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INTRODUCTION

La Fibromyalgie (FM) est une entité douloureuse chronique décrite pour la premigrarfois

Smythe et Moldofsky en 1911). Elle associe une douleur diffuse musculaire, tendineuse et/ou

D UWLF X O D L &ymptgmesfianztidhbets dont les plus fréquents sont la fatigue chronique

HW OHV WURXEOHV GX VRPPHLO 'HV FRPRUELGLWpPV SV\FKL

peuvent également se surajoyter(2).

/ID )O QYD DFWXHOOHPHQW Sdn\WiaGrhptd/ ek @vank Libut Gipigue L H
/IfYHI[LVWHQFH GYXQH JUDQGH YDULDELOLWpP GH VLIQHV HQW
pathologies associées contribuent a la difficulté de la démarche diagnostique. Des critéres
cliniques sont proposésHiS XLV OD ILQ GHV DQQpHV PDLV FH QTHVW
College of Rheumatology (ACR) proposes@premiére version des criteres de diagnostic. Cela

a eu pour effet@ susciterOTLQWpUrw GX PRQGH PpGLFDO HW VFLHQW
donner a la FM une légitimité scientifigue. En effet, la FM est, depuis ses premiéres

descriptions, une entitargementontroversée (2) (3) (4).

Toutefois, de sera finalement inscrite en 2006 dans la Classification Internationale des
Maladies, 10eéme wsion (CIM- GH OY2UJDQLVDWLRQ ORQGLDOH GH O
code M79.7 (3).

La prise en charge thérapeutique associe des méthodes médicamenteuses, dont les antalgiques
et les psychotropes avec les effets secondaires et indésirables qui leuropoeg, et des

méthodes non médicamenteuses (5) (6), évaluées de maniére réguiarament par
Of(8URSHDQ /HDJXH $JDLQVW 5KHXPDWLVP (8/%$5 (7\GRQW Ol

(8).

La FM nécessite le recours a une prise en charge globalgdisciplinaire, avec pour réle

central celui du médecin généraliste, tres souvent sollicité en premiére in{@hi{dn

Le délainécessaire agdiagnostic ainsi que la variabilité individuelle de la réponse thérapeutique
entrainentun impact sur lajualité de vie du patientmais aussun codt en termes de santé

publique(9).

(Q )UDQFH LO QYH[LVWH SDV GH UHFRPPDQGDWLRQ GH OD
en chargede la fiboromyalgie PDLV XQLTXHPHQW XQ UDSSRWMW2GTRULH:
FRQWUDLUHPHQW j GIDXW®BHY SD\V FRPPH OH &DQDGD
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Devant ces éléments, ce travail de thése a été élaboré afin de recueillir les pratiques des
médecins généralistes concernant la prise en charge globale de la FM tout en évaluant leurs
niveauxdeRQQDLVVDQFHV HW GH PHWWUH HQ pYLGHQFH OHYV (



1°¢ PARTIE : LE SYNDROME FIBROMYALGIQUE

1.1 +Définition

La fibromyalgie est une entité complexe qui regroupe un ensemble de symptémes fonctionnels
chroniques variés et non spécifiques. Elle possede de multiples facettes et ne suit pas le modéle
classique des pathologies retrouvées uniformément pour chaque patient. Les travaux de Yunus
ont permis de proposer un modeéle dans le but de faciliter sdifickion par le corps médical

(11).

1.1.1 xlL.es symptdmes principaux

- La douleur chronique est le signe le plus important dans la FM (2) (3)-cCeke diffuse,
SHUVLVWDQWH GIYLOQWHQVLWp HW GH SURSRUWLULR®Y YDUL
musculaire et touchant les régions du cou, épaules,tiimsx, bras et jambes. Elle peut
pJDOHPHQW néfide BdnfaRdadde raideur, gonflements articulaipesetthésies (10)

vDQV VLIJQH FOLQLTXH REMHFWLI &HWWH DEVHQFH GYRE
méconnaitre une pathologie rhumatismale comme la Polyarthrite Rhumatoide ou une

pathologie neurologique.

-% OD GRXOHXU VIDMRXWoH agifignieDpdiiahX ¢htrérkdank @Lcadédéd du
Syndrome de Fatigue Chronique (CFS), partageant des points communs avec la FM (12). Elle

est également persistante, raoméliorée par le repos et non expliguée médicalement.

- Les troubles du sommeil sont aupsésents dans une tres grande majorité de plas de

GIDSUqV OTpWXGH GH OROGRIVN\ HQ /H VRPPHLO
léger, perturbé avec des réveils nocturnes, non réparateur, confirmé par les enregistrements
G 1 ( O HERGAtARgramme (EEG) du sommeil.

Douleur, fatigue et sommeil sont étroitement liés car la mauvaise qualité du sommeil entraine
une fatigue diurne augmentant les douletar ailleurs, ds rarespatients ayant denuits

réparatrices remarquent une diminutd®as douleurs le lendemain.



Il est également observé des troubles cognitifs comme par exemple des difficultés de
FRQFHQWUDWLRQ HW GH PpPRULYVDW L-B QeuvertéfPeDaliéb ik G X PR
troubles du sommeil, a la fatigue chronique, a fdeseurs psychologiques ou encore a la

meédication du patient.

1.1.2 xles symptdmes/pathologies de chevauchement

De nombreux autres symptdomes peuvent étre retrouvés chez les patients souffrant de
fibromyalgie (11) (13), entrant dans le cadres degpatholgies de chevauchement et
expliquant le fait que la FM ne soit pas une maladie facilement isolable et identifiable.

CellesFL LQFOXHQW OH 6\QGURPH GH %RZHO 6\QGURPH GH Of
fonctionnelle), pathologie la plus fréqueranm diagnostiquée en Gastrologie et caractérisée par

GHVY GRXOHXUV DEGRPLQDOHV FKURQLTXHV HW XQH VHQVD'
jacente (15).

Sont également associées

Les céphalées a type de cépbalde tension et les migraines.
Le syrdrome des jambes sans repasactéerisé par un besoin impérieux de bouger les
MDPEHY GpFOHQFKp OH VRLU DX UHSRV HW VY{YDFFRP

démangeaisons, picotements, fourmillements et décharges électriques.

- Lesdystonies tempormandibubires provoquant des mouvemesm®rmaux répétés et
involontaires de la machoire, bouche et langue.

- Le syndrome de la douleur vésicale (ou cystite interstitied@3jgnant une douleur
pelvienne, une pression ou un inconfort chronique percu comme ayagport avec
la vessie et accompagné par au moins un des symptémes urinaires tels que la pollakiurie

ou une envie mictionnelle permanente.

Ces pathologies associées ont été regroupées avec la fibromyalgie dans le concept de
« Syndromes de Sensibilité Geale » (Central Sensitivity Syndromes CSS) par Yunus en 2007

(14), rassemblant dans un méme cadre nosologique des maladies ayant en commun une absence
de structure pathologique et une hyper activation du systéme nerveux central en réponse a un

large spect de stimuli. Il englobe un ensemble de pathologies fonctionnelles ayant des
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PDQLIHVWDWLRQV FRPPXQHYVY FRPPH SDU H[HPSOH OD GRXC
aux stimuli douloureux ou non, la faible qualité du sommeil. Il est & noter que nelgié |

TXIXQH PDMRULWp GH SDWLHQWY DWWHLQWY GTXQH RX ¢
détresse psychologique, celeL QTHVW SDV SUpVHQWH GDQV GHV FD

ne peut pas étre considéré comme une entité purement psycholmgigsychiatrique.

1.1.3 tLes facteurs modulant les symptomes

%LHQ TXIYXQ GpEXW LQVLGLHX[ GH OD V\PSWRPDWRORJLH V|
SDUWLH GTHQWUH HX[ UHOLH OH GpEXW GH OD PDODGLH |
traumatismes physiques ou psychologiques, les suites de chirurgie, les infections ou un état de

stress mental (17).

/IHV VAPSW{PHV VRQW DJJUDYpV SDU OH IURLG OfYfKXPLGLWy
SDU OTLQDFWLYLWp SK\yueg, ¥khanQud de Bank&llV XUHV SK\V

A contrario, ils sont améliorés par le temps sec et les saisons chaudes, une activité physique

modérée, la relaxation et une bonne qualité du sommeil.

