau de la synapse en
inhibant la recapture des neurotransmetteurs par le neurone émetteur de I’information, ce qui permet

d’augmenter la quantité de neurotransmetteurs au niveau de la synapse, et donc d’amplifier le signal.
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Les antidépresseurs prescrits dans le cadre de la fibromyalgie ont deux effets principaux, un role
antalgique, en renforgant 1’information inhibitrice de la douleur, et un réle antidépresseurs qui permet

de diminuer le facteur dépressif des personnes malades et améliorer leur qualité de vie.

2.1.2.1. L’action antalgique

Les antidépresseurs sont les médicaments les plus prescrits chez les patients fibromyalgiques
(antidépresseurs tricycliques, les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine et les
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la norépinéphrine) (Roskell ef al., 2011, méta analyse
niveau de preuve [). Il faut noter que les antidépresseurs ont une action antalgique qui est
prioritairement recherchée dans la prise en charge (Roskell ez al., 2011, méta analyse niveau de preuve
I). L’amitriptyline (Laroxyl®) (antidépresseurs imipraminiques), duloxétine (cymbalta®) (inhibiteur
de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline) et milnacipran (inhibiteur de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline) sont beaucoup prescrits dans le cadre de la fibromyalgie (Héuser et
al., 2011). Les études d’Hauser et al. (2009) montrent qu’un petit nombre de patients voient une
diminution de leurs symptomes avec ces traitements sans effets secondaires majeurs. Un plus grand
nombre de patients sont victimes d’effets secondaires trés lourds et intolérables les obligeant a arréter

le traitement (H&user et al,. 2012).

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS) comme la duloxétine et le milnacipran
(100 ou 200 mg par jour), voient leur effet antalgique augmenté de 30 a 50% par rapport au placébo.
De méme, la fluoxétine (IRS) a une efficacité sur les douleurs 30% plus importante que le placébo.
Les effets indésirables représentent la limite de cette méta analyse (Roskell ez al., 2011, niveau de

preuve I).

La mirtazapine (Norset®) est un inhibiteur des monoamines oxydases (IMAO) qui augmente
la concentration synaptique en sérotonine en inhibant les enzymes responsables de sa dégradation. La
mirtazapine a ¢été testée chez des patients fibromyalgiques dans une étude de Samborski ef al. (2004).
Pour 73% des patients, ’EVA a été diminuée. La moyenne de cette diminution est de 2,92 points pour

une durée totale du traitement de 6 semaines (dose active de 30 mg).

L’amytriptyline (25 a 50 mg par jour) permet de diminuer les douleurs fibromyalgiques
(O’Malley et al, 2000,méta-analyse). Uceyler et al. (2008) confirment D’effet antalgique de
I’amytriptyline dans la prise en charge du syndrome fibromyalgique pour des doses inférieures a celles
requises pour le traitement de la dépression. Dans cette étude, les effets obtenus étaient non

significatifs.
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Ucgeyler et al. (2008) publient une revue systématique qui évalue les articles portant sur la
comparaison des antidépresseurs et du placébo dans la prise en charge de la douleur. 23 publications
montrent une amélioration de la douleur (diminution d’une moyenne de 50 % de ’EVA pour 84% des
articles étudiés). Les antidépresseurs étudiés sont I’amytriptyline (10 a 100mg), nortriptyline (25 mg
par jour), paroxetine (20 a 62,5 mg par jour), fluoxetine (20 a 60 mg par jour), citalopram (20 a 40 mg

par jour) et sertraline (50 mg par jour).

L’EULAR en 2007 recommande I’utilisation des antidépresseurs (amitriptilyne, fluoxetine,
duloxetine, milnacipran, moclobemide pirlindole) pour la prise en charge de la douleur chez les
patients fibromyalgiques (niveau de preuve Ib, recommandation de grade A) (Ugeyler et al., 2008).
L’amitriptlyline montre des résultats positifs sur les douleurs (EVA) et la qualité de vie (FIQ).
Cependant, Carette ef al. (1994), qui évaluent un traitement sur plus de 12 semaines, ne montrent pas
de résultat significatif par rapport a un traitement placébo. La fluoxetine comme la duloxetine
montrent aussi des résultats positifs sur le traitement de la douleur et I’amélioration de la qualité de vie
(Goldenberg et al., 1996, niveau de preuve I; Arnold et al., 2002, niveau de preuve 1), (Arnold et al.,
2004, niveau de preuve I ; Arnold et al., 2005, niveau de preuve I). Le milnacipran est efficace dans le
traitement de la douleur (Vitton et al., 2004, niveau de preuve II) comme le moclobemide et le

pirlindole (Hannonen et al., 1998, niveau de preuve II).

2.1.2.2. Antidépresseurs et troubles psychologiques

La mirtazapine (Norset®) a pour objectif de rééquilibrer le métabolisme de la sérotonine qui
serait potentiellement impliqué dans la pathogénése de la fibromyalgie. Selon Samborski ez al. (2004),
69% des patients voient une amélioration des symptomes dépressifs d’environ 40% sur 1’échelle d’
Hamilton (ou échelle HDRS, échelle qui apprécie les composantes de la dépression mais ne permet
pas de poser le diagnostic). La mirtazapine a également une action importante sur la qualit¢ du
sommeil chez 73% des patients. Ce traitement se montre efficace et prometteur administré a 15 mg le
soir la premiere semaine et 30 mg le soir les 5 semaines suivantes (Samborski et al., 2004, niveau de

preuve V).

L’amytriptyline (Laroxyl®), prescrite a des doses inférieures que celles requises pour le
traitement de la dépression, a des effets sur les troubles du sommeil, la fatigue, I’anxiété et les troubles
de I'humeur (O’Malley et al., 2000 méta-analyse). L’EULAR en 2007 recommande sa prescription

pour traiter les douleurs et améliorer la qualité de vie (niveau de preuve Ib, recommendation grade A)
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(Arnold et al., 2000 ; Carette et al., 1994).

Au total, les résultats de la littérature sont concluants pour ’amytriptyline, la fluoxétine, la
duloxétine, le milnacipran, le moclobémide et le pirlindole (rapport d’orientation-sydrome
fibromyalgique de I’adulte, HAS 2010). Ces antidepresseurs sont recommandés par ’EULAR en 2007
dans le traitement des douleurs et I’amélioration de la fonction des patients fibromyalgiques (niveau de

preuve Ib, recommandation de grade A).

Toutes les catégories d’antidépresseurs tricycliques y compris ISRS (Inhibiteur sélectif de la
recapture de la sérotonine) et IRSN (Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline)
peuvent étre utilisées pour le traitement de la douleur et d’autres symptomes chez les patients
fibromyalgiques (grade A des recommandations canadiennes du diagnostic et du traitement de la
fibromyalgie, 2012 ; Hauser ef al., 2009b ; Uceyler et al., 2008, niveau de preuve 1I, recommandation
de grade B).

2.1.3 Antiépileptiques

Des études prouvent I’efficacité des anti-épileptiques dans I’amélioration de la qualité de vie,
la diminution des douleurs, la dépression, la douleur et les troubles du sommeil. Les résultats positifs
sont trouvés pour 300, 450 et 600 mg par jour de prégabaline (lyrica®) ou 1200 a 2400 mg par jour de
gabapentine (neurontin®) (méta-analyse de Hauser et al., 2009¢, niveau de preuve I). On cherche avec

les antiépileptiques a moduler les fibres de la douleur.

La gabapentine et la prégabaline ont une action favorable sur les douleurs, le sommeil et la
qualité de vie chez des patients dépressifs. Chez des patients non dépressifs, la réduction de fatigue et
d’anxiété n’est pas significative (méta-analyse de Héauser et al, 2009c, niveau de preuve ). La
prégabaline administrée a une dose de 450 a 600 mg par jour conduit & une réduction statistiquement
significative de la douleur chez les patients fibromyalgiques (méta-analyse, Straube et al., 2010 ;

Crofford et al., 2005, niveau de preuve I).

