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I. PREAMBULE

Introduction

Le syndrome fibromyalgique est une pathologie chronique fréquente : sa prévalence se
situe entre 1,6% et 2,2% de la population générale francaise. Le sexe-ratio est de 9 femmes
pour 1 homme, avec un dge moyen de début des symptomes de 30 ans, et un age moyen
des patients de 44,9 ans. Ce syndrome, défini par des critéres diagnostiques précis, se
traduit par une triade symptomatique — des douleurs diffuses, des troubles du sommeil et
une asthénie — a laquelle s’ajoutent, de facon variable d’un individu a I'autre, des troubles
cognitifs ainsi que des troubles fonctionnels ORL, digestifs et uro-gynécologiques [a]. Le
retentissement fonctionnel est sévere, avec un niveau d’incapacité comparable a celui
retrouvé dans la polyarthrite rhumatoide [b].

Nous abordons successivement, dans ce préambule, trois aspects de la dimension
psychologique du syndrome fibromyalgique : les comorbidités psychiatriques, puis la
contribution des facteurs psychologiques selon une approche biopsychosociale de la
fibromyalgie, et enfin la description de la perception douloureuse en elle-méme, a travers

ses composantes émotionnelles, cognitives et comportementales.

Fibromyalgie et psychiatrie

Aucun profil psychopathologique n’est associé a la fibromyalgie. En revanche, les
comorbidités psychiatriques sont fréquentes.

La dépression est la premiére comorbidité avec une prévalence annuelle d’'un Episode
Dépressif Majeur de 20% a 80% selon les études, contre 3% en population générale [c]. La
prévalence d’un épisode dépressif actuel est comparable dans la fibromyalgie et dans les
autres pathologies douloureuses chroniques. En revanche, la prévalence vie-entiére est plus
élevée : 42% dans la fibromyalgie, contre 19% en population générale [d]

Les troubles anxieux sont également fréquents, avec une prévalence annuelle de 11% a
65% dans leur ensemble, contre 9,8% en population générale [e]. Certaines études
rapportent notamment que 45% a 57% des patients fibromyalgiques présentent un nombre

significatif de symptémes d’Etat de Stress Post-Traumatique [b].



Une surreprésentation de troubles de personnalité est mise en évidence chez les
patients souffrant de fibromyalgie. A titre d’exemple, une étude [f] menée chez 103 patients
de consultation externe de rhumatologie retrouve une prévalence de 31,3% de troubles de
personnalité chez des patients fibromyalgiques, contre 13,3% dans la population témoin. La
personnalité obsessionnelle-compulsive est la plus représentée (23,3%), puis les
personnalités évitantes (10,7%) et passives-agressives (10,7%). En termes dimensionnels, les
patients fiboromyalgiques présentent des scores plus élevés de névrosisme par rapport a la
population générale [g], et plus fréquemment des traits de personnalité hypochondriaque,
dépressive et hystérique par rapport aux patients porteurs de polyarthrite rhumatoide [h].

Le dépistage des comorbidités psychiatriques est indispensable dans la prise en charge
des patients souffrant de fibromyalgie. Les troubles anxieux et dépressifs peuvent faire
I'objet d’'une prise en charge psychiatrique spécifique, tandis que les troubles de

personnalité sont a prendre en compte dans la relation thérapeutique.

Approche Biopsychosociale

En lI'absence d’étiologie claire, de nombreux auteurs s’accordent actuellement a
concevoir la fibromyalgie selon une perspective biopsychosociale, considérant I'expérience
douloureuse comme résultant de I'interaction complexe entre des phénomenes biologiques,
psychologiques et des facteurs socioculturels. Ainsi, le syndrome fibromyalgique peut étre
congu comme la traduction de modifications neurobiologiques survenant sur une
vulnérabilité innée ou acquise (facteurs génétiques, événements traumatiques, épisodes
douloureux antérieurs), déclenchées par des événements traumatiques (stresseurs
physiques et/ou psychologiques) et entretenues par des lésions douloureuses et certains
modes cognitifs et comportementaux [i].

Parallelement aux facteurs somatiques, les facteurs psychologiques et
comportementaux jouent un réle dans la prédisposition, le déclenchement et I’entretien des
symptomes. Ceux-ci donnent lieu a de nombreuses publications afin d’en préciser la nature
et le poids dans la symptomatologie fibromyalgique. A ce jour, nous n’avons connaissance
qgue d’une seule revue de littérature [j], datant de 2003, sur les facteurs psychologiques

impliqués dans la fibromyalgie, qui réalise une premiére approche de cette problématique.



Douleur, émotions, cognitions

La douleur présente en elle-méme un caractere multidimensionnel, comme le souligne

la définition de I'International Association for the Study of Pain (IASP) de 1976 :

«La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a un

dommage tissulaire existant ou potentiel, ou décrite en terme d'un tel dommage. »

Le présent travail s’appuie sur le modele de la douleur proposé par F. Boureau [k]. Celui-

ci décrit quatre composantes de la douleur :
1. Une composante sensori-discriminative, qui correspond au processus de traitement
et de modulation du message nociceptif ;
2. Une composante cognitive, qui correspond a ce que le patient peut savoir, penser ou
imaginer de la douleur ;
3. Une composante affective — ou émotionnelle — qui fait partie intégrante de la
douleur et lui confere son caractére désagréable ;
4. Une composante comportementale, qui regroupe I'ensemble des manifestations
observables provoquées par la douleur chez un individu.
Les dimensions émotionnelles, cognitives et comportementales sont donc étroitement liées
a la perception de la douleur. Les travaux effectués en neurologie et en imagerie
fonctionnelle [I,m] illustrent la proximité de traitement des émotions et de la douleur par les
structures neurologiques centrales, et plus précisément dans la dimension motivo-affective
de la douleur.

L’amygdale, par exemple, est un acteur important de la dimension affective-négative de
la douleur. En réponse au stimulus aversif douloureux, elle affecte trois processus cognitifs
fondamentaux : I'orientation de I'attention sur la douleur, I'apprentissage via un processus
de conditionnement aversif, et la récupération mnésique.

L’insula joue un réle clé dans la représentation corticale des informations intéroceptives
(viscérales, thermiques, nociceptives...). La partie postérieure traite I'aspect sensoriel des
stimulations, tandis que la partie antérieure est connectée au systeme limbique. Par
exemple, lors d’une stimulation thermique douloureuse, la composante sensorielle (telle que
la température) est codée par la partie postérieure, tandis que I’évaluation subjective est
codée par la partie antérieure. L'insula antérieure est également activée par 'observation de

la douleur d’autrui, suggérant un lien avec I'empathie. En outre, elle est liée a I'évaluation
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émotionnelle et cognitive de la douleur et a la production de scénarii par anticipation,
contribuant ainsi a I'anxiété anticipatoire.

La perception douloureuse est donc un processus neurologique complexe qui affecte
directement les systemes émotionnels et cognitifs. Cela explique que la perception
douloureuse soit personnalisée : un stimulus identique provoque des douleurs différentes
d’un individu a l'autre en fonction du contexte émotionnel, des expériences passées, des

représentations sur la douleur et du contexte socioculturel propres a chacun.

Conclusion

La douleur est une perception multidimensionnelle ayant des composantes
émotionnelles, cognitives et comportementales. Il s’agit du symptome clé de la fibromyalgie.
La dépression et les troubles anxieux sont fréquemment associés au syndrome
fibromyalgique. Par ailleurs, les facteurs psychologiques contribuent a la prédisposition, au
déclenchement et a I'entretien des symptémes fibromyalgiques.

L'objectif de cette revue de littérature est, d’'une part, de décrire les facteurs
émotionnels, cognitifs, et comportementaux impliqués dans la fibromyalgie, a travers des

modeles conceptuels concrets, et, d’autre part, de les lier a des propositions thérapeutiques.
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RESUME :

INTRODUCTION : Selon une conception biopsychosociale du trouble fibromyalgie (FM), les

facteurs psychologiques et comportementaux sont a considérer dans la compréhension et

I'accompagnement thérapeutique des patients.

METHODE : Une revue de littérature est réalisée a partir de la base de données MedLine sur

la période janvier 2000 — avril 2015.

RESULTATS : La colére, la tristesse et I'anxiété contribuent a aggraver les perceptions
douloureuses. La douleur, conceptualisée comme un stresseur chronique, permet
d’appliquer le modéle transactionnel du stress de Lazarus et Folkman, et ainsi d’établir un
lien entre douleur et souffrance émotionnelle. Le catastrophisme, phénoméne émotionnel
et cognitif, est une stratégie adaptative dysfonctionnelle fréqguemment retrouvée dans la
fibromyalgie. L'évitement et, a l'inverse, le maintien excessif du mouvement sont également
des facteurs comportementaux déléteres dans la FM. Le mode d’attachement et
I'alexithymie sont des aspects de personnalité incontournables dans I’évaluation et la prise
en charge des patients fiboromyalgiques. Ces différents facteurs justifient des programmes
thérapeutiques intégrés, c’est-a-dire pluridisciplinaires et individualisés, associant les
traitements pharmacologiques, I’éducation thérapeutique, une activité physique adaptée et
les psychothérapies. Ces dernieres visent a améliorer la gestion du stress (Thérapie de Pleine
Conscience) et a augmenter le sentiment d’efficacité personnelle par une implication active
des patients dans leur prise en charge. Des techniques (Thérapies Comportementales et
Cognitives, Thérapie de Pleine Conscience, Thérapie d’Acceptation et d’Engagement)
permettent également de cibler les stratégies adaptatives dysfonctionnelles
(catastrophisme, kinésiophobie, hyperactivité) pour en diminuer l'impact négatif et
développer des stratégies plus fonctionnelles comme la distraction, la relaxation et

I'acceptation.