1.1.4 tLes comorbidités

1.1.4.1 +Psychiatriques

Dans les pathologesFKURQLTXHY LO HVW LPSRUWDQW GH SUHC
SV\FKRORJLTXH OH F R Po&afod WiH patieéntV (11 .WLeD fdrkidités

psychiatriques sont fréquentes chez le patient douloureux chronique.

Il existe une sumorbidité psychiatriquassociée a la FM, dont les maladies les plus marquées
sont les troubles anxieux et la dépression (18) (19). Il semblerait également que la prévalence

de ces affections soit augmentée dans les familles ou un ou plusieurs membres en sont atteints.

/9 p W XArdld@zf 2006 montre effectivement que les comorbidités psychiatriques sont trés
souvent présentes chez les patients fibromyalgiques (20), suggérant des implications cliniques

et physiopathologiques.

Le syndrome dépressif est présent dans environ 30%adeau moment du diagnostic. Sa

prévalence vientiére est par contre beaucoup plus élevée avec un taux de 74% (19). Son
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intrication avec la FM est tres étroite, étant donné que des douleurs chroniques peuvent

entrainer une réaction dépressive, qui a sandbaisse le seuil de la douleur des patients.

/IHV WURXEOHYV DQ[LHX[ VRQW UHWURXYpV j GHVY WDX[ DOOD
souvent liés & la crainte des patients sur les conséquences de leur douleur a long terme. On parle
du «catastrophisme des fiboromyalgiqués /H OLHQ HQWUH OYDQ[LpWp HW OD
a déterminer car cette anxiété pourrait étre la cause, le facteur aggravant ou encore la

conséquence de la douleur.

Le Syndrome de Stress Post Traumatique (PTSD) d&aibs )0 D IDLW OYfREMHW GH
PWXGHYV 6HORQ HOOHV RQ UHWURXYH FKH] HQYLURQ
QLYHDX[ GH V\PSW{PHV GH 376' 'fDSUqV OTpWXGH GT$OH
atteintes de fibromyalgie, 57% des interrogéess@ntaient un antécédent de traumatisme
YLROHQW RX GYDEXV VH[XHO 'H SOXV XQH pWXGH IDLW
une population de femmes 6 mois apres les attentats du 11 septembre, que la probabilité de
développer un PTSD était ®i$ plus importante chez les patients fibromyalgiques (22),

suggérant des liens étroits entre les deux entités.

Les troubles somatoformes, sont également a prendre en compte (23). lls désignent un ensemble

de symptémes fonctionnels sans anomalie organéquken avec un trauma (22).

Les principales formes sont

Le trouble douloureux, avec la doulewr centre du tableau clinique.

- LH WURXEOH GH FRQYHUVLRQ FDUDFWpULVp SDU OD ¢
neurologiques touchant la motricitésfonctions sensorielles ou sensitives.

- /H WURXEOH VRPDWLVDWLRQ DYHF OYH[LVWHQFH GH

symptomatologie variée gastimtestinale, sexuelle, pseutieurologique.

ITK\SRFKRQGULH FDUDFWPpPULVpH r@ndla@égravd, RodégFH G {r

VXU OfLQWHUSUpWDWLRQ HUURQpH GH FHUWDLQHYV VH(

Le DSM IV les caractérise pardes symptomes physiques suggérant une affection meédicale,

mais ne pouvant étre completement expliquée par-cellees synptdmes sont suffisamment

séveres pour provoquer une souffrance cliniquement significative, et/ou une altération du
IRQFWLRQQHPHQW SUR () Vd Ré&apisne ewOogE LdBNO ta FM est celui
GIXQH FRQYHUVLRQ KbmMep lihtohdehts dr palerty s&Uraumatismes
DQFLHQV VYfH[SULPHQW SDU GHV GRXOHXUV FRUSRUHOOHYV
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(QILQ OYpWXGH GH 5RVH 6 SXEOLpH HQ PHW OYDFFH
personnalité chez prés de la moitié de ces patients (46.7%uemgd autres comorbidités
psychiatriques (25). Ces troubles de la personnalité sont la personnalité obsessionnelle
compulsive, la personnalité dépressive, la personnalité borderline, la personnalité évitante et la
personnalité paranoiaque. La fréquencas pinportante de la personnalité obsessionnelle
FRPSXOVLYH SHXW rWUH P LYV NarKpu8ddhoe@QW gebvelud HF O ¢
trait «dévotion pour le travakh exacerbé, parlant méme& fh@gperactivité prémorbide
SUpFpGDQW ORBPE@BULWLRQ GH O

1.1.4.2 H es maladies chronigues concomitantes, la fiboromyalgie secondaire

La FM peut se développer parallelement a une autre pathologie pouvant faire partie de maladies
rhumatologiques. Certaines de ces pathologies seraient égalementuémpligans la

physiopathologie de la FM.

Les plus retrouvées dans la littérature solat Polyarthrite Rhumatoide (PR), le Lupus
Erythémateux Systémique (LES), le Syndrome de Gouddaren (SGS), le Diabete Sucré,
les Hypothyroidies, les Hépatites B&{10) et la maladie de Lyme.

- LaPolyarthrite Rhumatoide (PR) est un rhumatisme inflammatoire chronique entrainant
XQH GHVWUXFWLRQ GH O9YDUWLF Xtpdande RaQctisRelly DQW D
majeure. le mécanismest celuiGTXQH UpDFW lem@ée e &ouide fadduts
génétiques, hormonaux, environnementaux) incontrolée (27). Elle est bilatérale, le plus
souvent symétrique, touchant les poignets et une ou plusieurs articulations métacarpo
phalangiennes ou interphalangiennes proximales. LaXx@dH XU HVW GYIKRL
LQIODPPDWRLUH DYHF UpYHLO QRFWXUQH HW GpURXL
OfDJJUDYDWLRQ HW j OfHIWHQVLRQ YHUV GHV DUWLFXC(
GH OD )0 GDQV OD 35 HVW GYfHQYLURQ les feRi¥ed OHV K
GYDSUQqV :HLU

- Le Lupus Erythémateux Systémique (LES) est une maladieirmntane qui se
caractérise par une atteinte cutanée, articulaire, vis¢évatshant les reins, le systéme
nerveux, les séreugei W KpPDWRORJLTX K W L F Xapddividrbiolti® W H D
myalgies et de tendinopathies, est vive et résiste aux-l@fteammatoires Non
Stéroidiens (AINS). Elle consiste habituellement en une polyarthrite bilatérale et

13



V\PpWULTXH PDLV FRQWUDLUHPHQW jMiGdzto85la HVW Q
fibromyalgie est présente chez 22% des patients ayant un LES (30).

Le Syndrome de Gougerot Sjogren (SGS), maladie chroniquénanmone des glandes

exocrines, se définit par un syndrome sec avec xérostomie et sécheresse oculaire,
associée des douleurs articulaires et/ou musculaire et une asthénie sans altération de
OfpWDW JpQpUDO ,O SHXW pJDOHPHQW H[LVWHU
cardiaque, rénale, gastimtestinale, endocrinienne et neurologique. Les douleurs
articulairessont également symétriques et non érosives dans la plupart des cas, formant

des polyarthralgies inflammatoires périphériques. Les douleurs musculaires sont
fréquentes sans anomalie biologigueSDV GIDXJPHQWDWLR& GHV
OT(OHFWURP\RJUDPPH /TfpWXGH GH ,DQQXFFHOOL pYDO
a 18% (32).

Le Diabete sucré se définit par une élévation chronique de la concentration du glucose
dans le sang, supérieure a 1.26 g/L a jeun ou supérjieude / j mpHrte quelle heure

en présence de signes cliniques. On distingue le Diabéte de Type 1 (DT1), maladie auto
immune définie par la destruction des cellules Béta des ilots de Langerhans entrainant
XQH FDUHQFH HQ VpFUpWLRQ GTLQV2E@nl@mavdt\wheOH 'LDI
LQVXOLQRUpPVLVWDQFH HW LQVXOLQRSpPQLH UHODWLY
rhumatologique, le Diabéte suaét associe &&EHV DUWKURSDWKLHY GH Of
calcifications peAiDUWLFXODLUHYV '1DSUQqM et HEveéescHezGL07 LV K O |
des patients avec un diabéte sucré (18% pour le DT1 et 15.5% pour le DT2) (34).