La prégabaline (300mg ou 450 mg par jour) peut avoir un effet antalgique jusqu’a 50%

supérieur au placébo. Il en est de méme pour la gabapentine avec un effet 30% supérieur. Les effets
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indésirables restent un obstacle a cette étude (Roskell ez al., méta analyse, 2011, niveau de preuve I).

Moore et al. (2010) étudient les effets thérapeutiques de la prégabaline (150 et 600 mg par

jour) a Iaide :
« EVA,
¢ Du Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF),
* Du Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ scores),
» De I’ Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),

* De I’individual domains of the Short Form 36 (SF36), marqueur de la qualité de vie.

A I’issue de 8 a 14 semaines de traitement, une amélioration de la douleur (minimum 30% de
I’EVA) est observée chez un tiers des patients. Ce traitement permet également de voir un résultat

positif vis a vis de la fatigue, du FIQ, des troubles du sommeil, de 'HADS et du SF-36.

La prégabaline est efficace dans le traitement de la fibromyalgie mais sur des durées limitées
(Moore et al., 2010). La prescription a visée antalgique de cette molécule a beaucoup augmentée
(rapport d’orientation — Syndrome fibromyalgique de I’adulte, HAS 2010). L’EULAR (2007)
recommande son utilisation pour diminuer les douleurs chez les patients fibromyalgiques (niveau de

preuve Ib recommandation de grade A).

Tzellos et al. (2010) publient une méta-analyse sur I’efficacité de la prégabaline et la
gabapentine. La prégabaline est la prescription la plus retrouvée dans les articles étudiés. Pour une
réduction de 30% du score moyen de la douleur, la prégabaline est efficace a 300, 450 ou 600 mg par
jour par rapport a un placébo. Quelle que soit la posologie proposée au patient, il existe des effets
indésirables non négligeables tels que des étourdissements, des somnolences, des sécheresses buccales
ou des prises de poids. La prégabaline prescrite avec une posologie de 450 mg par jour est
probablement le traitement le plus efficace contre les douleurs chez les patients fibromyalgiques

(Tzellos et al., 2010, niveau de preuve I).

Les antiépileptiques doivent é&tre utilisés comme des modulateurs des douleurs
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fibromyalgiques. La prescription doit commencer a des doses les plus faibles possibles et augmenter
progressivement en portant une attention particuliére aux événements indésirables niveau de preuve I,
recommandation de grade A des recommandations canadiennes 2012 pour le diagnostic et la gestion
du syndrome de fibromyalgie) (Hauser et al., 2009¢c, niveau de preuve I; Holtedahl et al., 2010 ;
Moore et al., 2010).

2.1.4 La Pyridostigmine (Mestinon)

La pyridostigmine est un médicament de la famille des stigmines, parasympathicomimétique,
inhibiteur de I’acétylcolinésthérase. Ce traitement permet de diminuer [I’anxiété, d’avoir une
amélioration du sommeil et de la fatigue et permet d’observer une remise en forme quand il est associé
a une activité sportive. Une activation du systéme parasympathique permet donc une amélioration de

certains symptomes de la fibromyalgie (Jones et al., 2008, niveau de preuve I).

2.1.5 Le pramipexole

Le pramipexole (Sifrol®) est un agoniste dopaminergique utilisé dans le traitement de la
maladie de Parkinson. L’EULAR en 2007 recommande sa prescription chez les patients
fibromyalgiques pour la prise en charge des douleurs (recommandations de grade A) (Holman et

Myers, 2005, niveau de preuve I, recommandation de grade A).

2.1.6. Le tropisetron

Le tropisetron (Novabon®) est antiémétique antagoniste du récepteur de sérotonine 5-HT3. En
2007, L’EULAR recommande son utilisation dans le traitement des douleurs des patients atteints de
fibromyalgie (niveau de preuve Ib, recommandation de grade A) (Farber et al., 2000). Le tropisétron

est efficace avec une posologie de 5 mg par jour en une prise.

2.1.7 Placébo
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En accord avec Pollo et al., 2011, I’effet placebo est I’effet positif produit par un médicament
ou un geste thérapeutique n’ayant pas d’efficacité démontrée. Les scientifiques ont ainsi constaté
depuis longtemps qu’une substance totalement dépourvue de principe actif peut avoir un effet bien réel
sur certaines affections. L’effet Placebo ne se limite pas seulement aux médicaments mais concerne

toute forme d’intervention thérapeutique.

Tous les traitements pharmacologiques cités plus haut ont, par défaut, un effet placébo.

Notons que I’effet placébo de la duloxétine (Cymbalta) est plus important que 1’effet chimique
de la molécule vis-a-vis de la fatigue, de méme pour le milnacipran pour le sommeil et I’amytriptyline

vis-a-vis de la qualité de vie (Hauser ef al., méta analyse, 2011, niveau de preuve I).

L’effet placébo reste complexe a étudier d’ou le peu de littérature sur le sujet.

2.1.8 Conclusion

Certains traitements pharmacologiques se sont montrés efficaces dans le cadre de la
fibromyalgie, mais aucun n’est totalement satisfaisant. Il existe deux freins a la prescription de ce type

de médicaments ; le manque de résultat a long terme et les effets secondaires.

2.2 Les traitements non médicamenteux

Les différents traitements non médicamenteux sont I’hypnose, la relaxation, la prise en charge
psychologique, ou encore d’autres méthodes plus rares et enfin, l'entralnement a 1’effort que nous

détaillerons dans un chapitre spécifique.

Les psychothérapies sont les premiers traitements non médicamenteux prescrits (rapport
d’orientation- Syndrome fibromyalgique de 1’adulte, HAS 2010). Les thérapies cognitivo
comportementales peuvent étre efficaces pour certains patients fibromyalgiques vis-a-vis de la douleur
et de la qualit¢ de vie (Goldenberg et al., 2004 ; EULAR, 2007 niveau de preuve IV, grade de

recommandation D)

Selon les recommandations canadiennes du diagnostic et du traitement de la fibromyalgie en
2012, les thérapies cognitivo comportementales peuvent aider a réduire la peur de la douleur (Bennett

et al., 2006 ; Bernardy et al., 2010 ; Recommandation de grade A)
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Le Qigong (terme général pour exprimer un ensemble de pratique énergétiques et des thérapies
traditionnelles chinoises) pourraient améliorer les symptomes de la fibromyalgie comme la douleur.
S’il est associé a un exercice aérobie, on pourrait voire une amélioration de la qualité du sommeil. Les
résultats et les techniques ne sont pas détaillés dans cet article, il y a peu d’étude controlées et

randomisées sur le sujet (Chan et al., 2012, niveau de preuve II).

L’hydrothérapie a été testée comme traitement de la fibromyalgie. Les résultats se sont
montrés positifs a court terme quant a la douleur et I’amélioration de la santé liée a la qualité de vie.
Néanmoins, les preuves sont faibles en raison de 1’absence de méthodologie rigoureuse et les réels
effets n’existent que sur le court terme et ne sont pas réellement décrits (Langhorst ef al., 2009, méta

analyse, niveau de preuve II).

D’autres traitements physiques sont parfois prescrits (physiothérapie par 1’application de froid
ou de chaud, des massages, des étirements musculaires peuvent étre réalisés, ainsi que de la relaxation,
de I’hypnose ou de I’acupuncture). L’EULAR recommande (2007) la pratique de la relaxation pour
certains patients (niveau de preuve II) (Goldenberg et al., 2004). Ces pratiques sont encore peu

répandues, et il n’existe pas d’études aux méthodologies sérieuses.

Le traitement par la piscine chauffée ou balnéothérapie avec ou sans exercice associé est
efficace a court terme pour le traitement de la douleur chez les patients fibromyalgiques (Niveau de
preuve Ila, recommandation de grade B EULAR, 2007) (Altan et al, 2004 ; Jentoft et al., 2001 ;
Evcik et al., 2002 ; Zijlstra et al., 2005).