DISCUSSION : Ces résultats confirment l'importance des facteurs psychologiques dans
I'apparition et I'entretien des symptomes de la fibromyalgie. lls doivent donc étre considérés
dans le projet de soin des patients atteints de ce syndrome.
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ABSTRACT :

Title: Emotional, Cognitive and Behavioral Factors in Fibromyalgia

Keywords :  Fibromyalgia. Coping. Catastrophizing. Fear of movement.

INTRODUCTION: According to a biopsychosocial model of fibromyalgia (FM), psychological
and behavioral factors should be considered, in order to better understand and treat these

patients.

METHOD: A literature review is performed by screening the MedLine database over the

period between January 2000 and April 2015.

RESULTS: Anger, sadness and anxiety aggravate the painful perceptions. Pain is considered
as a chronic stressor. Lazarus and Folkman’s transactional model of stress can be applied to
pain, and thus establishes a link between pain and emotional suffering. Catastrophizing is a
common emotional and cognitive process found in fibromyalgia. It is regarded as a
maladaptive coping strategy. Some avoidance behaviors and, conversely, excessive
movement persistence appear to aggravate FM. The attachment style and alexithymia are
key aspects of the personality that must be considered in the clinical assessment and
management of fibromyalgia patients.

These psychological and behavioral factors account for an individualized and
multidisciplinary approach of patients, through integrated therapeutic programs, that are
made of pharmacological treatments, patient education, appropriate physical activity and
psychotherapies. Psychotherapies aim to improve stress management (Mindfulness
Therapy) and to increase self-efficacy through active patient involvement in the care. Some
technics (Cognitive and Behavioral Therapy, Mindfulness Therapy, Acceptance and
Commitment Therapy) focus the dysfunctional coping strategies (catastrophizing,
kinesiophobia, hyperactivity) to lessen their negative impact and to develop more functional

coping strategies, such as distraction, relaxation and acceptance.

DISCUSSION: These results confirm the importance of psychological factors in the
development and maintenance of symptoms of fibromyalgia. They must therefore be

considered in the therapeutic programs that are proposed to patients with this syndrome.
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INTRODUCTION

La fibromyalgie (FM) est un syndrome complexe, multidimensionnel, associant des
douleurs chroniques diffuses, des troubles du sommeil, une asthénie globale et des
symptomes généraux de la sphere digestive, urinaire ou cognitive [1,2]. Sa prévalence vie
entiére est estimée entre 1,4% et 2,2% en France [3]. Le sexe-ratio est de 9 femmes pour un
homme. L’age moyen est de 44,9 ans [3]. L'age moyen de début des troubles est 30 ans,
mais des formes a début juvénile existent. Les cliniciens supposent que ce syndrome
regroupe des entités cliniques trés hétérogénes.

La conception dominante de la FM s’inscrit dans un modéle biopsychosocial, comme
résultant de l'interaction entre de nombreux facteurs qui prédisposent, précipitent et
entretiennent la symptomatologie [4,5]. Ces facteurs peuvent étre génétiques,
neurologiques, immunologiques, endocriniens, infectieux, traumatologiques mais aussi
psychologiques et sociaux.

Parmi I'ensemble de ces dimensions, les aspects comportementaux et psychosociaux
seraient déterminants pour la prise en charge au long cours des patients fibromyalgiques [6].

Aborder les aspects psychologiques ne remet pas en question la dimension somatique
de la douleur dans la FM, notamment les aspects neurobiologiques de sensibilisation
centrale de la douleur [7]. Notons qu’aucun profil psychopathologique n’a été mis en
évidence dans la FM [8].

Selon la définition de I'lASP, la perception douloureuse est a la fois sensorielle et
émotionnelle. Le modeéle proposé par F. Boureau [9] précise que la douleur se compose de
quatre dimensions intriquées: sensori-discriminative, émotionnelle, cognitive et
comportementale.

Une étude menée sur 5877 sujets [10] retrouve des prévalences plus élevées de
dépression (20,2%) et de troubles anxieux (35,1%) chez les douloureux chroniques qu’en
population générale (respectivement 9,3% et 18,1%) dans I'année précédant I'étude. Dans la
fibromyalgie, les prévalences de ces troubles sont également élevées: 21% pour la
dépression actuelle [11] et environ 32% pour les troubles anxieux dans leur ensemble

[12,13]. Toutefois, ces chiffres varient de fagon importante selon les études.
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De récentes revues de littérature en imagerie fonctionnelle soulignent les proximités
neuro-anatomiques entre le systeme de modulation centrale de la douleur et les structures
impliquées dans le traitement des émotions et des cognitions [14,15].

L'objet de cet article est d’étudier les rapports entre la douleur, les émotions, les

cognitions et les comportements dans le cadre de la FM.

MATERIEL ET METHODES

La revue de littérature a été menée sur la base de données scientifigue MedLine. Les
mots clés utilisés pour la Fibromyalgie étaient « Fibromyalgia », « Fibromyalgia/psychology »
et « Chronic Pain ». Concernant la dimension émotionnelle, les mots clé utilisés étaient
« Anxiety », « Anger», « Affect», « Emotions», « Depressive Disorder » et
« Mood Disorders». Pour la dimension cognitive, les termes utilisés étaient : « Attention »,
« Catastrophization », « Cognition », « Memory », « Adaptation, Psychological » « Stress
Disorders, Post-Traumatic ». Au niveau comportemental, les mots-clés étaient « Avoidance
Learning » et « Fear ». Les dimensions de personnalité ont été explorées avec les termes
« Affective Symptoms » et « Object attachment ».

La période était initialement délimitée entre janvier 2000 et avril 2015. A partir d’articles
de revue, des articles princeps plus anciens ont été rapportés.

Au total, 320 articles ont été exploités. La lecture des résumés a permis de n’en retenir

que 94 pour la rédaction de cet article.
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RESULTATS

Emotions et Fibromyalgie

De nombreuses études montrent qu’'une détresse émotionnelle, des capacités limitées
. P , . ) . . s
d’identification, d’expression et de traitement des émotions sont associées a une douleur

plus intense [16, 17, 18].

Humeur et FM :

Une récente revue de littérature rapporte que les troubles dépressifs sont la
comorbidité psychiatrique la plus fréquente dans la FM avec une prévalence de 20% a 80%
[19]. L'incidence de la dépression actuelle dans la FM est proche de celle des autres
syndromes douloureux chroniques. Par contre, la prévalence vie entiére de la dépression
chez les personnes souffrant de fibromyalgie est de 42% contre 19% en population générale
[20].

Bien que de nombreux symptomes soient communs aux deux syndromes (asthénie,
douleurs, troubles de concentration), des éléments épidémiologiques sont en défaveur
d’une conception de la FM comme « dépression masquée » [21] : les patients souffrant de
fibromyalgie ne rapportent pas plus de symptomes dépressifs et ne regoivent pas plus de
diagnostic de dépression majeure vie-entiére que ceux porteurs de polyarthrite rhumatoide.

Certains auteurs [22, 23, 24] intégrent la FM dans un « spectre des troubles affectifs »,
qui comprend notamment la dépression, les différents troubles anxieux, et certains
syndromes fonctionnels (intestin irritable, céphalées de tension). Des études génétiques
montrent une agrégation familiale de ce spectre en tant qu’ensemble [23], suggérant une
vulnérabilité commune. Une autre étude note une agrégation familiale forte de la FM (OR
8,5, 1Co5%[2,8-26], p=.0002]) par rapport au groupe controle polyarthrite rhumatoide [24], et,
a un niveau moindre, une co-agrégation entre FM et dépression [24] et entre la FM et les
autres pathologie du spectre, en contrélant pour la dépression [25]. En outre, le
polymorphisme 102 T/C du géne codant pour le récepteur de la sérotonine 5-HT2A serait

associé a un odd-ratio de 1,5 de développer la FM [26].
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Une étude sur 90 sujets montre que la présence d’un épisode dépressif caractérisé
majore la part affective de la douleur, mais pas la part sensori-discriminative [17]. Une autre
étude sur 30 sujets met en évidence un lien significatif entre la présence de symptdmes
dépressifs et une perception plus forte de la douleur, une moins bonne qualité de vie et
davantage d’évenements de vie stressants, tels que le décés du conjoint ou la perte d’emploi
[19].

Ainsi, douleur et dépression coexistent fréquemment, s’aggravant mutuellement
[20,27] : la douleur chronique peut se compliquer d’un épisode dépressif et réciproquement,

un épisode dépressif augmente les perceptions douloureuses.

Anxiété, colére, tristesse

Selon la théorie motivationnelle primaire de P. Lang [28], I'expérience émotionnelle d’un
individu serait influencée par deux systemes indispensables a sa survie : celui de I'appétence
(sexe, nourriture, etc.), et celui de défense (peur, colére, douleur). Si I'un de ces deux
systémes est activé, il facilite les émotions qui lui sont congruentes. Ainsi, une humeur
positive réduit-elle la perception douloureuse [29], alors qu’une humeur négative
I'augmente [30]. Une menace majeure génere une émotion négative intense et inhibe la
douleur pour permettre la survie par la fuite ou le combat. En revanche, une émotion
négative moins intense (peur, colére, tristesse, dégo(t), augmente la sensibilité a la douleur
[31], ce qui est le cas dans la vie quotidienne, et dans les troubles anxieux ou dépressifs.

Une étude sur 110 sujets [18] montre effectivement que la colere et la tristesse
diminuent le seuil et la tolérance de la douleur a la fois chez les fibromyalgiques et les sujets

sains.