/HV '\"VWK\URwWGLHV FRPSUHQQHQW OYK\SRWKhWRWGLH
insuffisance de sécrétion @\SHUVpFUpWLRQ G KR (Jl&rRextynide, HW 7
pouvant étre périphérique ou centrale, si la cause vient respectivement de la thyroide
elePrPH RX GH OTK\SRSK\VH /D VIPSWRPDWRORJLH FOLC
VLIQHV JpQpUDX[] GRQW OfDVWKpQLH dedDsigepSUHVV
QHXURPXVFXODLUHV HW QHXURVHQVRULHOV SRXU Of
LQVRPQLH DUWKUDOJLHV GLIINDEs M B/RXE HQ&KIik&HUWHAOKO U |
20% de patients souffrant de dysthyroigieésentaient également une FNMa
G\WWK\URWGLH OD SHypoiytdideTXXHQWH pWDLW 0OF

Les hépatites B et C chroniques peuvent donner des manifestationbépdtimues,

dont les arthralgiesLe taux de FMretrouvéest de 25% chez les patients atteints
G+pSDWLWH %BBXILOWNWGGYHQYLURQ GDQV Of+pSDW
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- La borréliose de Lyme est une maladie transmise par les tiques du genre Ixodes,
LQRFXODQW j OfRUJDQLVPH OD EDFWpULH DSSDUWHQ
maladie évolue en 3 phases, la premiere r@gsant généralement dans le mois suivant
OD FRQWDPLQDWLRQ GRQW OD PDQLIHVWDWLRQ SULQTF
migrant. Les phases secondaires et tertiaires sont plus tardives, dans les semajnes, mois
voire années suivantes. Les man#désns sont multiples avec des atteintes cardiaques
et cutanées mais également des arthralgies, de la fatigue prolongée et des difficultés

cognitives comme les troubles de la mémoire et de la concentration (40).

En pratique clinique, il est donc importgmur le médecin de faire la distinction entre les
symptémes imputables a la FM ou a la maladie concomitante, pour adapter sa prise en charge.

,O QIHVW SDV UHWURXYp GDQV OD OLWWpUDWXUH VL OHV IF
par rapport & FM isolée. Rr ailleurs, il ne semblepadssDYRLU GYH[HPSOH RX G pW?
gue le traitement efficace de la maladie concomitante entrainait également le traitement de la

FM secondaire (10).

1.1.5 tLes formes particulieres

1151 +)LEURP\DOJLH FKH] OfKRPPH

,O H[LVWH UHODWLYHPHQW SHX GIpWXGHV FRQFHUQDQW O

gue la maladie touche majoritairement les femmes.

Cependant, les résultats sont sujets a controverse. En effet, Buskila et al. (41)tmaetles
VI\PSW{PHV VRQW SOXV VpYqUHV FKH] OfKRPPH DYHF XQH C
une plus basse qualité de vie tandis que Yunus et al. (42) retrouvent moins de points douloureux,
GH GRXOHXUV GLIIXVHV GIDVWKDHHLGEH ONLBEWMWSH\DWIp® VL UG
comorbidités psychiatriques, en comparaison a la population féminine (43). Les différences de
présentation de la maladie entre les sexes existeraient bien mais leurs mécanismes ne sont pas
entierement compris et définis.|& mettraient en jeu un ensemble de facteurs biologiques,
psychologiques et socioculturels, et nécessitent encore de la recherche pour mettre en évidence
leur mode de fonctionnement et physiopathologie, car cela apporterait un intérét clinique

certain.
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1152 +)LEURP\DOJLH FKH] OTHQIDQW

/D )O FKH] OfHQIDQW RX )LEURP\DOJLH -XYpQLOH -)0 D E

maniére relativement récents, notamment chez les jeunes adolescents (44).

/ID SUpYDOHQFH GH OD -)0 HVW BEfHDROIDRPOWH HNWRXFKPPHD

les jeunes filles et adolescentes.

(OOH SDUWDJH GHV SRLQWYV FRPPXQV DYHF OD )0 GH Of
symptomatologie douleur diffuse chronique, asthénie, sommeil non réparateur, céphalées,
syndrome H OTLQWHVWLQ LUULWD EARAuHIéphWY calidiRonE idnfiee H O T K X
incomplétement présents et entrainent des consultations vers de nombreux spécialistes comme

les gastreentérologues ou les neurologues.

Il existe cependant quelques symptAiv SOXV PDUTXpV SDU UDSSRUW j OD )(
OTK\SHUOD[LWp DUWLFXODLUH DYHF XQH pWXGH HQ DYD
DYHF XQH -)0O DYDLHQW XQ VFRUH GH %HLJKWRQ pOHYp
dysautonomie & également observée de maniére plus fréquente, pouvant expliquer les
symptémes a type de malaise orthostatique et de troubles du transit.

Du point de vue des comorbidités psychiatriques, les troubles anxieux sont présents dans
environ 75% des cas, un pessilO XV pOHYp TXH OH WDX[ FKH] OfDGXOW't

dépressif est plus bagnviron 20%.

'fDSUQqV OTpWXGH GTSUQROG OD )O D WHQGDQFH j VH UF
chez les membres de sexe féminin et il en est de méme pcomiarbidité troubles de
OfKXPHXU

Le pronostic de la JFM est soumis a controverse dans la littéraemaines études montrent
OD SHUVLVWDQFH GH OD -)0 j OTkJH DGXOWH WDQGLV TXH
temps. Toutefois, la plupartd FHV pWXGHV VRQW EDVpHV VXU GHV SpULF
DQV /TpWXGHZ&HK (47 & Ktak\,Caprés 6 ans de suivi, que 85% des patients
gardaient au moins un symptéme principal de la JFM (douleur diffuse, asthénie et troubles du
somneil), et 51% remplissaient les criteres de diagnostic df$PHULFDQ &ROOHJ
Rheumatology (ACR2010 (cf. chapitre 1.5/H GLDJQRVWLF FOLQLTXH VXJJp
HQ FKDUJH SUpFRFH GH OD -)0 HVW WUqV LPSRWI®¥DQWH SR>
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1.2 +Epidémiologie

/ID )LEURP\DOJLH HVW OTXQH GHV FDXVHV SULQFLSDOHV G&t
consultation dutes spécialités confondué&ette douleur chroniqgueucheenviron 20% de la
SRSXODWLRQ DGXOWH GDQV OH PRQGH GYIDSUqV Of,QWHU
,$63 &RQQDVWUH OfpSLGpPLRORJLH GH OD )0 SHUPHW
LPSDFW VXU OHV SDWLHQWYV Oadidpter eD folwrdrOes resvourted VR FL
nécessaires a sa prise en charge globale.

1.2.1 #Incidence

,O H[ILVWH SHX GfpWXGHV VXU OYLQFLGHQFH GH OD )0 /D &
(WDWV 8QLV OTpYDOXH j pe@@ehKefmhnBes [cheDIys IBHRKES et
11.28 nouveaux cas pour 1000 personbe@ QpHYV FKH] OHV IHPPHV /IDXWHX!
TXH OfLQFLGHQFH PDVFXOLQH TXYLO PHW HQ pYLGHQFH
épidémiologiques existantes. Des travaukuifs sont donc nécessaires pour confirmer ou

infirmer ce taux.
1.2.2 +Prévalence

La prévalence de la FM a quant a elle été évaluée par de nombreuses études, dans le monde
HQWLHU ,0 IDXW QpDQPRLQV SUpFLV HdJord Eté IrBlisats X 1 X Q E |
XWLOLVDQW OHV FULWqQUHV GLDJQRVWLTXHV GH Of$&5
criteres modifpV GH OY$&5 F | +EKdegnogtic)dinique). Toutefois, ces
GHUQLHUV QTfHQWUDVQHUDLH Qpr rappdft X €@k RUMWI RDHQFH SO X

Elle varie selon les pays et les études, et est globalement de 2.7% dans le monde. La maladie
est plus fréquente a partir de 30 ans et touche au moins 7 fois plus les femmes (28). Certains

auteurs avancent méme le chiffre 9 femmes pour 1 homme (50).

Cette variation peut étre importante, les plus hautes prévalences étant de 9.3% et 8.8%
respectivement pour la Tunisie et la Turquie, les plus basses étant de 0.4% et 0.6%

respectivement pour la Grece et la Thailande (47).