Les ¢études sur les traitements non médicamenteux isolés sont rares, ces traitements sont
souvent associés a un traitement chimique (antalgiques, antidépresseur ou autres). Les patients doivent
étre informés qu’il existe des preuves actuellement insuffisantes pour appuyer les recommandations
des médecines complémentaires et alternatives pour la gestion des syndromes douloureux de la
fibromyalgie, car les avantages n’ont pas encore ét¢ évalués (Niveau de preuve I, recommandation de
grade A des recommandations canadiennes du diagnostic et du traitement de la fibromyalgie, 2012 ;
Cao et al., 2010 ; De Silva et al., 2010 ; Langhorst et al., 2010)

2.3 Combinaison traitements médicamenteux et non médicamenteux

La combinaison de 'exercice aérobie, d'une prise en charge médicamenteuse, et d'une thérapie
cognitivo-comportementale a fait ses preuves dans le traitement de la fibromyalgie a court terme. En

revanche, les stratégies visant a maintenir les avantages a long terme restent a développer.
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Selon la méta analyse d’Hauser er al. (2009a), la condition physique acquise par la

combinaison thérapeutique pourrait étre maintenue sur le long terme.

Selon Sarzi-Puttini et al., (2010), la pharmacothérapie associée a un exercice physique et une
prise en charge cognitivo-comportementale semble étre la meilleure prise en charge possible a ce jour.
L’efficacité de ce traitement serait inversement proportionnelle a la durée de la maladie, ¢’est-a-dire

que le programme du traitement doit étre lancé dés que possible apres le diagnostic.

Une étude montre que 1’association de I’hypnose et des analgésiques a une action plus efficace

sur la douleur que I’hypnose combinée a la relaxation (Castel et al., 2007).

Martinez-Valero et al (2008) montrent dans une étude qu'un traitement combiné cognitif et
comportemental est plus efficace qu’un traitement médicamenteux seul, et ceci d’autant plus qu’il est
associé a I’hypnose (I’é¢tude ne quantifie pas le gain d’efficacité). L’hypnose reste un domaine trés

difficile a analyser, les études montrent des significativités faibles (Bernardy ez al., 2011).

En conclusion, quel que soit le traitement médicamenteux de la fibromyalgie prescrit, il verra
son efficacité augmentée s’il est prescrit en combinaison avec d’autres traitements non
médicamenteux. Une association de la prégabaline (Lyrica®) avec un exercice physique aérobie et
une thérapie cognitivo-comportementale est un traitement trés prometteur pour la prise en charge de la

fibromyalgie (Niiesch et al., 2012, méta analyse, niveau de preuve I, recommandation de grade A).

2.4. Exercices physiques et programmes de réentrainement

2.4.1. Exercice aérobie

L’activité physique aérobie est une activité nécessitant 1’oxygeéne comme source principale de
combustion des sucres fournissant I’énergie a 1I’organisme. Les exercices aérobies, comme le cyclisme,
la marche, la course, la randonnée ou le tennis, permettent notamment d’améliorer 1’endurance

cardiovasculaire (Wilmore et Knuttgen, 2003).

L’exercice aérobie représente 1’entrainement le plus fréquemment proposé dans le traitement
des symptomes de la fibromyalgie. Le plus souvent la fréquence est de 2 a 3 fois par semaine avec des
séances de 30, 45 ou 60 minutes. Les résultats montrent une efficacité a 12 semaines sur le bien étre
global et les capacités physiques (HAS 2010, rapport d’orientation- Syndrome fibromyalgique de
I’adulte).
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Busch et al. supervisent un travail publié en 2002 qui prouve I’efficacité de I'entrainement
physique aérobie sur les symptomes de la fibromyalgie a court terme. Les études a long terme restent

encore rares.

Héauser et al., en 2010 publient une méta analyse sur ’efficacité des différents types
d’exercices aérobies chez les patients fibromyalgiques. L’exercice aérobie est efficace contre
différents symptomes de la fibromyalgie : la douleur, la fatigue, I’humeur dépressive. Il améliore la
condition physique et la qualit¢ de vie (niveau de preuve II). Ce type d'entrainement doit étre
d’intensité modérée pour étre efficace, a faible intensité les résultats ne sont pas satisfaisants. Une
fréquence de 2 a 3 fois par semaines pendant au moins 4 a 6 semaines est nécessaire pour observer
une diminution des symptomes. Les types d’exercices proposés sont la marche, la course, le vélo,
I’aérobic. De plus, cette étude permet de remarquer que la continuité des entrainements est nécessaire

pour maintenir les effets positifs sur la douleur.

Dans I’é¢tude de Hooten ef al. de 2012, du vélo elliptique est proposé a des patients
fibromyalgiques en vue de diminuer leurs douleurs. L’étude dure 3 semaines. La premiére semaine ce
sont des séances de 10 minutes, 15 minutes la deuxiéme semaine et 20 a 30 minutes par jours la
troisiéme semaine. Les séances sont réalisées avec une intensité progressive pour atteindre 70 a 75%
de la fréquence cardiaque fondée sur ’age (220 battements par minutes-age). Les résultats sont

positifs vis-a-vis de la douleur mais aucune quantification de I’effet n’est donnée.

Une étude rétrospective sur une sélection de 122 patients fibromyalgiques a été menée entre
janvier 2009 et mars 2010 a université d’Arkansas par Wilson et al. (2012). Le but est d’étudier la
proportion de patients a qui il est proposé un programme d’exercice suite au diagnostic du syndrome
de fibromyalgie, quel type d’exercice leur ai proposé et leur assiduité dans I’exercice. L’exercice
aérobie semble étre le plus bénéfique pour I’amélioration de la forme physique ainsi que pour

diminuer le seuil de la douleur des personnes malades (niveau de preuve III).

Les exercices les plus retrouvés sont la marche, le vélo, I’aérobic ou la course. Les durées
d’exercice envisagées dans ces différentes études (entre 10 et 60 minutes) ne sont pas calculées en
fonction d’une modification physiologique sur le long terme. En effet, elles sont décidées en fonction
d’un ressentit immédiat ou sur le court terme de la patiente. La durée de I’entrainement doit &tre
choisie en fonction du type d’exercice pour avoir un effet sur le systéme nerveux autonome et la

balance neurovégeétatif.

2.4.2 Autres formes d’exercice
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D’autres études montrent également ’efficacité de d’autres types d'entrainements sportifs
comme |’exercice de résistance (Kingsley ez al., 2009) (Figueroa ez al., 2008) (Panton et al., 2009) ou
statiques (Kadetoff et Kosek, 2010).

Une étude rétrospective de Wilson et al. (2012) suggere que d’autres formes moins classiques
d’exercice se sont montrées tout aussi bénéfiques vis-a-vis des symptomes douloureux et
I’amélioration de la forme physique des patients fibromyalgiques. Les activités retrouvées sur ce panel
de 122 patients sont le tai chi, le yoga ou encore les pilates (technique musculaire qui permet de
rééquilibrer les muscles du corps en se concentrant sur les muscles principaux qui interviennent dans
I’équilibre et le maintien de la colonne vertébrale en tenant compte de la respiration) Les résultats de
cette étude restent a modérer ; En effet, il s’agit d’une étude rétrospective sans groupe contrdle et non

randomisée ( niveau de preuve IV).

2.4.3 Exercice combiné

Safiudo et al. en 2012 ¢étudient I’effet de 6 mois d’exercice combiné sur les symptomes

présents chez les patients fibromyalgiques. Les symptomes évalués sont
- la qualité de vie a I’aide du 36-item Short-Form Health Survey (SF-36)
- La fonction physique a I’aide du FIQ
- La dépression a I’aide du Beck Depression Inventory

- la forme physique mesurée a I’aide du 6 minutes Walk Test (6MWT)

La période d’entrainement dure 6 mois avec 2 séances de 45 a 60 minutes par semaines.
Chaque session incluse :

e 10 minutes d’échauffement,
* 102 15 minutes d’exercice aérobie a 65-70 % de la fréquence cardiaque maximale,

e 15 a 20 minutes de musculation (une série de 8 a 10 répétitions de 8 groupes de muscles

différents avec une charge de 1 a 3 kg)

* 10 minutes d’étirements (une série de 3 répétitions de 8 a 9 exercices différents ou 1’on

maintient la position 30 secondes)

La musculation et les étirements sont portés sur les principales zones de douleurs des patients
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fibromyalgiques, deltoides, biceps, cou, hanches, dos et poitrine.