La peur de la douleur est décrite comme plus invalidante que la douleur elle-méme [32].
D’un point de vue cognitivo-comportemental, cette peur est acquise par conditionnement
classique et opérant lors d’expériences douloureuses vécues [33], mais aussi par
apprentissage social via les processus d’acquisition du langage dans I'enfance [34]. Les
stimuli déclencheurs seraient proprioceptifs et intéroceptifs [33], mais cognitifs par un
apprentissage social des sensations et des pensées qu’il faudrait absolument éviter [34]. La
peur de la douleur est impliquée dans le modele peur-évitement (voir I'encadré 2). Des
patients présentant une peur de la douleur plus élevée auront une vigilance accrue

(hypervigilance) aux signaux d’'une potentielle menace. lls détournent moins facilement leur
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attention des signaux liés a la douleur, et cela au détriment d’autres taches, notamment
litges a l'adaptation aux situations quotidiennes. La peur de la douleur est également
associée a une réactivité psychologique et physiologique plus importante face aux situations

évaluées comme dangereuses par le patient [33].

Alexithymie

L'alexithymie est un trait de personnalité caractérisé d’une part, par la difficulté a
identifier et a verbaliser ses émotions [35], a distinguer les émotions des sensations
physiques, et, d’autre part marqué par des capacités d’'imagination restreintes et un mode
de pensée centré sur I'extérieur [36]. Incapables d’interpréter les manifestations physiques
de leurs émotions comme émanant de mouvements psychiques internes, [37], les sujets
alexithymiques ont tendance a penser qu’il s’agit de symptomes d’'une maladie physiques
[37], a se focaliser dessus et a en amplifier les manifestations [35].

L’alexithymie est fréquente dans la FM : environ 40% des patients fibromyalgiques sont
alexithymiques [38,39], contre 8% des patients de médecine générale et 21% dans la
polyarthrite rhumatoide [39]. D’autres études retrouvent également des niveaux
d’alexithymie plus élevé dans la FM que dans les lombalgies chroniques [40], et que chez les
sujets sains [40,41]. De méme, pour un niveau de dépression controlé, les patients FM ont
un niveau d’alexithymie plus élevé que les sujets atteints de polyarthrite rhumatoide [41].
Notons toutefois qu’une seule étude [42] ne retrouve pas de différence entre FM et sujets
sains pour l'alexithymie.

Une étude menée sur 200 sujets [43] confirme que les patients FM ont plus de
difficultés a identifier leurs émotions, c’est-a-dire a les distinguer d’autres sensations
physiques, et a les décrire. Chez ces patients, I'alexithymie est liée statistiquement a un mal-
étre général, a l'intensité [41] — et notamment la part affective [44] — de la douleur, a la
présence de symptémes psychiatriques concomitants [38], tels que I'anxiété et la dépression
[38], et a la sévérité de celles-ci [42]. En revanche, elle n’est pas reliée a I'altération du
fonctionnement global [41], ni au seuil perceptif [44] ou a la sévérité [38] de la douleur.

L'alexithymie constitue donc un élément de personnalité important a prendre en

compte dans la relation thérapeutique.
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Cognitions et Fibromyalgie

Faire face a la douleur chronique, comme a toute autre forme de stress, nécessite des
capacités d’adaptation (ou coping). Le modele transactionnel du stress de Lazarus et
Folkman [45] décrit bien les processus cognitifs nécessaires a |'adaptation dans des
situations générales (voir encadré 1). Il permet de conceptualiser le lien entre douleur
chronique et souffrance émotionnelle [27].

De nombreux travaux existent en douleur chronique, mais peu dans la FM. Une étude
[46], cependant, confirme que lintensité du stress percue dans les situations de vie
guotidienne est corrélée a I'intensité des symptomes de FM (douleur, troubles du sommeil,
asthénie et troubles cognitifs), est inversement proportionnelle au controle interne percu et
est associée au névrosisme.

D’autres facteurs cognitifs tels que la peur de la douleur et I’hypervigilance a la douleur
sont développés dans les aspects comportementaux, a travers le modéle peur-évitement

(voir encadré 2).

Encadré 1 :

Le modele transactionnel du stress de R. Lazarus et S. Folkman

Ce modele, proposé en 1984 [45], considére que ce ne sont pas les événements eux-mémes
qui provoquent un état de stress, mais plutot le vécu de ces évenements, et notamment

I'inadéquation entre I'intensité du stress percue et les ressources a disposition du sujet.

L’évaluation cognitive d’une situation potentiellement stressante s’effectue a deux niveaux.

L’évaluation primaire détermine I'enjeu de la situation. Celui-ci peut étre percu comme (1)

une perte ou un préjudice antérieur, (2) une menace ou (3) un défi.

L’évaluation secondaire détermine si le sujet possede ou non les ressources personnelles,
matérielles et relationnelles nécessaires pour faire face aux exigences de la situation. Elle fait

appel aux croyances du sujet et a son degré de controle percu.
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A l'issue de cette évaluation, le sujet va mettre en place des stratégies d’adaptation, dites de
« coping ». Deux types de stratégies sont classiquement décrits :

- les stratégies « actives », centrées sur le probléme lui-méme, que le sujet va tenter de
résoudre en modifiant la situation, par exemple, en s’organisant différemment, ou en
demandant de 'aide a des proches.

- les stratégies « passives », centrées sur les émotions. Le sujet va tenter de diminuer sa
tension émotionnelle interne : par exemple, se mettre en colére ou tenter de se rassurer.

L’évitement comportemental est également une stratégie passive.

Evaluation et coping face a la douleur

L’évaluation de la douleur comme une menace est considérée comme négative car
associée a des douleurs, une invalidité et une détresse émotionnelle plus intenses [47] et au
catastrophisme [48]. En revanche, I'évaluer comme un défi traduirait une résilience de la

part du sujet [48].

Les stratégies de coping regroupent «l'ensemble des efforts cognitifs et
comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou externes
qui menacent ou excedent les ressources d’un individu » [45]. Les stratégies fonctionnelles
sont actives, centrées sur le probléme : le sujet prend la responsabilité de la gestion de sa
douleur. On retrouve, par exemple, la distraction (détourner son attention de la douleur), la
réinterprétation (tenter de percevoir la douleur différemment), I'acceptation (capacité a

vivre malgré la douleur, sans entrer dans une lutte épuisante et inutile) [27].

En revanche, les stratégies dysfonctionnelles sont centrées sur les émotions et la
maladie. Les plus étudiées sont, au niveau cognitif, la dramatisation — ou catastrophisme —

et, au niveau comportemental, I'évitement [27].

Catastrophisme

Le catastrophisme est décrit initialement par A. Ellis et A. Beck dans les troubles anxieux
et dépressifs comme un style cognitif dysfonctionnel d’adaptation. De la méme facon, le

catastrophisme lié a la douleur se définit comme un ensemble de schémas cognitifs et
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émotionnels négatifs et exagérés, mis en place dans I'anticipation ou pendant un stimulus
douloureux [49]. Il est caractérisé par des attentes et croyances pessimistes vis-a-vis de soi,
des autres et de I'avenir, et par un sentiment d’impuissance a faire face. Il est classiquement
décrit en douleur chronique, et particulierement dans le syndrome fibromyalgique [50].

Cliniquement, le catastrophisme est associé, dans la FM, a des douleurs plus séveres et
plus diffuses [51], aux symptémes dépressifs [50,52], a une vigilance accrue sur la douleur
[53] et les sensations corporelles [52].

En appliquant le modele de Lazarus et Folkman, le catastrophisme peut étre congu de la
facon suivante [54] : le signal douloureux est percu comme extrémement menacant par des
phénomenes d’amplification et de rumination (évaluation primaire). A cela s’ajoute un vécu
d’impuissance (évaluation secondaire) a faire face a ce stimulus.

Au niveau social, I'’équipe de M. Sullivan [55] aborde le catastrophisme comme un mode
adaptatif permettant d’avoir du soutien relationnel et affectif de la part d’autrui, ce qui
pourrait contribuer a renforcer positivement la douleur et les comportements de maladie.
En effet, des études préliminaires suggérent que le catastrophisme contribuerait
effectivement a obtenir de I'aide dans des situations aigués [56], mais que, de facon
chronique, ce mode adaptatif génererait plutot des réponses punitives de la part de
I'entourage [56]. Le catastrophisme serait également associé a un style relationnel marqué

par une forte dépendance, une recherche de soutien [57] et un attachement insécure [58].

Le catastrophisme peut étre utilisé pour caractériser des sous-groupes de patients FM :
I'’équipe de T. Giesecke [59], par exemple, propose une classification selon trois critéres :
I'humeur (anxiété et dépression), le catastrophisme et I'hyperalgésie. Cette étude, menée
chez 97 patients a I'aide de questionnaires retrouve trois sous-groupes :

Le premier (n=50) se -caractérise par des scores modérés d’humeur et de
catastrophisme, percoit un controle sur la douleur élevé et a un faible niveau de sensibilité a
la douleur. Le second (n=31) se caractérise par des scores maximaux d’humeur et de
catastrophisme, percoit le moins de controle sur la douleur et a un haut niveau de
sensibilité. Le troisieme groupe (n=16), enfin, se caractérise par une humeur normale, un
faible niveau de catastrophisme, le plus haut niveau de contréle sur la douleur, mais a une

sensibilité extréme sur la douleur évoquée. Cette étude préliminaire donne une indication
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sur des possibles sous-groupes de patients, vis-a-vis desquels les modes relationnels et

thérapeutiques adoptés devront étre différents.