En France, la prévalence de la FM a été évaluée par Bannwarth (51) et Perrot (52),
respectivement a 1.4% et 1.6e&, qui représente @917 XQ SHX SOXV GY PLOOLRQ
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1.3 +Physiopathologie et hypothéses étiologiques

/ID SK\WVLRSDWKRORJLH HW OfpWLRORJLH GH OD )0 QH VRC
travaux de recherche sont toujours en cours et les hypotw#asombreuses, témoignant de

sa complexitg10).

1.3.1 tLes mécanismes de la perception de la doule

/ID GRXOHXU V\PSW{PH IRQFWLRQQHO SDU H[FHOOHQFH HV
une sensibilité augmentée a un large spectre de stimuli, par rapport a des sujets sains, comme
OD FKDOHXU HW OH IURLG OHV SYUHVVLRQV PpFDQLTXHV O

Dans le modele classique de la douleur aigle, un stimulus est appliqué dans un tissu
SpULSKpULTXH SHDX RX PXVFOHYV /ITLQIRUPDWLRQ VHQVR
inclus dans ces tissus est alors transmise par la voie sensitive (voiatafféess la corne
postérieure de la moelle épiniére par deux types de filbbessfibresrapidesmyélinisées A

delta véhiculant la douleur localisée et pré¢atot a type dgiqdre) et les fibredentesnon

myélinisées C véhiculant la douleur rfradalisée et diffuséplutdt a type de brllurefAu niveau

GH OD FRUQH SRVWpULHXUH OHV VLIJQDX[ GRXORXUHX[ HQV
de neurotransmetteurs dont des peptidagstance P, Neurokinines A, Peptide relié au gene
calcitonine (CGRP), somatostatine, Cholécystokinine (CKK), Peptide vasoactif intestinal (VIP)

et des acides aminés excitateugtutamate et aspartatéir(nexe J)

$ SDUWLU GH OD FRUQH SRVWpULHXUH OfLQIRUPDWLRQ GR
faisceau spinothalamique vers le thalamus latéral et le cortex sensitif (54). La perception de la
GRXOHXU HVW DORUV PRGXOpH SDU OYDFWLYDWLRQ GHV YF

neurotransmetteurs comme la norépinephrine (NE), la sémet@HT) et les endorphines.

La douleur est donc médiée par des mécanismes activateurs et inhibiteurs, et une défaillance de
OTXQ RX OfDXWUH GHV V\VWgqQPHV HQWUDVQH VRQ DXJPHQW
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1.3.2 +Les anomalies des voies de la douleur

Les voies ascendantes

Au niveau de la corne postérieure de la moelle, de nombreux neurotransmetteurs sont libérés

suite a un stimulus, dont la substance P et le glutamate.

3DUPL OHV UpFHSWHXUV DX JOXWDPDWH OH UpFHSWHXU $
est impliqgué das la transmission excitatrice rapide, tandis que le récepteur NMDA (a canal
FDOFLTXH GYDFWLYDWLRQ OHQWH HVW LPSOLTXp GDQV Gl
/I THQWUpH PDVVLYH GH FDOFLXP GDQV OD FHGOsyrindse&s pFOHQ
GH PRQR[\GH GYD]RWH 12 HW GH SURVWDJODQGLQHV FUyg
lente et de durée prolongée rendant la cellule hyper activable, avec des canaux ioniques restant
ouverts et rendant la synapse totalement perméablerdselte donc une hyperexcitabilité des
neurones aboutissant au maximum a un dysfonctionnement neuronal global entrainant une perte
des mécanismes inhibiteurs et une augmentation de la douleur en intensité et dans le temps. Il
VIDJLW GH O v KrakeoWwde3idipsétioH céritr&e\pouvant se manifester cliniquement

HQ WDQW TXYI{DOORG\QLH RX K\SHUDOJpVLH

/IHV WUDYDX[ GH :DWNLQV PPHWWHQW plialesddacHr@eW O T K\S
postérieure (astrocytes et microglie) sont activées par les neurotransmetteurs et acides aminés
excitateurs. lIs liberent a leur tour des cytokines pro inflammatoires, prostaglandines et acides
DPLQpYV DXJPHQWDQW HW SUGRBODRGHUMH)M. W Q EROHWOQ M XWUR

Les voies descendantes

&HV YRLHV VRQW LPSOLTXpHY GDQV OYLQKLELWLRQ GH OD

/ITXQH GHV YRLHV LQKLELWULFHY SURYLHQW GX EXOEH UDF
en jeu les neurones sérot@HUJLTXHV HW *$%$HUIJLTXHV WDQGLV TX(

funiculi postérelatéraux et contient des neurones noradrénergiques.

Russel et al. suggérent que les symptdbmes de la FMnsodulés par la libération de
neurotransmetteurs ayant égalementtithl HW VXU OfKXPHXU VpURWRQLQH F
plus, leurs travaux montrent que, par rapport aux sujets sains, les patients fiboromyalgiques ont
des concentrations basses de sérotonine dans le sang mais aussi des concentrations basses de

métabolitesie la sérotonine, norépinephrine et dopamine dans le LCR (53).
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/IH &@RUWH[ &LQJXODLUH $QWpULHXU &&$%$ HVW pIJDOHPHQW
nombreux récepteurs aux opioides, ayant une moins bonne capacité de fixation dans la FM

G 1D SUqV(56)D3ughérdnt une diminution de la sensibilité aux opioides et appuyant
OYfREVHUYDWLRQ GH OHXU LQHIILFDFLWp DX QLYHDX WKpUL

133+/I{DSSRUW GH OfYLPDJHULH IRQFWLRQQHOOF

/IHV DYDQFpHYVY PDMHXUHYV GDQV OHV WH F Ketlam&ibr¥ n@rg L P D JH L
capacité a évaluer les processus supra spinaux chez les patients. Les méthodes sont variées, et
SHUPHWWHQW GIYpWXGLHU OYDFWLYLWp QHXURQDOH QRWDI
glucose (57).

La Tomographie par Emission Mond”hotonique (TEMP/SPECT)

&HWWH WHFKQLTXH GfLPDJHULH SHUPHW GYpWXGLHU OD Y
cérébrale précise (regional Cerebral Blood Flaw& % ) HQ UpSRQVH j XQ VWLPX
GITXQ WUDFHXU UDGLRDUFFMPLLUqQUBYH tWW H XX\VQID IGHWH SSDQV O
FPUpEUDOH DYHF SRXU GpVDYDQWDJHV GH GHYRLU XWLO
résolution temporspatiale modeste.

/IH WKDODPXV HVW XQH UpJLRQ G1TLQW pddirdihutorHdd+@BE! IpUH QW
au niveau du thalamus droit (57) (58).

La Tomographie par Emission de Positons (TEP)

Le principe de la TEP est le méme que pour la TEMP, mais offre une meilleure résolution
temporespatiale. Les travaux de Wik ont mis en évidenc@lus haut +CBF dans le cortex
rétrosplénial de maniére bilatérale et un plus b&8BF dans les régions frontale gauche,

temporale, pariétale et occipitale chez les fibromyalgiques (58).

Toutefois, ces résultats ne sont pas exclusifs a la FM, un®B§& a été observé chez des
patients douloureux suite a des neuropathies périphériques traumatiques et dans des cancers du

sein métastatiques.
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La TEP au FluoroDésoxyGlucose (8* SHUPHW G{pWXGLHU OHV YDU
PPWDEROLVPH GX JOXFRMH G OWIRWYDXH GHVXXQXV QIRQV
différence significative au repos entre les patients FM et les témoins. (58)

/1, PDJHULH SDU 5pVRQDQFH ODJQpWLTXH IRQFWLRQQHOOH

/1,501 SRVVqQGH XQH ELHQ PHL &gatihk\dle & pEMBOIX WVEPReQa WH P SR
pJDOHPHQW ODYDQWDJH GH QH SDV rWUH LUUDGLDQW (O

oxygeéneé et désoxygéné comme traceur intrinseque.

/ITXQH GHV SUHPLqQUHV pWXGHV GTY,501 D PRQWUp GHV D>
de stimuli douloureux moins intenses chez les fiboromyalgiques par rapport aux témoins dans
différentes structures impliguées dans le traitement de la douleur. Ces structures sont
notamment le cortex sensoriel primaire et secondaire, le gyrus temporalidans@rieure du

lobe pariétal, le noyau caudé, le putamen et le cervelet.