L’expérience dure 30 mois avec alternance de 6 mois d'entrainement et 6 mois sans activité
sportive. L’é¢tude comprend un groupe témoin qui ne change rien de ses habitudes de vie, prend les
traitements classiques de la fibromyalgie et conserve une activité normale. Cette étude permet de
montrer une amélioration significative du FIQ et du SF-36 chez le groupe ayant suivi les phases
d'entrainement et de désentrainement par rapport au groupe témoins. Pendant les périodes sans
entrainement, les résultats sont corrects. La premiére session (du 6 au 12°™ mois), les indices chutent
un peu, mais dés la deuxiéme période sans entrainement (du 18 au 24°™ mois) le FIQ, SF-36 et

6MWT les résultats sont stables.

Cette étude montre des résultats positifs pour envisager un traitement sportif pour les patients

fibromyalgiques (niveau de preuve III)

L’étude rétrospective de Wilson ef al. en 2012 suggere que ’exercice physique chez les
patients fibromyalgiques est efficace (niveau de preuve IV). Sur un panel de 122 patients, un
programme d’exercice a été¢ proposé a seulement 57 d’entre eux ce qui ne représente méme pas la

moiti¢ de I’échantillon. Parmi les 57 patients :
- 32 font un exercice aquatique
- 15 combinent exercice aquatique et activité aérobie
- 3 font un exercice aérobie
- 4 font de la physiothérapie
- 3 font un autre exercice

Les programmes précis, la durée et I'intensité ne sont pas fourni dans I’article. Plusieurs
conclusions sont mises en avant dans cet article quant a la prise en charge des symptdmes

fibromyalgiques par ’exercice physique qui résument bien la littérature :

« L’exercice est bénéfique chez les patients fibromyalgique s’il est adapté au malade et a ses

capacités physiques.

» L’explication du programme au patient est trés importante car de nombreux patients ont peur

que I’exercice exacerbe leurs symptomes.

» L’explication et I'information sont primordiales pour I’initiation et ’assiduité au programme.

Le professionnel de santé a un rdle pédagogique capital, il doit donc faire preuve de patience

31



avec son patient s’il veut une motivation de sa part.

o Il est préférable que les patients commencent avec une faible intensité d’exercice et que celle-

ci soit évolutive.

« L’exercice est encore trop peu proposé aux patients fibromyalgiques et comprend un trop

grand nombre d’abandons

2.5. Exercice physique et fibromyalgie, effet sur les symptomes et action sur le SNA

Les stratégies visant a diminuer la dystonie neurovégétative (dysfonctionnement du SNA)
peuvent étre considérées comme des thérapeutiques prometteuses de la fibromyalgie (da Cunha
Ribeiro et al., 2011). La compréhension de la physiopathologie de ces mécanismes est un pré-requis

au développement de programmes de réhabilitation plus efficaces pour ces patients.

Certaines études se sont intéressées a l'impact d'un exercice physique sur le systéme nerveux

central.

2.5.1. Exercice de résistance

L’entralnement en résistance vise a augmenter la force maximale musculaire et/ou la
puissance musculaire. Pour y arriver on utilise le principe de la surcharge progressive : on oblige les
muscles a s’activer en déplacant une charge légérement supérieure a ce qu’ils déplacent
habituellement. La charge est augmentée progressivement au cours du programme d’entrainement.
L’augmentation de la charge est nécessaire. Si la charge n’est pas augmentée et le nombre de
répétition maintenue, 1’entrainement glisse vers ’endurance ; la charge doit donc étre augmentée et le
nombre de répétition diminuée pour qu’il y ait ajustement de la force musculaire. L’entrainement en

résistance est souvent associé a la musculation.

Plusieurs auteurs se sont intéressés aux effets de I’entrainement en résistance sur les
symptomes de la fibromyalgie et notamment ceux impliquant le systéme nerveux autonome.

L’entrainement de type résistance chez les femmes souffrant de fibromyalgie, améliore la
force, ainsi que I’impact de la maladie (Panton et al.,2009, niveau de preuve II). Kingsley et al.

concluent lors d’une étude sur les bénéfices de 12 semaines d’entrainement en résistance chez des
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patients fibromyalgiques, qu’un tel programme pouvait réduire la sévérité de la fibromyalgie, mais
qu’il n'avait pas d'impact sur la variabilit¢ du rythme cardiaque (Kingsley ez al., 2010, niveau de
preuve IV). Au contraire, pour Figueroa et al. un entrainement en résistance permet d’améliorer le
systéme nerveux parasympathique, donc la dysautonomie, malgré le fait qu’ils ne retrouvent pas dans
leur étude de modification de I’intervalle RR (Figueroa et al., 2008). De plus, le nombre de sujets
inclus était trés faible et il n’y avait pas de groupe contrdle pour comparer les résultats obtenus par
I’entrainement (niveau de preuve IV).

Collier et al. (2009) ont compar¢ les effets de 4 semaines d’entrainement en résistance et de 4
semaines d’entrainement aérobie chez des patients pré-hypertendus (Collier et al., 2009). Les auteurs
concluent que I’exercice aérobie améliore de systéme nerveux autonome (en augmentant le tonus
vagal et en diminuant la réponse sympathovagale), alors que I’entrainement de type résistance ne
montre aucun effet sur la régulation cardiaque autonomique. Ainsi, un entrainement de type résistance
pourrait améliorer certains symptomes de la fibromyalgie, mais n’aurait pas d’effet sur le systeme
nerveux autonome. Bush ef al., dans une revue de la littérature concluent qu’il manque des données
pour mettre en ¢évidence les effets d’un entrainement de type résistance chez les patients
fibromyalgiques (Busch et al., 2008). Pour obtenir des bénéfices réels a court, moyen, voire long
terme sur la pathologie, un entrainement de type endurance (agissant sur la dysautonomie) semble

préférable a un entrainement de type résistance.

2.5.2. Exercice statique

La contraction isométrique (ou statique) correspond a une contraction musculaire sans que
celle-ci ne génére de mouvement. L’individu résiste a la charge sans bouger. En opposition aux modes

isotoniques (dynamiques), le mode isométrique implique une fixation d’un angle articulaire.

Le mode isométrique n’a pas d’effet sur le développement de la masse musculaire (Cometti,
2005). Le principal atout de ce type de travail est au niveau de I’augmentation de la force et cela pour

toutes les unités motrices.

Lors d’un exercice statique chez des patients fibromyalgiques (Kadetoff et Kosek, 2010) (une
extension statique du genou jusqu'a épuisement), les concentrations plasmatiques de noradrénaline et
d’adrénaline sont diminuées. Cette étude évalue ’activation du systéme nerveux sympathique et 1’axe
hypothalamo-hypophyso-corticosurrénalien  pendant [’exercice  statique chez des sujets
fibromyalgiques. Les mesures faites de cathécolamines plasmatiques, adrénocorticotropes, cortisol et
fréquence cardiaque permettent de poser I’hypothése qu’il existe chez ces malades une hypoactivité du

systéeme sympathico-surrénal et une hypoactivité hypothalamo-hypophysaire pendant I’exercice
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statique. Cette étude concerne un exercice aigue et n’a aucun effet sur le long terme donc pas d’intérét

pour un traitement de la maladie (niveau de preuve 1V).

2.5.3. Exercice aérobie

L’activité physique réguliére est associée a des effets positifs sur le systéme cardiovasculaire.
Elle peut modifier la balance autonomique en augmentant 1’activité parasympathique et en diminuant
I’activité sympathique (de Abreu et al., 2009). Les études sur ce sujet suggerent que I’entrainement
induit des adaptations de la balance autonomique caractérisées par une augmentation de la composante
parasympathique par rapport a la composante sympathique (Martins-Pinge, 2011). Ces données sont
basées sur des ¢tudes montrant que les oscillations de haute fréquence sont principalement dues a une
modulation parasympathique, tandis que les oscillations de basse fréquence dérivent des deux

composantes du SNA (Martins-Pinge, 2011).