Le catastrophisme apparait donc comme un facteur cognitif important dans I’évaluation
clinique et dans la prise en charge médicale. Il traduit des difficultés d’adaptation de la part

du patient et constitue une cible thérapeutique intéressante.

Attention et Mémoire

Les troubles cognitifs rapportés dans la FM sont fréquents et intéressent principalement
la mémoire, I'attention, la concentration et les fonctions exécutives [60]. Ces troubles
seraient trois fois plus fréquents chez les patients souffrant de FM que dans les autres
pathologies rhumatismales, avec, respectivement, 70,2% contre 24,6% pour les pertes de
mémoire et 56,1 % contre 12,3% pour les troubles de concentration [61]. Leur intensité est

corrélée a la sévérité de la fatigue et de la douleur [61].

En comparaison de sujets lombalgiques et de sujets sains, dans une tache de rappel
indicé, les fibromyalgiques sont moins performants en processus mnésiques contrélés, mais
utilisent plus de processus automatiques, suggérant que la FM est plus exigeante en termes

de ressources attentionnelles que des douleurs localisées [62].

La douleur étant une modalité sensorielle trés exigeante en termes de ressources
attentionnelles, elle prime sur les autres modalités [14]. Elle perturbe donc I'activité en cours
et interfere avec les processus mentaux [32]. Focaliser son attention sur la douleur peut
également en modifier la perception [14]. Par exemple, percevoir le moindre signal
douloureux comme extrémement menacgant dans le cadre du catastrophisme majore les
douleurs, alors que prendre conscience de facon détachée des sensations physiques
associées a la douleur par la Thérapie de Pleine Conscience permet d’en diminuer I'intensité
percue [34]. Par ailleurs, le délai de réponse a un test de Stroop émotionnel est augmenté
pour les mots négatifs dans la FM en comparaison de sujets sains [63], alors qu’il est
comparable pour les mots positifs et neutres. Cela suggere une attention sélective aux

stimuli aversifs dans la FM et une altération des capacités d’inhibition.
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Attachement

Une seule étude sur I'attachement menée spécifiquement dans la fibromyalgie suggere un
lien inverse entre états de santé physiques et psychiques et mode d’attachement insécure
[64]. Les travaux réalisés en douleur chroniques sont éclairants. Essentiellement empiriques
mais cohérentes, ces études suggerent que le mode d’attachement influence la facon dont la
personne s’adapte a la douleur selon le modéle de Lazarus et Folkman. Ainsi,
schématiquement, un attachement insécure se traduira par une douleur pergue comme
menacante, un faible sentiment d’efficacité personnelle et un environnement social percu
comme peu aidant. Cela fait le lit du catastrophisme [65]. L'attachement insécure, et en
particulier la dimension du soi, est associé a la peur de la douleur, a I’hypervigilance et au
catastrophisme qui sous-tendent le modele peur-évitement [58].

Des données contradictoires ne permettent pas de conclure si le mode d’attachement est

prédictif d’'une intensité et d’'une invalidité plus importantes liées a la douleur [65].

Traumatismes

Il existe un lien statistique entre traumatismes dans I'enfance ou a I'dge adulte
(violences physiques, abus sexuels) et développement ultérieur de FM [66]. En outre, 45% a
57% des patients FM présenteraient un Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT) [67] contre
3% en population générale [67]. Le lien entre FM et ESPT n’est pas encore totalement établi,
mais serait bidirectionnel : la FM pourrait étre un facteur de risque de développer un ESPT
[68] et réciproquement [67].

Les patients FM qui présentent un ESPT ont des douleurs plus intenses et une moins
bonne qualité de vie que ceux qui n’en ont pas [69].

Par ailleurs, ces antécédents traumatiques pourraient modifier la plasticité cérébrale a
long terme notamment par l'intermédiaire de I'axe corticotrope [7]. Celui-ci est impliqué
dans la réponse au stress et dans plasticité neuronale de régions corticales permettant les
adaptations comportementales, émotionnelles et mnésiques (cortex préfrontal, amygdale,
hippocampe) qui sont riches en récepteurs minéralo- et glucocorticoides [70]. Cet axe est

effectivement altéré chez les patients FM ayant subi des violences durant I'enfance [71].
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Kinésiphobie et hyperkinésie

Face a la douleur, deux types de comportements délétéres peuvent étre adoptés dans
la FM : I'évitement massif du mouvement et, au contraire, la persistance de mouvements
malgré la douleur. Des études [72] ont montré que ces deux comportements ont une valeur
pronostique sur le développement et le maintien d’'une dégradation physique et

psychologique dans la FM.

Les comportements d’évitement de la douleur, d’une part, sont les plus étudiés car tres
fréquents dans la FM (environ 40% des patients) [73,74]. lls s’integrent dans le modeéle
« peur-évitement » (voir encadré 2) : I’évaluation cognitive « catastrophique » de la douleur
est un élément précurseur de la peur de la douleur, qui elle-méme déclenche une
hypervigilance a tout signal somatique de menace potentielle, ainsi que des comportements
d’évitement et de fuite. Ces éléments conduiraient a des modifications cruciales du systeme
musculo-squelettique, a type d’affaiblissement musculaire et de raideur articulaire dues au
déconditionnement, ce qui entraine une intensification de la perception douloureuse et
I'installation d’un cercle vicieux de peur et d’évitement. Cela conduit au déconditionnement

physique [75] et a une majoration des douleurs [75].

Les comportements de maintien excessif du mouvement, d’autre part, sont moins
étudiés a I’heure actuelle. Ils pourraient s’expliquer par la minimisation des pensées liées a la
douleur, et seraient favorisés par une humeur positive, qui deviendrait, paradoxalement, un
facteur de risque d’aggravation [76]. En effet, dans cette conception, le schéma de pensée
dominant serait : « je continue I'activité physique tant que j'en ai envie, sans tenir compte
de la douleur ». Tant que I'humeur est bonne, ou pour qu’elle le reste (ergomanie), la
personne continue l'activité, en dépit de la douleur [76]. Ces hypothéses préliminaires

nécessitent cependant des études de validation en douleur chronique et dans la FM.

Encadré 2 : Le modéle peur-évitement

Le modele « peur-évitement » renvoie a |'évitement des mouvements ou des activités, dii a
la peur de la douleur.

Le terme a été introduit par I'équipe de J. Lethem [77] dans le cadre de dorsalgies

chroniques. Selon ce modele, la peur de la douleur est apprise par conditionnement
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classique et opérant, dont les stimuli conditionnels peuvent étre des messages intéroceptifs
et proprioceptifs [33], mais aussi par apprentissage social via les processus d’acquisition du
langage durant I’enfance, qui conduisent I'individu a réagir a certaines pensées et sensations

comme a des stimuli aversifs qu’il faudrait absolument éviter, modifier ou éliminer. [34].

Le modeéle se décompose en 4 étapes :

1. L’évaluation négative de la douleur, pouvant aller jusqu’au catastrophisme, constitue un
élément précurseur de la peur liée a la douleur.

2. La peur est caractérisée par des comportements de fuite et d’évitement. En conséquence,
les activités de la vie quotidienne supposées déclencher les douleurs ne sont plus
accomplies, ce qui géneére une invalidité fonctionnelle.

3. Etant donné que les comportements d’évitement surviennent dans I'anticipation de la
douleur et non comme réponse a une douleur effective, ceux-ci perdurent car il y a moins
d’occasions de corriger les anticipations et croyances erronées par une expérience directe
de mouvement sans douleur.

4. |'évitement, sur une durée prolongée, a des conséquences néfastes sur les systemes
musculo-squelettiques et cardiovasculaires, conduisant au déconditionnement physique
qui peut, en lui-méme, majorer les douleurs. En outre, les évitements suppriment des
renforgateurs positifs, notamment sociaux, qui provoquent irritabilité, frustration et
dépression. La dépression et le déconditionnement sont associés a une moins bonne

tolérance de la douleur [27] et aggravent ainsi I'expérience douloureuse.

Prise en charge thérapeutique

Traitements médicamenteux et stimulations cérébrales

Traitements médicamenteux

Les traitements pharmacologiques ont une efficacité limitée dans la FM [78] et sont
avant tout symptomatiques [79]. Les antidépresseurs, (Inhibiteurs Sélectifs de Recapture de
la Sérotonine, et plus spécifiguement les Tricycliques et les Inhibiteurs Recapture de la

Sérotonine de la Noradrénaline) améliorent la douleur, la qualité de vie, de facon
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indépendante de leur action sur I'humeur, par action sur le contrble inhibiteur diffus
nociceptif (CIDN) via I'augmentation des taux de sérotonine et noradrénaline [80]. Environ
36% des patients présentent une diminution de 50% de la douleur [82]. Les anticonvulsivants
de deuxieme génération (Prégabaline, Gabapentine) ont montré une efficacité sur les
douleurs, les troubles du sommeil et la qualité de vie [81], sans lien avec I’effet anxiolytique.
Le Tramadol peut également étre utilisé dans la fibromyalgie [83,84], en prenant en compte

ses effets morphiniques, sérotoninergiques et noradrénergiques.

Stimulations cérébrales

La Stimulation Magnétique Transcranienne (rTMS) et la stimulation transcranienne par
courant continu (tDCS) montrent toutes deux une efficacité similaire a un mois [85] sur la
douleur et la qualité de vie. Des études complémentaires sont nécessaires pour optimiser les
parametres de stimulation et en préciser |'efficacité [85]. Le probleme est que la rémanence

est de courte durée.

Traitements non-médicamenteux

Parmi les traitements non-médicamenteux, on retrouve quatre types d’intervention :
I’éducation thérapeutique, I'activité physique, la relaxation et les psychothérapies, dont les

Thérapies Comportementales et Cognitives (TCC).

Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique des patients a démontré un effet significatif sur la qualité de
vie et sur les symptomes de la fibromyalgie [86]. L'objectif est de permettre aux patients de
mieux connaitre la maladie et d’apprendre a mieux gérer les symptomes au quotidien,
notamment en réduisant les comportements aggravant la douleur, soit par évitement soit
par exces d’activité. Cela permet d’augmenter leur sentiment d’efficacité personnelle et

d’améliorer leur capacité d’adaptation.

Activité physique

L'activité physique apporte un bénéfice sur le sentiment de bien-étre, le
fonctionnement global et possiblement sur la douleur [87]. Il s’agit d’'une activité modérée,

en aérobie, de fréquence et de durée suffisante [87]. Les patients déconditionnés a I'effort
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peuvent bénéficier de réentrainement spécifique. Les autres sont encouragés a poursuivre
leur activité physique habituelle.
La peur de la douleur est a prendre en compte dans I'accompagnement des patients

dans l'activité physique, car elle peut étre responsable d’'une mauvaise observance [73].

Relaxation

La relaxation est une approche psychocorporelle recommandée dans la FM. Elle est
souvent proposée et présenterait un effet bénéfique global, mais pas nécessairement sur la
douleur elle-méme. Dans la littérature, la relaxation est mal étudiée car les méthodes
utilisées ne sont le plus souvent pas décrites dans les articles. Des études complémentaires

sont donc nécessaires pour en préciser les effets thérapeutiques.

Psychothérapies

Les méta-analyses évaluant I'efficacité des psychothérapies — et notamment les
Thérapies Comportementales et Cognitives (TCC) — sur les symptomes de FM sont encore
peu nombreuses et montrent des résultats parfois contradictoires [88], vraisemblablement
car elles regroupent des méthodes tres disparates et parfois insuffisamment décrites [88].
Une méta-analyse récente [88] portant sur 23 études (1396 patients, 30 formes de
psychothérapie) chez des patients FM évalue les méthodes suivantes : TCC, Thérapie
Comportementale, Education Thérapeutique, Relaxation/Biofeedback, Thérapie de Pleine

Conscience et EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing).

Les résultats montrent un effet significatif, certes modeste, mais maintenu a moyen
terme (7,4 mois) sur la diminution de la douleur (Hedges’ g = 0.47, 1Cqs9 [0.3—0.65]), quelle
que soit la technique [88]. On note également une réduction des troubles du sommeil, de la
dépression et du catastrophisme. La TCC apparait comme significativement meilleure dans la
réduction de la douleur a court terme. En outre, il existe un effet dose de toutes ces
thérapies : un traitement plus intense donne de meilleurs résultats.

L'effet des psychothérapies, bien que modeste, est comparable aux effets d’autres
thérapeutiques telles que les médicaments [88]. En outre, I'analyse des biais montre que ces

résultats sont robustes.
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Les Thérapies Cognitives et Comportementales (TCC)

Les TCC permettent d’améliorer I"acceptation de la douleur [89], qui est un facteur
prédictif d’un faible niveau de catastrophisme et agit donc comme un facteur protecteur. En
outre, la diminution du catastrophisme par la TCC est liée a une diminution de la perception
douloureuse du patient et des affects dépressifs [27].

Par ailleurs, les TCC permettent de cibler les stratégies de coping dysfonctionnelles et de
les modifier [27].

Au niveau comportemental, I'exposition progressive au mouvement proposée par
Vlaeyen [90] a une efficacité démontrée dans la diminution de la kinésiophobie.

Dans le prolongement des TCC, la Thérapie de Pleine Conscience et la Thérapie
d’Acceptation et d’Engagement permettent de lutter de fagcon complémentaire contre les
évitements cognitifs et comportementaux, au travers de la prise de conscience volontaire de

la douleur, du corps et des pensées telles qu’elles arrivent involontairement a I'esprit [34].

Programmes thérapeutiques intégrés

La FM est une pathologie d’évolution chronique peu sensible aux différentes
thérapeutiques [91]. L'objectif est donc d’améliorer la qualité de vie des patients, grace a
une prise en charge pluridisciplinaire, favorisant I'implication active des patients [92].
Compte-tenu des bénéfices relatifs de chacune des thérapeutiques de la FM et de la
multiplicité des facteurs contribuant au syndrome douloureux chronique, des approches
multimodales ont été développées [93]. Ainsi, en I'état actuel des connaissances, un
programme gradué basé sur I’éducation thérapeutique, les antidépresseurs tricycliques a
faibles doses, la réadaptation physique et les TCC apparait comme la prise en charge la plus
valide de la fibromyalgie [86]. Certains programmes montrent des bénéfices sur la douleur et
le Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) a 6 mois, maintenus a 12 mois [94]. La
coordination entre professionnels est essentielle [92]. Enfin, du fait d’'un retentissement

socio-professionnel important, un accompagnement social est parfois nécessaire.
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DISCUSSION

Les facteurs émotionnels, cognitifs et comportementaux développés dans cet article

constituent des éléments importants de compréhension et de prise en charge de la FM.

Au niveau comportemental, la littérature met en évidence le role délétere des
évitements du mouvement, pour lesquels peuvent étre proposés des exercices d’exposition
progressive et une reprise d’'une activité adaptée. A l'inverse, I'excés de mouvement peut
également étre néfaste, mais la connaissance de ses implications dans I'amplification des

douleurs nécessite des travaux complémentaires.

Au niveau cognitif, la conception de la douleur chronique comme un facteur de stress,
nécessitant une adaptation psychique s’avere féconde. Elle fait appel aux ressources de la
personne, a son mode d’attachement et a ses stratégies adaptatives. Ces éléments
permettent, d’'une part, de proposer un modele concret du vécu cognitif des patients, et
d’autre part, d’adapter la relation thérapeutique et les traitements a la personne. Le
catastrophisme et 'errance médicale, souvent sources de désarroi au sein du corps médical
trouvent ici une explication dans une dynamique adaptative, voire relationnelle, dans le
cadre d’un mode d’attachement insécure.

Par ailleurs, les thérapeutes peuvent aider les patients a trouver des stratégies
d’adaptation plus efficaces, a l'aide de groupes d’éducation thérapeutique et des

psychothérapies de type TCC.

Les émotions telles que I'anxiété, la tristesse ou la colere majorent les perceptions
douloureuses et peuvent conduire a la constitution des comorbidités anxieuses et
dépressives classiquement décrites dans la fibromyalgie. Cela justifie des approches
psychothérapeutiques de gestion des émotions et du stress. On recommande aujourd’hui
l'utilisation des Thérapies de Pleine Conscience et les Thérapies d’Acceptation et

d’Engagement [34].

Ces prises en charges psycho-comportementales s’inscrivent dans une prise en charge

intégrée, multimodale, associant des traitements médicamenteux et non médicamenteux.

(Conflits d’intérét : Aucun)
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lll. CONCLUSIONS DE LA THESE

THESE SOUTENUE PAR : FONTAINE Emmanuel

TITRE: Facteurs émotionnels, cognitifs et comportementaux dans Ila
Fibromyalgie.

CONCLUSIONS

La Fibromyalgie est une pathologie chronique trés fréquente et invalidante, impliquant de
nombreuses disciplines médicales. Ce syndrome, défini par des critéres diagnostiques précis,
regroupe cependant des entités cliniques hétérogenes. Bien qu’aucun profil
psychopathologique n’ait été mis en évidence, un nombre croissant de publications étudient
le poids des facteurs émotionnels, cognitifs et comportementaux dans la prédisposition, le
déclenchement et I’entretien des symptomes de la fibromyalgie.

Emotions.

Le traitement des émotions et de |la douleur implique des structures neurologiques centrales
fonctionnant en interaction. Ainsi, la colére et la tristesse diminuent le seuil et la tolérance a
la douleur, tant chez les fibromyalgiques que chez les sujets sains. Fibromyalgie et
dépression, sont fréquemment co-morbides (de 20% a 80% des patients fibromyalgiques) et
s’aggravent mutuellement. Par ailleurs, la peur de la douleur est parfois plus invalidante que
la douleur elle-méme dans la mesure ou elle provoque une hypervigilance aux signaux
associés par la personne aux douleurs, et peut entrainer un cercle vicieux de peur et
d’évitement par conditionnement cognitif : une anxiété anticipatoire, déclenchée par des
stimuli proprioceptifs et intéroceptifs, déclenche une peur de la douleur et un évitement du
mouvement, ce qui, a son tour, renforce |'anxiété.

L'alexithymie est bien plus fréquente dans la fibromyalgie que dans d’autres pathologies
douloureuses chroniques (lombalgies, polyarthrite rhumatoide). Elle est associée a des
douleurs plus intenses, ainsi qu’a des comorbidités anxieuses et dépressives plus fréquentes
et plus séveres.

Cognitions.

Faire face a une douleur chronique constitue un stress et mobilise les capacités adaptatives
des patients. Ainsi, I'intensité du stress percue dans les situations de vie quotidienne est
corrélée a l'intensité des symptomes de fibromyalgie, est inversement proportionnelle au
contréle interne pergu et est associée au névrosisme.

L'application du modéle transactionnel du stress de Lazarus et Folkman & la douleur
chronique permet de modéliser le lien entre les douleurs chroniques et I'évaluation
émotionnelle et cognitive qu’en fait la personne.