'H QRPEUHXVHYV DXWUHV pWXGHV RQW XWLOLVp OfY,50I SRX

évidence plusieurs poin(s9):

- Les patients FM different des patients témoins dansUev QLYHDX[ EDVDOV G
neuronale, notamment au niveau du noyaux caudé.

- Les patients FM ont une tolérance a la douleur bien plus basse que les sujets sains.

- %LHQ TXH FODVVLTXHPHQW DVVRFLpH j OD )O OD GpSUl
sur letraitement sensoriel de la douleur

- Par contre, les attitudes comme le locus de contrdle (concept psychologique ou le sujet
attribue une cause interne ou externe aux événements qui lui arrivent) et le
catastrophisme semblent en avoir une.

- Les patients FMutilisent plus de ressources cérébrales par rapport a des sujets du méme

age pour effectuer une méme tache cognitive.

/TLPDJHULH IRQFWLRQQHOOH DSSRUWH GRQF GHV pOpPHQ

centrale de la douleur dans la FM, avec certaiég®ns cérébrales pouvant étre impliquées.
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134 +/TK\SRWKqgqVH GX V\VWgqPH HQGRFULQH

La FM est considérée comme une pathologie liée au stress pouvant mettre un jeu un
IRQFWLRQQHPHQW DQRUP B SRI KO YD[LH H \ SRRABKIBITERERV O D
DYHF XQ GpIDXW GH OD FDSDFLWp j GLPLQXHU OH WDX[ GH
montre que les taux de cortisol sont en général plus élevés chez les patients FM par rapport aux
patients avec une polyarthrite rhumatoide (60). Des,pB5% des patients FM traités par
dexaméthasone ne présentaient pas une diminution de leur cortisolémie, contre 5% des patients

avec une PR.

7RXWHIRLVY LO QYH[LVWH SDV GH SUHXYH pWDEOLH FRQFH!
OTLQW B @Mévép G H

/If+RUPRQH GH &URLVVDQFH *URZWK +RUPRQH *+ WHQG j
journée et des taux bas durant le sommeil. Elle est secrétée durant la phase 4 du sommeil mais
celleci est perturbée chez les patients FM. De plus, on corataten taux élevé de
somatostatine, un inhibiteur de la GH, induit par des taux égalen@ehtépV G1$&7+ FKH] |
patientg(58).

/TD[H WK\UpRWKURSH HWerdehpps talBh@sienR MVERMR SH QH V

135+/TfK\SRWKgVH GX V\VWgPH QHUYHX[ DXWRQR

Des anomalies du Systeme Nerveux Autonome (SNA) sont souvent observées dans la FM. Elles
peuvent contribuer a augmenter les douleurs et a provoquer des réponses physiologiques au

stress comme une augmentation de la pression sanguine.

Elles engendrent égaRHQW GHV SKpQRPgQHV GH YDVRFRQVWUL
orthostatique, étudiés notamment par BBRODLJIJDK /IDXWHXU {debtWigRXYH O
diminution anormale de la pression sanguine chez 60% de patients FM par rapport au groupe
contrble, et cewayant toléré le test plus de 10 minutes présentaient une majoration de leurs

symptémes douloureux (53).

'"{DXWUHV DXWHXUV VXJIJqQUHQW TXH OD YDULDELOLWp Gt
variabilité du délai entre deux battements cardiaques, estopise chez les patients FM,
HQWUDvVQDQW DORUV XQH PRLQV ERQQH FDSDFLWp GIDG!
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anomalie serait due a une chronobiologie anormale contribuant aux phénomeénes de fatigue

chronique et de sommeil perturbé (53).

1.3.6 tLes perturbations du sommeil

Les troubles du sommeil font partie des symptomes majeurs de la fibromyalgie et incluent le
VRPPHLO QRQ UpSDUDWHXU OfTLQVRPQ icHsonOdluslmdrgi€sH TXDC

dans la FM et retrouvés lors des études polysmraphiques.

Ces perturbations du sommeil pourraient étre liées a la fatigue chronique, et participer a la
EDLVVH GIpQHUJLH JOREDOH HW j OfDXJPHQWDWLRQ GH OL

'fDSUQV 9DQ &DXWHU HW 3ULQ] pro®ht\(plEselditaX aE D W L R
SKDVH VRQW DVVRFLpPHV j XQH S URIGXiRN.G@ttRaGHK LWH GH
1), impliqués dans la réparation des microtraumatismes musculaires. Ce défaut de production
entrainerait alors une mauvaise réparation ohescles ou tissus lésés, augmentant la
transmission sensorielle douloureuse du tissu vers le systéeme nerveux central. La perception
douloureuse est majorée, créant un cercle vicieux en contribuant a augmenter les troubles du

sommeil.

137 t/TK\SRWKqVH JpQpWLTXH

/ID SUpGLVSRVLWLRQ JpQpWLTXH VHPEOH rWUH HQ MHX GDQ\
(46), qui retrouve une agrégation familiale de fiboromyalgie souvent associée a des histoires
IDPLOLDOHV GH WUR X ErDahter @& Hhit@yecEsréstdts pdnrrai@d @ire dus a
OfH[SRVLWLRQ DX[ PrPHV IDFWHXUV FRPSRUWHPHQWDX][ HYV

famille.
/ID WUDQVPLVVLRQ VHUDLW SRO\JpQLTXH GYDSUQV %XVNLOL

De nombreux genes candidats ont été étudiles giremiers travaux se sont concentrés sur les
voies sérotoninergiques, adrénergiques et dopaminergiques, a savoir les genes codant pour les
protéines impliquées dans le transport, la signalisation, la recapture et la désactivation de ces

neurotransmettes (64).
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&HUWDLQV SURGXLWY GH FHV JgQHV RQW XQ U{OH GDQV OD
HW OYDXJPHQWDWLRQ GH O Exi 6oXtUe ehtéGHdD-mdhyBandf@adeX U & H >
(COMT), le récepteur opioide pl (OPRM1) et la GTP cyuoldrolase (GCH1). Toutefois
SOXVLHXUV pWXGHV (XURSpHQQHYVY PRQWUHQW XQH DEVHQ
génetique du COMT et les tableaux de douleurs chroniques, mais aussi que le GCH1
QIDXJPHQWH SDV OH ULVTXH GH G psY(BAp KCErtaiddd deriiées GR X Ot
VXIIqQUHQW QpDQPRLQV TXH OH &207 SHXW r'WUH DVVRFLp
centrale, a la vulnérabilité psychologique des patients et a la relation entre douleur et mauvaise
adaptation des mécanismes de défense. De plosH JpQRW\SH GX &207 HW GH
LQIOXHQFHUDLHQW OHV FKDQJHPHQWY GY{KXPHXU HQ UpSEK
&RQFHUQDQW OD VPURWRQLQH OYTDO O gHIHA7a Gé&assqoigH FRGL
dans certaines études a une diminutiomombre de symptdmes somatiques, suggérant un réle
protecteur dans le développement de la FM.

IMTPWXGH GY2IIHQEDHFKHU PRQWUH TXDQW j HOOH T>
particulier du géne codant pour le récepteur de la sérotonHel' TP est préent plus

frequemment chez les patients fiboromyalgiques. (31% contre 16% de témoins)

3DU DLOOHXUV LO VHPEOHUDLW TXfLO QM\ DLW SDV GH O
Leukocyte Antigen) (66).

$X ILQDO DXFXQ JqQH FD Qreaniér®wlidd § 2 FMVpolaManteii dp aG H
IDLW TXH OfpWXGH GTXQ JgQH FDQGLGDW QpFHVVLWH XQH
PDODGLH DFWXHOOHPHQW QRQ pWDEOLH GDQV OD )0 61L¢
mettrait vraisemblableméen jeu plusieurs génes, chacun contribuant au développement de la
maladie. La FM est donc un syndrome hétérogéne dans son approche clinique, mais aussi dans
son approche génétique.

138 +/TK\SRWKqgqVH GHV WLVVXV SpULSKpULTXHV

La peau, les musclesetRLFURFLUFXODWLRQ VDQJXLQH IRQW HQFRUF
pour expliquer la physiopathologie de la FM (58).

Les déreglements vasculaires, musculaires, la réponse inadaptée au stress oxydatif exacerbée
SDU OHV GpVDWXUDWLRDFQQRIF VDA U Q WY dHaSHENSHIHEQtAMES WV
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HW OYDXJPHQWDWLRQ GH OD VXEVWDQFH 3 GDQV OHV PXV
développement de la maladie.