L’entrainement aérobie avec un travail foncier de type endurance fondamentale permet de
rééquilibrer la balance autonomique en agissant sur les facteurs centraux et périphériques (Melanson et

Freedson, 2001 ; Reland et al., 2003).

Figueroa et al. (2007) ont mis en évidence que I’entrainement de type aérobie pouvait induire
une modulation post-exercice de la balance autonomique chez des sujets obéses et diabétiques de type
2.

L’EULAR recommande en 2007 un programme d’exercice individuel adapté avec un exercice
aérobie et un exercice de force. En effet ces traitements peuvent étre bénéfiques pour certains patients
fibromyalgiques (Richards et al, 2002 ; Valim et al., 2003 ; Jones et al., 2002). Compte tenu des
avantages de 1’exercice pour la santé générale des patients fibromyalgiques, I’exercice doit étre
recommandé selon '’EULAR (recommandaion de grade C, avis d’expert; Crofford et al., 2000 ;

Busch et al., 2002 ; Sim et al., 2002 ; Goldenberg et al., 2004 ; Adams et al., 2005).

L’American Pain Society (Burckhardt et al., 2005) et I’ Association of the Scientific Medical
Societies in Germany (Hauser ef al., 2008) recommandent avec un grade A, la pratique d’une activité
physique aérobie chez les sujets fibromyalgiques. Il en est de méme selon les recommandations de la
Société canadienne de rhumatologie (Fitzcharles et al, 2012), « les personnes qui souffrent de
fibromyalgie devraient participer a un programme d’activité¢ physique adapté de leur choix, afin de
retirer les bienfaits globaux pour la santé et les répercussions possibles sur les symptomes de

fibromyalgie (Niveau de preuve I, recommandation de grade A).
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L’exercice aérobie a des effets prometteurs sur la réduction de la douleur chez les patients
fibromyalgiques (Hooten et al., 2012). La fibromyalgie est caractérisée par une amplification du signal
douloureux. Des études antérieures suggerent que les mécanismes périphériques peuvent avoir un role
important dans le maintien de la sensibilisation centrale. Des ¢tudes histologiques du tissu musculaire
chez les patients malades contiennent des altérations structurales des fibres musculaires, des anomalies
de la microcirculation capillaire et des irrégularités dans les mitochondries. En outre, diverses
dysfonctions dans le métabolisme des muscles y compris des altérations de I’ATP (Adénosine
triphosphate), de phosphocréatine et les niveaux d’oxyde nitrique. Tous ces facteurs anatomiques
peuvent conduire a des perturbations d’oxygénation tissulaire et donc contribuer au développement de
la sensibilisation périphérique. Par conséquent, 1’exercice physique pourrait améliorer 1’oxygénation
du muscle ce qui pourrait conduire a des réductions de sensibilisation périphérique et centrale (Hooten

etal., 2012).

2.5.4. Conclusion

En conclusion, en raison de la nature dynamique et complexe de la douleur chronique, la
réussite du traitement nécessite généralement d’appréhender les mécanismes physiopathologiques de
la fibromylagie mais aussi les processus comportementaux, cognitifs et affectifs. Une prise en charge

multidisciplinaire sur le long terme est a envisager
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CHAPITRE 3. ETUDE PILOTE ET PRESENTATION DU PHRC

3.1. Mécanismes physiologiques et but de I'étude

Comme indiqué dans le chapitre (1.6.4), il a été mis en évidence par plusieurs auteurs que le
déficit de I’axe du stress est primaire a I’installation de la fibromyalgie (Claw et Albin, 2009 ;
Macbeth et al., 2005). Nous posons alors une hypothese: le systéme neurovégétatif étant impliqué
dans la réponse au stress et dans les contréles inhibiteurs diffus de la douleur, une équilibration de la

balance autonomique pourrait étre envisagée dans le traitement de la fibromyalgie.

Nous allons proposer dans ce travail une étude pilote qui a pour but d’évaluer I’impact du

réentrainement sportif sur le systéme nerveux autonome et donc sur les symptomes de la fibromyalgie.

3.2. Etude pilote

3.2.1 Objectifs physiologique

L’objectif de ce travail est d’évaluer les effets d’un entrainement spécifique suivi pendant 5

ans, sur la douleur et la qualité de vie des patients fibromyalgiques.

Cette étude a pour but de mettre en ceuvre un renfort du tonus parasympathique et une
amélioration de la réactivité du systéme sympathique. Un programme d'entrainement spécifique est
proposé aux patients faisant partie de ’étude. Il a été montré qu’un certain type de réentrainement a
Ieffort allait modifier la balance neurovégétative. L’entralnement aérobie avec une endurance
fondamentale permet de rééquilibrer cette balance autonomique en agissant sur des facteurs centraux
et périphériques (Iellamo ez al., 2003 ; Mac Kinnon, 2000 ; Mac Kenzie, 1999 : Melanson et Freedson,
2001, Puig et al., 1993, Reland ef al., 2003). Ainsi, un exercice supérieur a 70% de VO2 maximale
stimulera le systéeme sympathique, donc la réactivité au stress. A I'inverse, une activité¢ d’endurance
fondamentale d’une puissance inférieure a 50% de la VO2 maximale et de longue durée réalisée toutes
les 48 heures diminue la réactivité sympathique et renforce le frein parasympathique. L’endurance
fondamentale comme décrite ici, permet ainsi de rétablir I’équilibre neurovégétatif et renforce ’axe du

stress. Ainsi, cette activité devrait permettre une diminution des symptémes douloureux.

3.2.2 Présentation de l'é¢tude pilote
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Pour évaluer les effets a long terme d’un entrainement de type aérobie sur les symptomes des
patients fibromyalgiques, une étude clinique a été réalisée. C’est une étude prospective réalisée sur 5
ans (de 2004 a 2009). Un programme d’entrainement spécifique est proposé a chaque patiente. Le but
de cette étude est d’évaluer 1’évolution de la douleur et de la qualité de vie apres 5 ans de réadaptation

a I’effort.

3.2.3 Méthodologie

L’étude a été réalisée avec 138 femmes atteintes de fibromyalgie qui ont consulté au centre

anti douleur. Les critéres d’inclusion utilisés sont ceux de I’american collége of rumatologie.

Le programme d’entrainement comprend 3 séances par semaine, toutes les 48 heures de 45
minutes minimum avec une puissance de 50 a 60 % de la VO2 max. Les patientes sont parallélement

suivies par un kinésithérapeute.

Les femmes sont réparties en 3 groupes en fonction de I’age, 'IMC (Indice de Masse

Corporel) et le EVA initiale :

-Le groupe FM1 : 45 patientes ont réalisé 1’entrainement spécifique demandé en

respectant les critéres de fréquence, de durée et d’intensité des exercices.

- Le groupe FM2 : 47 patientes ont réalisé 3 séances d’exercice aérobie par semaine

mais avec une intensité trop faible. Elles n’ont donc pas atteint I’objectif neurovégétatif demandé.

- Le groupe FM3 : 46 patientes n’ont pas réalisé I’entrainement.

Les critéres d’inclusion :

- Patientes de sexe féminin entre 18 et 60 ans.

- Patientes pour lesquelles le diagnostic de fibromyalgie est clairement établi selon les critéres
de ’ACR 1990.

- Patientes présentant un indice de masse corporelle compris entre 18,5 et 24,9 kg/m? (poids
normal selon ’HAS).

- Patientes ayant une intensité douloureuse spontanée supérieure a 3/10 sur une Echelle Visuelle
Analogique (EVA). La douleur doit étre ressentie au moins trois jours par semaine. La douleur

déclenchée par la palpation doit étre égale ou supérieure a 4/10 sur ’EVA.
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- Patientes informées des contraintes de 1’étude et ayant donné un consentement écrit.

- Patientes bénéficiant d’un régime de sécurité sociale.