Le catastrophisme (ou dramatisation) lié a la douleur est considéré comme une stratégie
adaptative dysfonctionnelle : il est associé a des douleurs plus sévéres et plus diffuses et aux
symptomes dépressifs. Le stimulus douloureux est percu comme trés menagant a partir de
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phénomeénes d’amplification et de rumination. A cela s’ajoute un sentiment d’impuissance a
faire face.

Les troubles attentionnels et mnésiques peuvent étre liés a la nature « prioritaire » du
stimulus douloureux sur les autres modalités sensorielles.

Comportements.

Face a la douleur, deux types de comportements se situent & deux extrémes opposés :
I'évitement du mouvement et, au contraire, la persistance de mouvements malgré la
douleur. Ces deux comportements ont une valeur pronostique sur le développement et le
maintien d'une dégradation physique et psychologique dans la fibromyalgie. Le plus étudié
est I'évitement, dans le cadre du modéle de cercle vicieux peur-évitement : la kinésiophobie
engendre un déconditionnement musculaire et articulaire qui aggrave les douleurs lors des
mouvements et augmente a son tour la kinésiophobie.

Attachement et Traumatismes.

Le mode d’attachement insécure est associé a un plus grand catastrophisme.

Le lien serait bidirectionnel entre fibromyalgie et état de stress post-traumatique: la
survenue de I'un favoriserait I'apparition de |'autre.

Accompagnement thérapeutique.

La prise en charge optimale de la fibromyalgie s’appuie sur des programmes thérapeutiques
intégrés, c’est-a-dire personnalisés, gradués et pluridisciplinaires, en favorisant I'implication
active des patients. Ces programmes associent les traitements médicamenteux, I'éducation
thérapeutique, l'activité physique adaptée, et les psychothérapies. Les techniques de
relaxation, la Thérapies de Pleine Conscience, I'EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) et les TCC (Thérapies Comportementales et Cognitives) montrent un effet
modeste mais robuste sur la diminution en intensité des douleurs, I'amélioration du
sommeil, de la dépression et la diminution du catastrophisme. On recommande
actuellement la Thérapies de Pleine Conscience et la Thérapie d’Acceptation et
d’Engagement.

L'amélioration de |'estime de soi, 'augmentation du niveau d’acceptation de la douleur, la
diminution de la kinésiophobie par exposition progressive, et le développement de
stratégies adaptatives alternatives sont autant de pistes thérapeutiques qui permettent de
limiter le réle d’entretien des facteurs émotionnels, cognitifs et comportementaux dans la
fibromyalgie.
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ANNEXE 1 : DESCRIPTION DU SYNDROME FIBROMYALGIQUE

1. Historique et définition

L'histoire de la fibromyalgie s’est construite autour de concepts et d’entités
nosographiques tres hétérogenes. Nous en retracons ici le parcours, de facon non
exhaustive.

Les premiéres descriptions de ce syndrome datent du XIXe siecle, chez des jeunes
femmes qualifiées d’hystériques, qui présentaient des douleurs au moindre effort et des
points douloureux a la palpation. En 1869, Beard, aux Etats-Unis, observe les symptomes
fondamentaux de la fibromyalgie dans un sous-groupe de la neurasthénie.

Par la suite, les descriptions se sont étoffées et Growers, en 1904, propose le terme de
« Fibrositis », qui témoigne d’'une volonté de comprendre I'éthiopathogénie de Ia
fibromyalgie. Ce terme rencontre un certain succes au début du XXe siecle, mais n’est pas
pertinent car il suppose une cause inflammatoire périphérique.

En 1977, les canadiens Smythe et Moldofsky créent le terme de « Fibromyalgia », dont
I’étymologie provient du latin « fibra » qui signifie filament, et du grec ancien « myos », le
muscle, et «algos », la douleur. La fibromyalgie désigne donc la douleur des fibres
musculaires. lls postulent en effet une cause centrale aux douleurs a partir d’observations
cliniques démontrant que des perturbations du sommeil peuvent entrainer des symptomes
proches de la fibrosite.

Citons également le Pr Kahn, rhumatologue francais, qui propose, en 1981, le terme de
« Syndorme Polyalgique Idiopathique Diffus » (SPID) pour souligner les questions
étiologiques. Ce terme ne fera cependant pas consensus.

Du cé6té des classifications, la fibromyalgie figure au chapitre Xlll « Maladies du Systéme
ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif » de la Classification Internationale des
Maladies depuis 2006 avec un code spécifique (M 79.7).

La fibromyalgie pourrait correspondre également au Trouble douloureux du DSM-IV.
Certains auteurs [95], cependant, considerent ce trouble comme non spécifique et pouvant
décrire la plupart des situations cliniques rencontrées en Centre de Traitement et
d’Evaluation de la Douleur.

Cet apercu historique illustre les questionnements autour de la démarcation

nosographique entre fibromyalgie, hystérie, neurasthénie, rhumatisme et psychosomatique.
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Quoiqu’il en soit, la fibromyalgie fait désormais I'objet de criteres diagnostics clairs,
établis en 1990 [1] et révisés en 2010 [2], permettant d’établir un diagnostic positif clinique.

Ces criteres sont développés dans le chapitre « 6. Classification ».

2. Epidémiologie

La fibromyalgie toucherait 2% a 4 % de la population générale dans les sociétés
occidentales [96]. La prévalence en France est estimée entre 1,4% et 2,2% et concernerait
preés de 680 000 individus [3]. Le sexe-ratio est de 9 femmes pour un homme. L’age moyen
est de 44,9 ans [3]. La fibromyalgie a été décrite chez des enfants, et certaines études

suggerent que sa prévalence augmente avec I'age [96].

3. Clinigque:

Le syndrome fibromyalgique associe de facon quasi-constante trois symptomes
cardinaux — la douleur, la fatigue et les troubles du sommeil [2] — auxquels s’associent
fréguemment des troubles cognitifs et, de facon variable d’un individu a 'autre, des troubles

fonctionnels ORL, digestifs et uro-gynécologiques [2].

La douleur

La douleur constitue le symptdme central de la fibromyalgie et doit étre présente depuis
au moins trois mois. Il s’agit principalement de douleurs diffuses, musculaires et articulaires,
mais sans lésions anatomiques de ces tissus. Elles peuvent apparaitre de fagon brutale ou
insidieuse, compliquant parfois une pathologie douloureuse chronique préexistante. Ces
douleurs sont généralement continues, mais fluctuantes en termes d’intensité et de
localisation dans le corps, sous l'influence de facteurs tels que la température ou le stress
[97]. Une composante neuropathique leur est parfois associée, sous la forme de sensations
de brQlures [98].

L'activité physique peut majorer les douleurs qui persistent parfois plusieurs jours apres
I'effort musculaire [99].

Par contraste, I'examen neurologique et ostéo-articulaire est normal en dehors de la

mise en évidence des points douloureux. Cela atteste d’une hyperalgésie et/ou d’une
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allodynie qui témoignent de l'altération du traitement neurologique central de la douleur

[100].

La fatigue

La fatigue est rapportée par plus de 90% des fibromyalgiques. Il s’agit d’'une fatigue
généralisée, parfois plus invalidante que les douleurs dans la limitation fonctionnelle des
activités du quotidien. Elle est présente dés le réveil, peut s"améliorer dans la journée pour
réapparaitre le soir. Comme la douleur, elle est majorée par les stress (psychologiques,
émotionnels, physiques, traumatiques ...).

Ce symptOme rapproche la fibromyalgie du syndrome de fatigue chronique avec lequel

existent de probables facteurs physiopathologiques communs [101].

Les troubles du sommeil

Le sommeil est décrit comme non récupérateur [2]. On retrouve un temps
d’endormissement plus long et des réveils nocturnes, entrainant une altération du
fonctionnement diurne [102].

Le syndrome des jambes sans repos et le syndrome d’apnée du sommeil surviennent
parfois chez les patients souffrant de fioromyalgie [102].

Des études suggerent une interaction bidirectionnelle entre douleurs et troubles du
sommeil.

Un sommeil de mauvaise qualité a un impact sur la fatigue, I'affect et la douleur [103],
et une amélioration de ces parametres est observée aussitét qu’une prise en charge ciblée

du sommeil est instaurée [104].

Les autres symptomes cliniques

Les troubles cognitifs (troubles de la concentration et de la mémoire) sont fréquemment
rapportés et seraient trois fois plus fréquents dans la fibromyalgie que dans les autres
pathologies rhumatologiques [61]. On retrouve également de nombreux autres symptémes :
syndrome du célon irritable, céphalées (migraine et céphalées de tension), vessie irritable
(cystite interstitielle), SADAM (Syndrome Algo-Dysfonctionnel de I’Appareil Manducateur)

[91]. Les dysfonctions sexuelles seraient présentes dans 97% des cas [105].
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Retentissement social :

L'altération de la qualité de vie et des capacités professionnelles est souvent sévére
dans la fibromyalgie et est décrite comme plus importante que dans la polyarthrite
rhumatoide ou I'arthrose [86]. La fibromyalgie peut donc constituer un véritable handicap
dans les formes les plus séveres. Les symptomes limitent les activités de la vie quotidienne et

professionnelle, mais conduisent également a un isolement social [61].

4. Physiopathologie

Les mécanismes physiopathologiques de la fibromyalgie restent mal connus. De
nombreuses hypothéses étiologiques contradictoires sont retrouvées dans la littérature.

Les théories actuelles suggérent un dysfonctionnement du systéme nerveux central, et
plus particulierement du systéme inhibiteur descendant dont la fonction est d’inhiber les
signaux douloureux non pertinents. L’hypothése la plus consensuelle est une altération de la
modulation de la douleur, se manifestant par un abaissement du seuil de perception de la
douleur et une allodynie généralisée [101,115].