139+/YK\SRWKgqVH LQIHFWLHXVH HW GH OD YDFF

Les infections hypothétigement impliquées dans le développement de la FM sont en partie
celles retrouvées dans la fibromyalgie secondaire (66). Ggliesluent les hépatites B, C, et

la maladie de Lyme.

/IH 9,+ 9LUXV GH OYT,PPXQRGPILFLHQFH +XPtDdeg (66) & pJDOH
GTK\SRWKqVHV PDLV OHV PDQLIHVWDWLRQV FOLQLTXHV SU
OD )0 HQ SDUWLEFXOLHU OHV PDQLIHVWDWLRQV UKXPDWRO|

les états de dépression, rendent la distinctifiitite entre ces deux entités.

Les études concernant le virus Epstarr et le Parvovirus B19 ne sont, quant a elles, pas

concluantes.

Le réle de la vaccination dans le développement de la FM reste a étre établi, les études étant
peu nombreuses a celgltH W $OOHQ D pPLV HQ OTK\SRWKgVH TX
pourrait jouer un réle (69) dans le développement de la fatigue chronique, en se basant sur le
IDLW TXH OHV FRQFHQWUDWLRQV GDQV OH VplWK® I€8Y,J* FR(
patients atteintgnais aussi que, DQV DSUQqQV OfLQWURGXFWLRQ GYIYXQH C
(RA 27-3), des publications concernant la fatigue chronique sont apparues dans la littérature.
TRXWHIRLVY DXFXQH UHODW L RiQer®d¢llafv@rinatibn cohtieHavukigdl®® p W p
et la fibromyalgie.

1.3.10 tLes facteurs déclenchants

Des facteurs physiques et psychosociaux sont souvent retrouvés au debut de la fiboromyalgie
(53).

Les traumatismes physiques incluent les maladies aigliese$ssires corporelles, la chirurgie,
et les accidents de la voie publique, tandis que les déclencheurs psychosociaux les plus souvent
retrouvés sont le stress chronique, les traumatismes émotionnels et les abus sexuels (53). Une

étude prospective Anglaise montré que le développement de douleurs chroniques diffuses
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était associé a des niveaux élevés de stress psychologique, mais aussi que la somatisation de ce

stress précédait ces douleurs (70).

14 +/D FROWURYHUVH HW OTK\SRWKgqVH GTXQl

La physiopathologie de la fiboromyalgie est donc encore a définir, avec des hypotheses
QRPEUHXVHV HW GHVY UHFKHUFKHVY WRXMRXUV HQ FRXUV /!
des signes fonctionnels en découlant ont fait naitre un débat et des exsasosur la nature

méme du syndrome dans le monde médical.

Les troubles douloureux chroniques existent depuis bien plus longtemps que les premiéres
descriptions de la kibromyalgie» en tant que telles par Smythe et Moldofslgux médecins
canadien®nl1977. En effet, Gower avait proposé le ternk@brositis» en 1904 mais il semble

TXH OTLQWpUrW SRUWpPp j FH WURXEOH DLW FRQQX XQH IRL
OYDEDQGRQ GO WHDODQYHHPHKQ DYDLW SURSRVPo@RHOWLSHOODYV
Idiopathique Diffus (SPID) en 1988, non retenue B3 DUWLFOH GHV GHX[ DXWH X
publié dans une revue de rhumatologie a diffusion linsefgira en fait de point de départ a

O T X WL OLYVDWibryalgix»,Wrbce & ¢ @méuses citations dansslannées 1980,
paralléelement unintérét croissant pour la questid®our une partie des rhumatologues, plus

ouverts a cette période aux influences pluridisciplinaires, le concept de fibromyalgie offrait de
nouvelles perspectives decherchne/ fREVWDFOH OLp j OfLPSRVVLELOLWp (
PDQLIHVWDWLRQV RUJDQLTXHV GX VV\QGURPH ILEURP\DOJL
IfpYROXWLRQ GX FRQWH[WH VRFLDO QRWDPPHQW OfYpYRO
femmes @ns les années 70, sembdaissi se préter a une meilleure prise en compte des troubles

rapporteg3).

La considération scientifigue et médicale de la FM a finalement débuté a partir de 1990 avec
OHV SUHPLHUV FULWqQUHV GLDJQRUW®WX TIXWM W HEHGOHE &5 PRXV
inscrite dans la Classification Internationale des Maladies, sous le code M79.7 (3), lui apportant

par conséguence undé&gitimité » médicale. Du point de vue psychiatrique, la FM fait partie

des troubles somatoformdans le DSM,9 PDLV QfHVW SDV PHQWpaRIQQpH GIL
en 2013) et pourrait y étre codée comme urokble a symptomatologie somatique avec

douleur».
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Les controverses sont notamment animeées parfiesogceptiques (71), et on parle méme de
« Fibromyalgia Wars> dans un article de revue de Frederick Wolfe (72), auteur membre de
O7%$&5 D\DQW SDUWLFLSp j GH WUqV QRPEUHX[ WUDYDX][ VXU

Pour ces &ibrosceptiques, la FM serait une maladiecenstruite» au méme titre que la
phobie sociale, D G\VFDOFXOLH OH V\QGURPH GH OYfLQWHVWLQ L
IRQFWLRQQHOV &HUWDLQV GpQRQFHUDLHQW PrPH GHV PDC
des lobbys associatifs pour faire entrer ou sortir des maladies psychiatriquesndets rda

classification (71).

Le caractere psychologique ou psychosomatique du syndrome serait déterminant selon
certaines sources, étant donné le lien étroit entre FM et dépression, voire FM et autres troubles
psychiques. La FM est dans ce cas une répopnse situation ou a des événements stressants.
'"{DXWUHV K\SRWKgVHV LQFOXHQW OfYLGpH TXH OD )0 SRXUL
VSDVPRSKLOLH RX GH WURXEOHV FRQYHUVLIV GIDXWDQW
femmes. Ainsi, lesalgHV K\VWpULTXHYV SHXYHQW WRXFKHU QYLPSRL

remplacent les convulsions psetéaleptiques décrites par Charcot au XIXéeme siécle, (71).

15 +Le diagnostic clinigue

1.5.1 xHistorique des critéres diagnostiques

La complexité du syndrome fibromyalgique a entrainé une série de recherches, encore
GIDFWXDOLWp DXMRXUGYTKXL DILQ GH GpWHUPLQHU XQ
diagnostic. Les points clés de ces travaux sont la mise en place de critéres deidipgnost
OY$PHULFDQ &ROOHJH RI 5KHXPDWRORJ\ $&5 HQ PRGL

Les criteres de 1990gnnexe 23

/I fpWDEOLVVHPHQW GH FHV SUHPLHUV FULWQqQUHV HVW XQ
O TH Q”Mbioyalgee HQ WDQW TXH WHOOH ,0V VIDSSXLHQW VXU
propose une systématisation de points douloureux (Tender Poiffit$&5 FHQWUH OHV FU
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sur la nécessité de retrouver a la palpation 11 sur 18 points douloureux précis, suite a une
SUHVVLRQ GYfHQYLURQ NJ SDU OH SRXFH RX OHV GHX]JL
concernent en fait 9 sites de maniere bilatérgleOfLQVHUWLRQ GHV PXVFOHV RI
espaces cervicaux€& j OD SDUWLH VXSpULHXUH GX WUDSqg]H | OTfI
médiale hawt de la scapula, en regard i1 espace intercostal 3cm du bord sternal, au
QLYHDX GH OQWWPKIVFKKODLUH GH OfpSLFRQG\OH ODWpUDO
trochanter et au niveau de la partie médiale haute du genou. La présence de douleurs diffuses
pendant au moins 3 mois, sur 4 quadrédsés droits et gauches du corps,dagsus teen

dessous de la taille) et au niveau axial, était également nécessaire au diagnostic.