Les critéres de non inclusion

- Patientes ayant une maladie systémique, traitée ou non, générant des douleurs de 1’appareil
musculosquelettique (polyarthrite, arthrose généralisée, spondylarthrite ankylosante, diabéte,
prise d’hypocholestérolémiant etc.).

- Patientes présentant une douleur d’origine autre que liée a la fibromyalgie (articulaire,
cancéreuse, infectieuse, traumatique, neuropathique localisée).

- Patientes présentant une contre-indication a I’activité physique.

- Patientes ayant une pathologie cardiaque, respiratoire, endocrinienne, métabolique ou
neurologique.

- Patientes enceintes et patientes allaitant leur enfant.

- Patientes ayant modifié¢ (arrété ou débuté) dans les 2 derniers mois une médication locale ou
systémique.

- Patientes prenant des médicaments ayant un effet sur I’HRV (antiarythmiques, Béta
bloquants,...).

- Patientes présentant des pathologies pouvant altérer le taux de cortisol : Cushing, Addison,
surpoids ou obésité (IMC > 25kg/m2).

- Patientes ayant un diagnostic psychiatrique de schizophrénie, troubles délirants et autres
troubles de la personnalité¢ (CIM-10 : F20 a F29 ; DSM 1V : Axe II).

- Patientes prenant des substances ayant un impact sur la sécrétion de cortisol (diminution ou
augmentation) : corticostéroides, anxiolytiques, amphétamines, lithium, méthadone,
spironolactone, androgénes, barbituriques, dexaméthasone, levadopa, phénytoine.

- Patientes non coopérantes, ne parlant pas ou ne lisant pas couramment le frangais, dans
I’impossibilité de comprendre le principe d’une échelle de douleur et de collaborer aux tests.

- Patientes qu’il est impossible de joindre pendant les 2 mois suivant le début de I’essai.

Les parameétres d’évaluation sont :

- La douleur avec une échelle numérique allant de 0 a 100, correspondant a I'EVA

- L’impact de la fibromyalgie a I’aide du FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire) qui permet
de mesurer I’impact du syndrome fibromyalgique sur les capacités fonctionnelles du patient.

- L’anxiété et la dépression avec 'HADS (Hospital Anxiety and Depression scale)

- Le pallier d’antalgiques consommés (pallier 1, 2 ou 3)

38



- La qualité du sommeil (échelle numérique de 0 a 100)
- Les paramétres cardiovasculaires, fréquence cardiaque
- Les deux derniers critéres sont contr6lés a l'inclusion et tous les ans. Les patients sont

examinés tous les trois mois.

Cette étude pilote a été approuvée par le comité d'éthique locale et tous les patients ont donné

leur consentement éclairé.

Les patients sont examingés tous les 3mois

3.2.4. Résultats

Une diminution significative de 1’ensemble des symptomes (douleur (EVA), dépression et
anxiété (HADS)), une réduction de I’impact global de la fibromyalgie (FIQ) et une amélioration des
parameétres du sommeil ont été observées chez les patientes du groupe FM1, comparativement a celles
des groupes FM2 et FM3. On retrouve également une diminution significative des traitements

pharmacologiques pour le groupe FM1.

Au cours des 2 derniéres années d’entrainement, 1’augmentation de I’intensité des exercices

proposés semble avoir majoré les effets déja obtenus grace a I’endurance fondamentale.

Chez les patientes du groupe FM2, une modification significative des paramétres FIQ et HAD,
a été observée apres 2 ans de programme. Mais il n’y a eu ni diminution significative des douleurs, ni

modification de la qualité du sommeil chez ces patientes.

Aucun effet n’a été observé sur les différents parametres étudiés chez les patientes du groupe

FM3.

Fig 3.1. : Mesures de différents paramétres chez 3 groupes de patientes fibromyalgiques ayant
suivies des modalités (fréquence et intensit¢) différentes d’un programme d’entrainement spécifique.

Voir dans le chapitre ci-dessus, la définition de FM1, FM2 et FM3.

Les résultats de ces deux premiers graphiques sont le reflet de I’impact positif du programme

39



de réentrainement sur les douleurs des patientes fibromyalgiques. Le ressentit douleureux est moindre

et les paliers d’antalgiques consommés nettement diminués pour les patientes du groupe FM1.

Pour le groupe FM2, Une amélioration est observée au début de I’étude mais les résultats ne

sont pas observables sur le long terme.

Le groupe FM3, ne voit aucun changement par rapport aux douleurs ou consommation

d’antalgiques.

Des effets positifs, du réentrainement comme envisagé dans 1’étude, sont notables, souvent
immédiats et durables dans le temps pour les patientes du groupe FM1. Ce qui n’est pas le cas pour les

deux autres groupes FM2 et FM3.

3.2.5 Discussion et limites

Ces résultats suggerent les propositions suivantes :

La symptomatologie de la fibromyalgie semble étre fortement et durablement améliorée par ce
programme actif sur le systtme neurovégétatif (seules les patientes du groupe FM1 ont réalisé ce
programme). L hypothése de 1’origine centrale des dysfonctionnements des mécanismes de la douleur

(Bodéré et Woda, 2009 ; Woda et al., 2009 ; Woda et al., 2013), seraient donc vérifiée.

A

Le travail d’endurance fondamentale associé a un travail de la capacité aérobie a non
seulement des effets sur la qualité de vie, mais aussi sur la douleur avec un effet rémanent (programme

proposé aux patientes du groupe FM1 durant les 2 dernicres années de 1’étude, de 2007 a 2009).

Au contraire, la pratique de simples exercices aérobies (patientes du groupe FM2) n'a eu aucun

effet sur les douleurs chroniques.

La conception du protocole de 1’étude a été réalisée il y plus de 10 ans sans ligne directrice
bien définie. Plusieurs biais apparaissent : une analyse rétrospective des données, une absence de
randomisation et une absence de groupe contrdle initialement définis. Toutes les patientes ont eu le

méme programme d’entrainement a 1’origine, et ont été attribuée a un des trois groupe (FM1, FM2,
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FM3) rétrospectivement en fonction de ce qu’elles ont en réalité réalisé. Certaines limites sont
¢galement a noter concernant la programmation de I’entrainement : une progressivité trop lente, ainsi
qu’un manque d’encadrement, entrainant une faible attractivité et une faible observance du protocole.
Une prise en charge multidisciplinaire bio-psycho-sociale (recommandation de Grade A de la société

canadienne de rhumatologie, Fitzcharles et al., 2012) est également trés importante.

3.2.6 Conclusion

Cette étude est la seule qui observe les effets a long terme d’un entralnement spécifique sur les
symptomes de la fibromyalgie. En prenant en compte les différentes limites, les résultats semblent

montrer que :

- L’ensemble des symptomes de la fibromyalgie étudiés lors de cette étude (douleur,
dépression, anxiété, qualité du sommeil), ainsi que 1’impact global de la fibromyalgie, sont fortement

et durablement améliorés par ce programme d’entrainement actif sur le systéme neurovégétatif.

- La pratique exclusive d’un programme d’entrainement de type endurance fondamentale a des
effets significatifs sur la qualit¢ de vie, mais ces effets ne sont pas durables aprés I’arrét de

I’entrainement.