Toutefois, il est utile de prendre en compte un certain nombre d’autres facteurs, que
nous pouvons regrouper en facteurs prédisposant, déclenchant et
d’entretien/renforcement. Les principaux facteurs impliqués dans la fibromyalgie [7] sont

résumés dans le tableau 1.

Facteurs prédisposant Facteurs déclenchant Facteurs d’entretien et de
renforcement
Génétique Stresseurs physiques ou | Trouble de I’"humeur
psychiques
Sexe féminin Privation  prolongée de | Trouble anxieux
sommeil
Traumatismes infantiles Pathologie douloureuse | Catastrophisme
« périphérique »
Expériences douloureuses Absence ou exces d’activité
antérieures physique
Mauvaise qualité de
sommeil
Pathologie douloureuse
« périphérique »

Tableau 1 : Facteurs physiopathologiques dans la fibromyalgie, d’aprés [7].
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5. Démarche diagnostique :

Diagnostic
Le diagnostic de fibromyalgie repose sur I'interrogatoire et I'examen clinique [92]. Les
examens clinique et biologique sont généralement normaux, ce qui contraste avec la

richesse des symptomes fonctionnels. [106].

Diagnostic différentiel et comorbidités

La fibromyalgie associe des symptomes pouvant s’intégrer dans des pathologies
rhumatismales ou neurologiques. Il est donc important de ne pas méconnaitre un diagnostic
différentiel de ce type. En outre, le clinicien se doit d’identifier si la fibromyalgie est
secondaire a une pathologie organique comorbide. En effet, 20% des pathologies
rhumatismales (inflammatoires ou mécaniques) s’accompagnent de symptomes de
fibromyalgie [107]. Les critéeres diagnostiques de I’ACR ne permettent pas de distinguer une
fibromyalgie primitive ou secondaire.

La prévalence de comorbidités psychiatriques est plus élevée qu’en population générale
avec 29% a 34,8% pour la dépression et 22,3% a 32,2% pour les troubles anxieux [11, 12, 13].
Ces troubles peuvent constituer un facteur d’aggravation des douleurs [108], mais aussi un

risque de déces prématuré par suicide [109].

Evaluation clinique

En complément de I'interrogatoire et de I'examen clinique, la sévérité de la fibromyalgie
peut étre évaluée par une échelle d’évaluation, le Fibromyalgia Impact Questionnaire (F1Q).
Cet outil, validé en francais [110], est composé de sous échelles permettant I'évaluation de
la douleur, de la fatigue, du sommeil, de I'anxiété, de la dépression et du retentissement sur
les activités de la vie quotidienne. Il permet donc une approche pluridimensionnelle et peut
étre utilisé dans le suivi des patients, car il se montre sensible aux changements cliniques
[111].

Les troubles du sommeil peuvent étre explorés plus spécifiquement par des
guestionnaires comme le Pittsburg Sleep Quality Index, pour la qualité du sommeil, et
I'Echelle de somnolence d’Epworth, pour le retentissement diurne. Ces outils sont validés en

francais. Selon la sévérité des symptoémes, un enregistrement polysomnographique peut
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étre indiqué pour évaluer I'hygiéne de sommeil, quantifier les perturbations de I'architecture
du sommeil et dépister des troubles associés comme le syndrome des jambes sans repos et
un syndrome d’apnées du sommeil.

Chez les patients les plus inactifs et les plus symptomatiques a I'effort, une épreuve
d’effort a visée cardiorespiratoire et métabolique peut étre proposée. Elle permet de
mesurer directement la consommation maximale d’oxygene (VOamax), qui est un indicateur
des capacités fonctionnelles a I'effort, de mettre en évidence des désadaptations
cardiorespiratoires et métaboliques a I'effort, d’éliminer certaines pathologies respiratoire
ou métabolique, et de poser l'indication d’un réentrainement a I'effort personnalisé.

L’évaluation initiale des comorbidités psychiatriques anxieuses et dépressives est
essentielle. Elle peut s’appuyer sur des auto-questionnaires comme la Beck Depression
Inventory Il et la Hospital Anxiety Depression Scale. Dans les formes les plus séveres de
fibromyalgie, ou en cas de symptomatologie anxieuse ou dépressive prédominante, un avis
psychiatrique est recommandeé.

Enfin, les dimensions de catastrophisme, via la Pain Catastrophizing Scale (PCS) [112] et
le type de comportement face a la douleur (évitement ou ergomanie) [72] sont des éléments
a évaluer, dans la mesure ou ils influenceront la prise en charge ultérieure, tant dans la

relation entre le patient et les soignants, qu’en termes d’indications thérapeutiques.

6. Critéres diagnostiques :

Pour remédier aux difficultés de délimitation du syndrome fibromyalgique, I’American
College of Rheumatology (ACR) publie en 1990 des critéres de classification (cf encadré).
Ceux-ci ont pour objectif d’homogénéiser les populations incluses dans les recherches
cliniques, mais sont également utilisés comme critéres diagnostiques. Cependant, cette
classification donne lieu a certaines critiques : la douleur est le symptome unique pris en
compte alors que les plaintes des patients sont multiples. Les points douloureux peuvent

étre retrouvés chez le sujet sain et le seuil de 11 points douloureux sur 18 parait arbitraire.

Encadré 3 : Criteres de 1990 de classification de la Fibromyalgie — American College of
Rheumatology
Les deux critéres suivants doivent étre présents, depuis plus de 3 mois :
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1. Douleurs diffuses, bilatérales, au-dessus et en-dessous de la taille, associées a des
douleurs squelettiques axiales (colonne cervicale, dorsale, lombaire et paroi
thoracique antérieure) installées depuis plus de 3 mois.

2.  Douleur a la palpation digitale de 11 des 18 points sensibles suivants :

- occiput : bilatéral, a I'insertion des muscles sous-occipitaux

- rachis cervical bas : bilatéral, versants antérieurs des espaces intertransversaires C5-C7

- trapéze : bilatéral, milieu du bord supérieur du muscle

- sus-épineux : bilatéral, au-dessus de I'épine de 'omoplate, prés de son bord interne

- 2éme coOte : a la jonction chondrocostale, a proximité de la surface supérieure de

I'articulation

- épicondyle : a 2 cm au-dessous des condyles

- fessier : dans le secteur supéro-externe de la fesse

- trochanter : en arriére de la saillie du grand trochanter

- genou : pres de l'interligne interne, en regard du coussinet graisseux interne

Tous ces points sont bilatéraux. La pression doit correspondre a une force approximative de
4 kg. Pour étre comptabilisé, un point doit étre signalé douloureux par le patient. Sensible
n’est pas douloureux.

Ainsi, I’ACR propose de nouveaux critéres en 2010, incluant, outre la douleur, la fatigue,
les troubles du sommeil et les troubles cognitifs (voir encadré 4) [2]. Ces critéres permettent
de faire un classement correct de la fiboromyalgie dans 93% des cas avec une sensibilité de

plus de 96% et une spécificité de pres de 92%.

Encadré 4 : Criteres de 2010 de classification de la Fibromyalgie — American College of
Rheumatology

Deux scores diagnostiques sont nécessaires pour utiliser ces criteres de classification :

e Le score WPI (Widespread Pain Index) est calculé par la somme des points douloureux
parmi les 19 suivant durant la semaine précédente : épaules, avant-bras, bras, hanches,
cuisses, mollets, machoires (droite et gauche), poitrine, abdomen, haut du dos, bas du
dos, cou. Un point par site douloureux donne un score sur 19.

e Le score de sévérité SSS (Symptom Severity Score) évalue l'intensité des symptomes
suivants : fatigue, troubles du sommeil, troubles cognitifs et symptomes somatiques.
Chaque item étant c6té de 0 a 3, on obtient un score sur 12 points.

e Lasomme de ces deux scores donne un résultat sur 31 points.

Le diagnostic de fibromyalgie peut étre retenu si les trois conditions suivantes sont réunies :
1. Score total (WPI + SSS) supérieur a 13, ou WPI >7 et SSS >5, ou WPI 3-6 et SSS >9

2. Les symptomes sont présents depuis 3 mois au moins

3. Absence d’autres causes pouvant expliquer les douleurs.
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7. Accompagnement thérapeutique

Principes

La fibromyalgie évolue de facon chronique et se montre peu sensible en termes de
rémission ou de guérison aux différentes solutions thérapeutiques proposées [91]. Selon les
recommandations des sociétés savantes [83,84,92], |la prise en charge de la fibromyalgie doit
étre pluridisciplinaire, en favorisant I'autonomie du patient [92]. L'objectif est d’améliorer la
gualité de vie des patients, notamment en diminuant les effets de la douleur et de la fatigue
et en réduisant les comportements qui pourraient les majorer [83,84]. Une attention doit
étre portée a chaque symptome dans une démarche personnalisée [92]. La prise en charge
thérapeutique peut, schématiquement se décomposer en quatre types d’intervention :
approche éducative, traitement médicamenteux, traitement non médicamenteux,

accompagnement médico-social.

Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique des patients a démontré un effet significatif sur la qualité de
vie et sur les symptomes de la fibromyalgie [86]. Les patients participent activement a un
nombre défini de séances de groupe, dans une démarche participative. Les themes abordés
peuvent étre, par exemple, la gestion d’'un symptome, les représentations de la maladie, le
sentiment d’efficacité personnelle, la qualité de vie Divers supports sont utilisés, tels que
des lectures, du matériel écrit, des temps de discussion, et des démonstrations. Les effets
bénéfiques perdurent plusieurs mois apres la réalisation des séances.