Les criteres de 20104nnexe 3

/IH FRPSWDJH GHV SRLQWYV GRXORXUHX[ pOpPHQW FOp GHV
pratiqué en soins primaires (76) polmgieurs raisons OD GLIILFXOWp GYH[DPLQH!I
les points douloureux et la subjectivité des réponses mettaient en difficulté beaucoup de
PpPpGHFLQV TXDQG GIDXWUHV UHIXVDLHQW WRXW VLPSOHPH
pratigue diagastiquée sur la base des symptémes ressentis par le patient. Un autre probleme
venait du fait que dans le cas de patients avec diminution de douleurs et du nombre de points
GRXORXUHX[ OHV FULWqQUHV GH GLDJQRVW leFle@eiIFMVDLHQW

/119$&5 SURSRVH GRQF GH QRXYHDX[ FULWQUHV HQ HQ D
douloureux précis, prenant cette fois en compte 19 zones douloureuseséxe B mais

surtout, integre une évaluation de la sévérité des symptomestiepse le patientla fatigue,

OH VRPPHLO QRQ UpSDUDWHXU HW OHV VLIJQHV FRJQLWLIV
symptdémes somatiques géneraux retrouvés chez le patient parmi une longue liste de
possibilités, comme par exemple le syndromtt O f{LQWHVWLQ LUULWDEOH OHYV
OD QHUYRVLWp OD FKXWH GH FKHYHX[ HWF«

Le médecin note les douleurs rapportées par le patient au cours de la semaine passée, parmi une
OLVWH GpILQLH GH ]JRQHV ,0 QTY\ D figue @é&qs peXt\padifiel [DP HQ
surprenant, mais les auteurs précisent que 94% des individus positifs aux criteres 2010
UHPSOLVVHQW pJDOHPHQW OHV FULWQUHVY GRXORXUHX][ GF
dispensé de pratiquer un examen physique danXl&/b GTpOLPLQHU GYI{DXWUHV G
GILGHQWLILHU GHV FRPRUELGLWpPV DVVRFLpHV
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Le comptage des zones douloureuses est appelé le Widespread Pain Index (WPI), noté de 0 a
19. La sévérité des symptdémes associés, nommee le Symptom Severity (SS) scadstscore

évaluée de 0 a 12.

/IHV VFRUHVY REWHQXV GH :3, HW GH 66 UHPSOLVVDLHQW Of
DXWUHV pwWDQW OD SUpVHQFH GHV V\PSW{PHV SHQGDQW L

pathologie expliquant la douleur.

Il faut égalerHQW SUpFLVHU TXYHQ O71%$&5 D SURSRVp GHV FU
un aubGLDIJQRVWLF HQ UHPSODoODQW OfpYDOXDWLRQ GX QF
présence ou non de céphalées, douleurs dans le bas ventre, et dépression. De plus,da somm

WPI et SS établit un nouveau score : le Fibromyalgia Symptom scale (FS), noté de 0 a

31 permettant une évaluation quantitative de la sévérité du trouble (77). Dans la littérature, ces
criteres sont dénommeés indifferemment critéres 2010 modifiéstesri®10/2011, critéres

2011.

Toutefois, étant donné la problématique posée par desiegoostics, ces criteres 2011 ont
été mis en place dans un but de recherche uniquement, et non pas pour établir un diagnostic

clinique.
15.2 tLes criteres ACR 2016annexe 3

/1$9&5 D SURSRVp XQH PLVH j MRXU GHV FULWqQUHV HQ /1

si 3 conditions sont remplies

- /H:3,  HWEG666 « 28 :3, HQWUH HW HW 666 -«
- Le concept de douleur généralisée doit éalaéet est définie par la présence de zones
douloureuses dans au moins 4 des 5 régions corporelles nouvellement proposées.

- Les symptdmes doivent étre présents depuis au moins 3 mois.

'H SOXV XQ GLDJQRVWLF GH ILEURP\DOJLHK malfidief FO XW ¢
GILPSRUWDQFH FEOLGVWXMDBABWGCHHIOXEpSHQGDPPHQW GYDX

Ces critéres récents combinent, en fait, les criteres 2010 et 2011 et prennent aussi en compte le
Fibromyalgia Symptom (FS) scale, maintenant appelé Fibromyalgieri§escale avec la

méme abréviation (FS) pour donner un score de sévérité globale chez le patient.
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Le nombre de zones douloureuses (WidespPeal Index WPI) contient toujours les 19 items
des criteres 2010, mais sont maintenant regroupés dans 5 réugomes et basse gauche, haute
et basse droite, et axiale. Ces 19 items sont représentés par le schéma suivant (79).

* Nuque

* Ceinture scapulaire droite et gauche

* Région dorsale

* Région lombaire

* Thorax

* Abdomen

* Articulations temporo-mandibulaires droite et gauche
* Bras droit et gauche

* Avant-bras droit et gauche

* Hanches (trochanter-fesse) droite et gauche
» Cuisses droite et gauche

* Jambes droite et gauche

Les 19 zones doulourgses GDSUqV / %HOJUDQG HW $ 6R 5HYXH OpGLFDC

Le score de sévérité des symptdémes associés (Symptom Severity Scale) est maintenant abrégé
VRXV 666 DX OLHX GH 66 SDU UDSSRUW j FRQWLHQW \
sommeil non éparateur et des symptédmes cognitifs, chacun notés de 0 a 3, mais remplace
OfpYDOXDWLRQ GX QRPEUH GH V\PSW{PHV JpQpUDX|[ SDU OI
RX FUDPSHV j OYDEGRPHQ HW GpSUHVVLRQ FKDF&€& FRPSWI
2011.

Le FS scale, somme du WPF{O) et du SSS (@2) est compris entre 0 et 31 mais du fait de

la construction des criteres, un patient fiboromyalgique a au minimum un score de 12.

1.6 tLe diagnostic paraclinique

,O QYH[LVWH SDEARBGRRDUXMHROU GILPDJHULH SRXYDQW IDLU
ILEURP\DOJLH OHV H[DPHQV FRPSOpPHQWDLUHV VRQW VXL

maladies concomitantes ou les diagnostics différentiels (80).

Un guideline canadien proposelapDOLVDWLRQ GYDQDO\VhéeMogdinneeD ER U D W

vitesse de sédimentation (VS), dosage de la protéine C réactive (CRP), de la TSH et de la
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FUpDWLQH NLQDVH DILQ GIHIITHFWXHU OHV WHVWYV GH GpEU

apparatées a la FM comme les dysthyroidies ou les maladies rhumatologiques (81).

/ID TXHVWLRQ GH SUDWLTXHU XQH VpURORJinbyaGxHeltPH HW
également étre posée, cebtx. QTpWDQW SDV UHFRPPDQGpPV GDQV OH JX

/HV H[DP H Qéarie(idn® elix, sont prescrits en fonction de la présentation du patient,

pour les mémes raisons, en se limitant aux examens les plus simples possibles.

1.7 +lL.a prise en charge thérapeutigue

,O QTH[LVWH SDV GH UHFRPPDQ G Da\h Bharge $éradedtiqueé D& H SR>
ILEURP\DOJLH HW DXFXQ WUDLWHPHQW PpGLFDPHQWHX]
$00 GDQV OfLip@hmED#LRQ ©

/IM(BURSHDQ /HDJXH $JDLQVW 5KHXPDaNR20F et 168es D SURS
recommandatiagien évaluant les moyens médicamenteux et non médicamenteux a disposition.

Nous nous baserons sur celeslans cette thése.

/ID GLIIpUHQFH PDMHXUH TXH OTRQ REVHUYH HVW TXTHQ

un degré de recommandation élevé (82H WUDPDGRO pWDLW OYDQWLGRXOH
/IHV DQWLGpPpSUHVVHXUV GRQW OfDPLWULSW\OLQH /DURJ[\O
(Cymbalta®), le milnacipran (Ixel®), ainsi que la classe des agonistes dopaminergiques avec

le pramipexole(Sifrol®), et les antiépileptiques avec la prégabaline (Lyrica®) étaient tous

hautement recommandés dans le traitement de laAiieke 9

Les recommandations de 20¥6h(exe 6 PHWWHQW TXDQW j HOOHV OfTDFFF
(83):

- La prise en chge de la FM nécessite une approche graduée en prenant en compte la
douleur et le contexte psycisocial du patient. Elle doit étre reconnue comme une
SDWKRORJLH FRPSOH[H HW KpWpURJqQH Re LO H[LVWH
G R X O H X U shhawticGI&riieX S¥domtiaires.

- /IH EXW HVW GIDPpOLRUHU OD TXDOLWpPp GH YLH DYHF C
traitements, nécessitant le plus souvent une approche multidisciplinaire et une
combinaison de traitements médicamenteux et non médickieéht HQ VIDGDSWDC

patient et a ses emorbidités.
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- Les moyens non médicamenteux doivent étre privilégiés en premiere intention.