- L’augmentation progressive de l’intensité¢ des exercices lors de séances d’entralnement
intermittent, associée au travail d’endurance fondamentale initial, a non seulement des effets sur la
qualité de vie, mais aussi sur la douleur avec un effet rémanent. Au contraire, la pratique de simples

exercices aérobies n'a aucun effet sur les douleurs chroniques

3.2.7 Présentation du Protocole Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC)

Ces résultats suggerent qu’une alternative thérapeutique ayant pour objectif de traiter la
fibromyalgie en rééquilibrant I’axe du stress pourrait étre proposée aux patients. Cette prise en charge
est un programme d’entralnement spécifique, encadré et individualisé dont I’objectif est de renforcer
le tonus parasympathique et de moduler la réactivité du systéme sympathique et de I’axe corticotrope.
Si un programme de réentrainement a I’effort est considéré comme un possible traitement des
symptomes de la fibromyalgie, le programme proposé pourrait donc étre amélioré en vue d’étre
proposé de fagon protocolaire par les praticiens prenant en charges des patients fibromyalgiques. Un

essai clinique, contr6lé, randomisé, multicentrique, est nécessaire et sera mis en place prochainement,

41



pour confirmer cette hypothése. Un PHRC (Programme Hospitalier de Recherche Clinique) a été
rédigé et mis en place au CHU de Brest. Ce PHRC a comme I’étude pilote pour but I’amélioration
durable des contréles de la douleur des patients fibromyalgiques (CIDN), par un programme
d’entrainement spécifique. L’étude se déroule sur 3 ans (un an d’inclusion, 2 ans d’entrainement). Il
comprend deux groupes de patientes fibromyalgiques et se passe en essai randomisé en simple aveugle
(la patiente ne connait pas le groupe auquel elle appartient). Un groupe qui suivra un entrainement
actif (avec le but d’atteindre 3 séances de 45 a 60 minutes d’entrainement a une intensité de 50 a 69 %
de la VO2 max), ’autre sera un groupe d’entrainement placébo (effort < 50 % VO2max). Les
patientes doivent suivre une prise en charge multidisciplinaire bio-psycho-sociale (recommandation de
Grade A de la société canadienne de rhumatologie, 2012). Si les résultats de cette étude contrdlée,
randomisée, multicentrique se montrent tout aussi bénéfiques que ceux de 1’étude pilote présentée ci-
dessus, le réentrainement actif dans le but de neuromoduler la douleur pourra étre promu dans le

traitement de la fibromyalgie.
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ANNEXES 1

Etude pilote

Fiche 1
NOTICE D’INFORMATION DESTINEE AU PATIENT

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de la prise en charge de votre état de fibromyalgie, il vous est conseillé de pratiquer
régulierement certains efforts physiques.

Le manque d’efforts accentue votre fatigue et vos douleurs. Votre impotence s’aggrave.

Pour lutter contre cette évolution, stabiliser puis améliorer votre capacité a I'effort et diminuer vos

douleurs, il vous est recommandé de reprendre progressivement une activité physique.

Il vous est proposé de participer a un protocole de réadaptation a I'effort physique adapté a vos
capacités physiques et a votre état clinique.

Les objectifs de programmation de la réadaptation a I'effort sont physiologique et biomécanique.

La programmation sera:

» facile et non traumatique (vélo d’appartement, footing, piscine)

» progressive : vous débuterez avec des fréquences de travail importantes et de courtes durées
pour aboutir a % d’heure d’endurance tous les deux jours. L'effort doit étre faible, mais durer,

pour ne pas souffrir. Cette intensité d’effort induit les effets physiologiques recherchés.

e réguliére : il vous faudra respecter les fréquences de travail imposées sinon le travail ne

présentera aucune efficacité.

e une maintenance en kinésithérapie est nécessaire au début du protocole, pour réduire
I'apparition normale de douleurs aprés I'effort. La kinésithérapie encadre les gestes sportifs,
donnent des conseils de musculation et d’étirement adaptés (Les médecins responsables de
ce travail conseilleront les kinésithérapeutes).

METHODOLOGIE : mise en place d’un effort de type endurance fondamentale
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Progressivité et régularité des exercices physiques:

Premiere semaine Troisieme mois Sixiéme mois

Fréquence des exercices : deux a trois par jour
Durée: 10 minutes, puis Fréquence des exercices : Fréquences des exercice :

augmentation progressive . . o .
Quatre fois par semaine Trois fois par semaine

Durée : 20 minutes minimum Durée : 45 minutes minimum

Vous noterez la fréquence et le type d’activité sur une fiche qui vous sera confiée lors de la
consultation pluridisciplinaire.
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Fiche 2

Réadaptation a I’effort physique

Fiches de programmation d’entrainement

Tps par
jour en|

minutes

Vélo

Piscine

Footing

stretching

musculatio

Kiné

autre

EVA

Parameters CV

Semaine

Semaine

Semaine

Semaine

Semaine

Semaine

Semaine

Semaine

Semaine

Semaine
10

Semaine

11

Semaine

12

Semaine

13
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Semaine

14

Mois 3

Mois 5

Mois 9

Mois 12

Mois 18

Mois 24
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.Protocole de réentrainement pour les praticiens

Le ré-entrainement a l'effort est une alternative thérapeutique dans I'approche pluridsiciplinaire de la
prise en charge de la fibromylagie: les principes physiologiques sont guidés par les mécanismes
étiopathogéniques connus ou suspectés a l'origine de I'état de fibromyalgie. L'état fibromyalgique
d'origine vraisemblablement centrale (dysfonctionnement de I'axe hypothalamo-hypophysaire)
s'associe d'un déséquilibre de la balance neurovégétative responsable de la majorité des symptémes
périphériques : tachycardie a I'effort, hypertension artérielle essentielle, colopathies fonctionnelles,
syndrome sec, rhinites, cystites a urine claire... Ce déséquilibre patho-physiologique est mis en
évidence lors des enregistrements de la fréquence cardiaque sur 24 heures. En effet,
physiologiqguement, il existe une variabilit¢ de ce paramétre qui évolue selon trois types de
fréquences :

-les hautes fréquences ; reflet de l'action du systéme parasympathique (le frein vagal activé
continuellement),

-les basses fréquences caractérisent l'action du sympathique (systeme accélérateur sollicité
occasionnellement en condition de vie « normale ») et du baroréflexe,

-les trés basses fréquences révelent l'effet de la respiration sur la régulation de la fréquence
cardiaque.

Chez les sujets fibromyalgiques, les hommes stressés a haut risque cardio-vasculaire, tout comme
chez les sportifs de haut niveau en déconditionnement, la fréquence cardiaque varie peu; le tonus
parasympathique diminue tandis que I'action du sympathique est trés renforcée.

Les objectifs majeurs de I’entrainement chez les sujets fibromyalgiques sont physiologique et étiologique
moins biomécanique. |l s’agit de renforcer le tonus parasympathique et surtout de réduire la réactivité
toninergique. L'entrainement aérobie avec un travail foncier permet de rééquilibrer la balance
autonomique en agissant sur des facteurs centraux (diminution de la sensibilité du baroréflexe et du
nombre de récepteurs adrénergiques) et périphériques (amélioration de la vascularisation sanguine,
des parametres cardiovasculaires, de la proportion de fibres musculaires aérobies, amélioration des
capacités respiratoires, réduction du taux de catécholamine...).

Dans sa philosophie, la "programmation d'entrainement" (fiche 1) des fibromyalgiques est calquée sur
celle de l'athlete de haut niveau. Le programme présente, comme chez l'athlete, des objectifs
généraux, des objectifs a la semaine et a la séance. Il existe toutefois d'innombrables différences. Le
cahier des charges est trés spécifique aux objectifs physiologiques que I'on veut atteindre pour réduire
le dysfonctionnement. L’ « entraineur-praticien » ne travaille pas une qualité physique mais le
maintien de I'exercice malgré les douleurs, c-a-d la notion de quantité. Initialement, les statuts
douloureux et sportifs du patient définissent la durée et les caractéristiques des exercices. La volonté
du patient est primordiale car les exercices, bien que de tres faibles puissances, sont douloureux du
fait des mécanismes physiopathologiques neuropathiques centraux a l'origine des douleurs chez le
patient fibromyalgique (hyperalgésie et allodynie). La premiére limite va étre musculaire, la seconde
cardiovasculaire : en dega de 20 minutes d’exercice consécutif, la douleur post exercice sera
importante car le métabolisme activé sera anaérobie (augmentation du taux d’acide lactique intra-

musculaire). Le programme va donc devoir évoluer constamment pour dépasser ce cap. |l débute par
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des fréquences de travail importantes et de courtes durées (n x 10 minutes tous les jours) pour aboutir
a des exercices aérobies, d'endurance fondamentale, d'une durée minimale d'une heure et de faibles
puissances (autour de 50% de la puissance maximale). A cette étape les exercices doivent étre
systématiquement réalisés tous les deux jours pour avoir un effet thérapeutique.