L'objectif est de permettre aux patients de mieux connaitre la maladie et d’apprendre a

gérer leurs symptomes pour améliorer leur qualité de vie.

Traitement médicamenteux

En I'absence de traitement curatif, les traitements recommandés sont symptomatiques,
non spécifiques de la fibromyalgie [79]. Ainsi, bien que de nombreuses études aient montré,
avec un bon niveau de preuve, I'efficacité de certaines molécules sur la douleur, le bénéfice
rendu et la pertinence clinique de leur utilisation restent limités [78]. C'est pourquoi, en
France et en Europe, aucun des traitements proposés aux patients n’ont d’autorisation de

mise sur le marché (AMM) pour l'indication « Fibromyalgie » [79].
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L'utilisation de traitements pharmacologique pouvant provoquer des effets indésirables
non négligeables, il convient de prendre en compte le rapport bénéfice/risque lors de leur
prescription [92]. Les molécules ayant un effet sur le systéme nerveux central semblent les
plus intéressantes. Ainsi, dans une méta-analyse récente [78] les antidépresseurs — et a un
degré moindre, la Prégabaline — ont montré une efficacité sur les douleurs et la qualité de
vie. Cet effet est cependant moindre que les traitements non médicamenteux comme le
réentrainement physique ou la TCC.

Les antidépresseurs ont une action sur la douleur indépendante de leur action sur
I'humeur. En effet, ils agissent, au niveau central, sur le controle inhibiteur diffus nociceptif
(CIDN) par augmentation des taux de sérotonine et noradrénaline [80]. Les trois classes
d’antidépresseurs suivantes peuvent étre utilisées dans la fibromyalgie : antidépresseurs
tricycliques, ISRS (Inhibiteurs Sélectifs de Recapture de la Sérotonine) et IRSNa (Inhibiteurs
de Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline) [92].

Les anticonvulsivants de deuxieme génération (Prégabaline, Gabapentine) ont montré
une efficacité sur les douleurs, les troubles du sommeil et la qualité de vie [81], sans lien
avec 'effet anxiolytique. La encore, I'effet clinique reste modeste [81].

Le Tramadol peut étre utilisé dans la fibromyalgie [83,84]. Il convient cependant de
prendre en compte ses effets morphiniques, sérotoninergiques et noradrénergiques. Le
Paracetamol et les anti-inflammatoires non-stéroidiens ne sont pas recommandés, sauf en
cas de pathologie périphérique associée [83,84]. Les opiacés forts et les corticoides sont
déconseillés [83,84]. L'usage des cannabinoides a été évalué en douleur chronique mais
reste controversé a ce jour [92].

Le tableau 2, tiré de l'article de Phillips et Clauw de 2011 [113], résume les différents

traitements pharmacologiques et leurs niveaux de preuve dans la fibromyalgie.

Stimulations cérébrales

La Stimulation Magnétique Transcranienne (rTMS) et la stimulation transcranienne par
courant continu (tDCS) montrent toutes deux une efficacité similaire a un mois [85] sur la
douleur et la qualité de vie. Des études complémentaires sont nécessaires pour optimiser les

parametres de stimulation et en préciser I'efficacité [85].
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Niveau de preuve élevé Doubles inhibiteurs de recapture :
- Noyaux tricycliques (Amitriptyline, Cyclobenzaprine)
- IRSNa* (Duloxetine, Milnacipran, Venlafaxine ?)
Anticonvulsivants (Prégabaline, Gabapentine)

Niveau de preuve modéré | Tramadol

ISRS**

Gamma Hydroxybutyrate (GHB)
Agonistes dopaminergiques

Niveau de preuve faible Hormone de croissance,
5-hydroxytryptamine,
Tropisétron,
S-adenosyl-L-methionine (SAMe)

Absence de preuve Opiacés, Corticoides, AINS***, Benzodiazépines,
Hypnotiques non benzodiazépiniques, Guanifenesin

* . IRSNa : Inhibiteur de Recapture de la Serotonine et de la Noradrénaline. ** : ISRS : Inhibiteur Sélectif de la
Sérotonine. *** : AINS : Anti-inflammatoire Non-Stéroidien.

Tableau 2 : D’apres Phillips and Clauw, 2011 — Traitements pharmacologiques et niveaux de
preuve dans la Fibromyalgie.

Traitements non-médicamenteux

L'activité physique aérobie, les Thérapies Comportementales et Cognitives et les
approches composites, comportant au moins une composante éducative ou psychologique
et une composante liée a l'activité physique sont les trois principales approches non-
médicamenteuses apportant un bénéfice démontré sur la qualité de vie, les douleurs et la
dépression [83]. Leur effet, bien que modéré, est comparable, voire supérieur aux
traitements médicamenteux [114] et semble plus important lorsque ces techniques sont

associées entre elles [78].

Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique des patients a démontré un effet significatif sur la qualité de
vie et sur les symptomes de la fibromyalgie [86]. L'objectif est de permettre aux patients de
mieux connaitre la maladie et d’apprendre a mieux gérer les symptémes au quotidien,
notamment en réduisant les comportements aggravant la douleur, soit par évitement soit
par exces d’activité. Cela permet d’augmenter leur sentiment d’efficacité personnelle et

d’améliorer leur capacité d’adaptation.
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Activité physique

L'activité physique apporte un bénéfice sur le sentiment de bien-étre, le
fonctionnement global et possiblement sur la douleur [87]. Il s’agit d’une activité modérée,
en aérobie, de fréquence et de durée suffisante [87]. Les patients déconditionnés a I'effort
peuvent bénéficier de réentrainement spécifique. Les autres sont encouragés a poursuivre
leur activité physique habituelle.

La peur de la douleur est a prendre en compte dans l'accompagnement des patients

dans I'activité physique, car elle peut étre responsable d’une mauvaise observance [73].

Psychothérapies

Les méta-analyses évaluant I'efficacité des psychothérapies — et notamment les
Thérapies Comportementales et Cognitives (TCC) — sur les symptomes de FM sont encore
peu nombreuses et montrent des résultats parfois contradictoires [88], vraisemblablement
car elles regroupent des méthodes trés disparates et parfois insuffisamment décrites [88].
Une méta-analyse récente [88] portant sur 23 études (1396 patients, 30 formes de
psychothérapie) chez des patients FM évalue les méthodes suivantes : TCC, Thérapie
Comportementale, Education thérapeutique, Relaxation/Biofeedback, Thérapie de Pleine

Conscience et EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing).

Les résultats montrent un effet significatif, certes modeste, mais maintenu a moyen
terme (7,4 mois) sur la diminution de la douleur (Hedges’ g = 0.47, ICqs9 [0.3—0.65]), quelle
que soit la technique [88]. On note également une réduction des troubles du sommeil, de la
dépression et du catastrophisme. La TCC apparait comme significativement meilleure dans la
réduction de la douleur a court terme. En outre, il existe un effet dose de toutes ces
thérapies : un traitement plus intense donne de meilleurs résultats.

L'effet des psychothérapies, bien que modeste, est comparable aux effets d’autres
thérapeutiques telles que les médicaments [88]. En outre, I'analyse des biais montre que ces

résultats sont robustes.

Les Thérapies Cognitives et Comportementales (TCC)
Les TCC permettent d’améliorer 'acceptation de la douleur [89], qui est un facteur

prédictif d’un faible niveau de catastrophisme et agit donc comme un facteur protecteur. En
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outre, la diminution du catastrophisme par la TCC est liée a une diminution de la perception
douloureuse du patient et des affects dépressifs [27].

Par ailleurs, les TCC permettent de cibler les stratégies de coping dysfonctionnelles et de
les modifier [27].

Au niveau comportemental, I'exposition progressive au mouvement proposée par
Vlaeyen [90] a une efficacité démontrée dans la diminution de la kinésiophobie.

Dans le prolongement des TCC, la Thérapie de Pleine Conscience et la Thérapie
d’Acceptation et d’Engagement permettent de lutter de facon complémentaire contre les
évitements cognitifs et comportementaux, au travers de la prise de conscience volontaire de

la douleur, du corps et des pensées telles gu’elles arrivent involontairement a I'esprit [34].

Accompagnement médico-social

La fibromyalgie est parfois tres invalidante et peut se traduire par des arréts de travails
prolongés, voire une mise en invalidité. Elle est également responsable d’un isolement social
parfois majeur, non seulement du fait des symptomes de fibromyalgie, du catastrophisme
mais également des comorbidités psychiatriques associées, avec, notamment, la dépression.
Ces différents éléments justifient un accompagnement social pour préserver l'insertion

professionnelle et sociale des patients porteurs de fibromyalgie.

Programmes thérapeutiques intégrés

La FM est une pathologie d’évolution chronique peu sensible aux différentes
thérapeutiques [91]. L'objectif est donc d’améliorer la qualité de vie des patients, grace a
une prise en charge pluridisciplinaire, favorisant I'implication active des patients [92].
Compte-tenu des bénéfices relatifs de chacune des thérapeutiques de la FM et de la
multiplicité des facteurs contribuant au syndrome douloureux chronique, des approches
multimodales ont été développées [93]. Ainsi, en |'état actuel des connaissances, un
programme gradué basé sur I"éducation thérapeutique, les antidépresseurs tricycliques a
faibles doses, la réadaptation physique et les TCC apparait comme la prise en charge la plus
valide de la fibromyalgie [86]. Certains programmes montrent des bénéfices sur la douleur et
le Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) a 6 mois, maintenus a 12 mois [94]. La
coordination entre professionnels est essentielle [92]. Enfin, du fait d’'un retentissement

socio-professionnel important, un accompagnement social est parfois nécessaire.
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En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I'effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni

a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’hnumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction
que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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