Ces exercices aérobies ont aussi des effets biomécaniques positifs (initialement, les sports "portés"
sont plus indiqués). lls seront complétés par des étirements, de la gymnastique douce et de la
musculation douce. Un masseur kinésithérapeute formé réalise un encadrement spécifique et une
antalgie (CF document 2). Ce programme a, de plus, un impact psychique sédatif qui permet de lutter
directement contre le stress chronique et de réduire des douleurs psychogenes. La symptomatologie
devra étre évaluée au cours de I'entrainement par |'utilisation des échelles d’évaluation de la douleur
(EVA et de Saint Antoine) mais aussi par le suivi de paramétres physiologiques tels que la fréquence
cardiaque et la pression artérielle au repos.

En conclusion ; les trois principes majeurs du ré-entrainement chez les patients fibromyalogiques
sont la progressivité, la facilité et la régularité de I'exercice qui permettront de répondre aux objectifs
de rééquilibrage de la balance neurovégétative. Seule I'observance a vie de ce "traitement" permet

d'éviter la récidive.

Programme d’entrainement chez les patients souffrant d’un état de fibromyalgie et/ou de myalgies chroniques

Dr Céline Bodéré : AHU ; U.F.R. d’Odontologie,
DEA de « physiologie et biomécanique de la performance motrice » UFR STAPS 2001

Les objectifs :

L’étude, menée sur des patients présentant un terrain de fibromyalgie chronique consiste a mettre
en place un protocole de réadaptation a I'effort physique dans le but d’améliorer leur adaptation a
I'effort , leur état douloureux et au dela leur état psychosocial.

La réadaptation a I'effort permet :

. d’équilibrer la balance neuro-végétative sympatho-parasympathique (le déséquilibre
est constaté dans les états fibromyalgiques avec un renforcement du sympathique et /ou un
effondrement du tonus parasympathique, induisant de nombreux signes handicapants comme
les tachycardies, syndromes vagaux, labilité tensionnelle artérielle, sécheresses des

mugueuses, colopathies fonctionnelles...),

. entraine une stimulation du métabolisme aérobie, oxygénation des muscles,

élimination des métabolites dus au stress oxydatif,

. entraine une réduction de la sensation d’essoufflement, la respiration nasale est

facilitée,
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. favorise I'autogestion du terrain polyalgique.

En plus du rééquilibrage de la balance NV, l'objectif du programme d'entrainement de lutter contre le
stress chronique est biomécanique pour améliorer la mobilité. Les objectifs secondaires sont de
prévenir ou de réduire les dysfonctions métaboliques, maintenir les parametres cardiovasculaire, de
lutter contre le vieillissement qui peut étre supposé plus rapide chez les FM en "surrégime".

Le protocole de réadaptation a I'effort est commun, méme si la prise en charge est spécifique a

chaque patient en fonction de son état algique et de ses capacités a I'effort physique initiaux.

La programmation
Le métabolisme aérobie sera sollicité a un taux < a 50% de la °v O2 max afin d’atteindre les
objectifs, sans risque cardiovasculaire ni traumatique. Un bilan cardiovasculaire pourra étre demandé

en fonction I'état clinique. C’est I'entrainement de type endurance fondamentale qui est indiqué.

Les autres critéres de programmation sont :

» la facilité et le caractere non traumatique (vélo d’appartement, footing, piscine)

* la progressivité : le sujet débute avec des fréquences de travail importantes et de courtes
durées pour aboutir a % d’heure d’endurance tous les deux jours, toujours a un rendement < a
50% de la °v O2 max. Cette intensité d’effort induit les effets physiologiques recherchés : le
renforcement du systéeme parasympathique et [l'utilisation des graisses. La notion de
progressivité est majeure pour que le sujet ne souffre pas aprés l'effort et ne soit pas

découragé par son incapacité a maintenir cet effort physique.
» larégularité : il faut respecter les fréquences de travail imposées

* une maintenance par de la kinésithérapie est nécessaire au début du protocole, pour réduire les
douleurs apparaissant apres I'effort, par des gestes locaux. Les kinésithérapeutes encadrent
les gestes sportifs, donnent des conseils de musculation et d’étirement adaptés au statut

sportif du sujet au cours de sa progression dans le protocole.
Dans un but essentiellement physiologique mais aussi biomécanique, les objectifs de programmation
sont triples:
* along terme (obtenir % d'heure d'endurance a 50% de V°O2max, trois fois par semaine)
* a moyen terme (objectifs sur une semaine, fréquence et durée des séances)

* Ala séance (intensité, durée, type d'exercices)
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ANNEXE 2
HAD

Echelle de dépression HAD (HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale) de
Sigmond et Snaith

1) Anxiété

Je me sens tendu ou énervé.
0 Jamais.

1 De temps en temps.

2 Souvent.

3 La plupart du temps.

J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver.
0 Pas du tout.

1 Un peu mais cela ne m’inquiéte pas.

2 Oui, mais ce n’est pas trop grave.

3 Oui, trés nettement.

Je me fais du souci.

0 Tres occasionnellement.
1 Occasionnellement.

2 Assez souvent.

3 Trés souvent.

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté.
0 Oui, quoi qu'il arrive.

1 Oui, en général.

2 Rarement.

3 Jamais.

J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué.
0 Jamais.

1 Parfois.

2 Assez souvent.

3 Tres souvent.

J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place.
0 Pas du tout.

1 Pas tellement.

2 Un peu.

3 Oui, c’est tout a fait le cas.

J'éprouve des sensations soudaines de panique.
0 Jamais.

1 Pas trés souvent.

2 Assez souvent.

3 Vraiment trés souvent.

64



2) Dépression

Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois.
0 Oui, tout autant.

1 Pas autant.

2 Un peu seulement.

3 Presque plus.

Je ris facilement et vois le bon c6té des choses.
0 Autant que par le passé.

1 Plus autant qu'avant.

2 Vraiment moins qu'avant.

3 Plus du tout.

Je suis de bonne humeur.
0 La plupart du temps.

1 Assez souvent.

2 Rarement.

3 Jamais.

J'ai I'impression de fonctionner au ralenti.
0 Jamais.

1 Parfois.

2 Treés souvent.

3 Presque toujours.

Je me m'intéresse plus a mon apparence.

0 J'y préte autant d'attention que par le passé.

1 1l se peut que je n'y fasse plus autant attention.

2 Je n'y accorde pas autant d'attention que je devrais.
3 Plus du tout.

Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines choses.
0 Autant qu'avant.

1 Un peu moins qu'avant.

2 Bien moins qu'avant.

3 Presque jamais.

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission radio ou télévision.
OSouvent.

1Parfois.

2Rarement.

3Trés rarement.

3) _Résultats :

Cette échelle explore les symptdomes anxieux et dépressifs. Faire le total du versant anxiété et
dépression : 21 points maximum pour chacun.

Entre 8 et 10 : état anxieux ou dépressif douteux.

Au-dela de 10 : état anxieux ou dépressif certain.
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PROGRAMME SPECIFIQUE DE REENTRAINEMENT A L’EFFORT
CHEZ LE SUJET FIBROMYALGIE : UNE ETUDE PILOTE
CONTROLEE.

RESUME:

La fibromyalgie est une maladie chronique qui touche 1,3% de la population européenne
(Lindell et a./, 2000). Malgré cette importante prévalence aucun traitement n’a obtenu a ce jour
d’autorisation de mise sur le marché.

Il a été démontré que les patients fibromyalgiques présentaient un déséquilibre de la
régulation du systéme nerveux autonome. En effet, ils présentent une hyperactivité sympathique
simultanée a une diminution de I'activité parasympathique, ainsi qu’une hyporéactivité au stress.

L’étude envisagée a pour but la régulation de la balance neurovégétative et une
diminution des symptémes de la fibromyalgie grace a un programme spécifique de

réentrainement a I'effort.
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