Les méthodes thérapeutiques ont été évaluées sur 4 paliers en fonction de leur degré de
recommandation (83).es méthodes ftement favorabke(Strong for) et faiblement favoralsle

(Weak for)font partie des recommandations EULAR 2Qa6dis que les méthod&sblement

contre (Weak against) et fortement contred®g against) sont rejetées.

Les recommandations normédicamenteuses

/ID VHXOH UHFRPPDQGDWLRQ IRUWHPHQW IDYRUDEOH pYDO
avec les exercices aérobie, ditsakdio» comme la marche rapide, la course a pied, la natation,
OD GDQVH« HW OHV H[HUFLFHVY GH PXVFXODWLRQ

Les thérapies cognitivoomportementales, les thérapies multiples (combinant plusieurs
PPWKRGHYVY QRQ PpGLFDPHQWHXVHV OfDFXSXQFWXUH OfK'
spa), la méditation par le mouvement (gigong, yoga, tai chi) etdduction du stress a partir

de la pleine conscience (mindfulnesshased stress reduction) sont toutes faiblement
favorables.

Les recommandations médicamenteuses

/YDPLWULSW\OLQH /DUR[\OS | IDLEOH GRVH OD GXOR[pWL
le tramadol et la prégabaline (Lyrica®) sont toujours recommandés du point de vue
médicamenteux, mais a un degré moindre par rapport a 2007, les traitements pharmacologiques

étant conseillés apres échec des méthodes non médicamenteuses, et au cas par cas.

Enfin, O71(8/$5 SURSRVH XQ DUEUH GpFLVLRQQHO SRek® OD SUI
7 DYHF OYDFWLYLWp SK\WLTXH DGDSWpH HW SHUVRQQDO
FRPELQpH DYHF OHV DXWUHV PpWKRGHV QRQ PpGLFDPF
O 1 Kotl@rapie.

(Q FDV GYpFKHF XQH DGDSWDWLRQ DX FDV SDU FDV HVW S|

- EQ FDV GH GpSUHVVLRQ OLpH j OD GRXOHXU GYTDQJLp
psychologiques sont @conisés, avec en premier lieles thérapies cognitivo
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comportementales. kdraitements pharmacologiques a visée psychique sont considérés
HQ FDV GH GpSUHVVLRQ RX GYDQ[LpWp VpYqUH

- En cas de douleurs séveres et de troubles du sommeil, le recours a la pharmacologie est
utile.

- EncasdeKDQGLFDS VpYqUH HW S p@Qdiadnviids\Wexréhabildaforww U D Y D

multimodale sont proposés.

1.8 +La qualité de vie des patients

/ID )O LPSDFWH QpJDWLYHPHQW SOXVLHXUV DVSHFWV GX TX
(84) montre une atteinte des relations personnelles et socialas;atééere professionnelle et

de la santé mentale.

Parmi les patients ayant divorcé, 94% indiguent que la FM en est la cause principale. La vie

sexuelle est également affectée négativement chez 71% des fibromyalgiques interrogés.

Au niveau professionnef3% des patient®nt da arréter leur activité, dont 57% rapportant
avoir quitté leur travail a cause de la FM. Parmi ceux qui continuent a travailler, 59% ont dQ

diminuer leur charge de travail a cause des symptémes associés a la FM.

Au niveau psychigueL,O D pWp REVHUYp XQH GpSUHVVLRQ FKH] Gl

jamais eu de symptémes dépressifs avant le diagnostic.

Cette étude retrouve aussi que les patients ressentent un manque de reconnaissance par rapport
a leur entourage en général. EnWV VHXOHPHQW GITHQWUH HX[ SH(
FRPSUHQQHQW OfLQYDOLGLWpP LQGXLWH SDU OD )0 WDQG

exagerant leurs symptomes.

Les stratégies de copimmpuvent également étre négatives, avec 12% des fiboromyagque
UplXJLDQW GDQV OTDOFRROLVPH HW XWLOLVDQW GHV V>

Enfin, les patients interrogés demandent une plus grande écoute, une plus grande empathie et

une meilleure formation des professionnels de santé concernant la FM.

/1 DV SinkRtkér est également a prendre en compte, et montre en France des inégalités
sociales devant la FM (3). En effet, certains patients peuvent conserver leur travail, avoir acces

a un mitemps thérapeutique ou a un aménagement de poste. La prise enpchargiente
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implique aussi des colts avec des actes non rembourses, le prix des transports, les journées de
travail perdues. Les couches sociales les plus modestes sont les plus touchées, avec un
phénoméneG LV R O H P #li#aivpRiE m&rquée que ahles patients plus favorisés.

La FM crée donc un cercle vicieux dans lequel la douleur entraine par exemple une restriction

des activités quotidiennes, pouvant mener a un état de dépression, augmentant a son tour la
OLPLWDWLRQ GTDFWLWBEHXW MWV PBMREWHGH PHDOW XQH GLPLQ:
obstacle aux activités physiques, aux loisirs, aux méthodes thérapeutiques non
médicamenteuses non rembourseées, isolant de plus en plus le patient, avec les conséquences

psychologiquegt physiges qui en découlent.

1.9 +l es colts de la fibromyalgie

,O HVW GLIILFLOH GI{REWHQLU OH FR€W SUpFLV GH OD SULV

(Q DPEXODWRLUH OHV EDVHV GH GRQQpPHY QH SHXYHQW TX
un insant T, sans pour autant pouvoir relier ces prescriptions a un syndrome fibromyalgique.

De plus, les examens complémentaires, réalisés notamment a la phase de diagnostic pour
éliminer les diagnostics différentiels ne permettent pas de relier les donnémasesia la FM,

XQ H[DPHQ QRUPDO SRXYDQW UHQGUH FRPSWH GH OfH[LV\
concernant le nombre de consultations spécialisées ou non ne sont pas non plus disponibles en
OYDEVHQFH GH OLHQ H[SOLFLWH ét@%hsbm@dtioVd&sGinsREeH ILEU

méthodes non médicamenteuses sont également mal renseignées dans les bases de données.

/ID )O QYHVW SDV LQVFULWH GDQV OD OLVWH GHV $IIHFWLRC
des patients qui y soient inscrits sales catégories diverses, impossibles a identifier dans le
V\VWgPH GILQIRUPDWLRQ DFWXHO

Les codts en hospitalier sont également difficiles a évaluer, du fait que les séjours puissent étre
enregistrés avec un autre diagnostic principal (3). Il en est de méun les structures de SSR

et les établissements de soins thermaux.

/IHV LQIRUPDWLRQV FRQFHUQDQW OHV DUUrWV GH WUDYDL(

car ceuxci ne sont pas tous codés soushkromyalgie».

Malgré ces difficultés, Perrat proposé une estimation des colts liés a la fibromyalgie en
France, en 2012 (85).
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Le colGt annuel direct concernant les consultations médicales, les prescriptions
médicamenteuses et les médications libres, les tests de diagnostic, les hospitalisations et les
DXWUHV WUDLWHPHQWY pWDLW HVWLPp j % HQ PR\HQQH
concernant les jours non travaillés ou les inaptitudes était estimé a &2 HQ PR\HQQH SD
patient, pour un total de 7 % DQQXHO SDU @ DBdnpadai3od, lebcodt lavieH G
PR\HQ SRXU OD SRO\DUWKULWH UKXPDWRWGH HQ )UDQFH H

1.10 +La place du médecin généraliste

/IH PpPGHFLQ JpQpUDOLVWH HVW DX F°XU GH QRWUdetvV\VWQqgPF}
D QRWDPPHQW SRXU U{OH OfRULHQWDWLRQ OH VXLYL HW
enquétes menées par la HAS montrent que les généralistes sont les plus concernés par la prise
en charge des patients ayant un syndrome fibromyalgique (3).

TouWHIRLY LO QYH[LVWH SDV HQ J)UDQFH GH UHFRPPDQGDWI
pour la prise en charge de la FM, augmentant les difficultés du médecin généraliste face a celle

FL TXL QH SHXW V{IDSSX\HU TXH VXU KngnpaSlesRnoyedsy FRQQ
traditionnels recherche documentaire sur internet, développement professionnel continu,
JURXSH GH SDLUV«

8QH pWXGH PHQpH HQ HQ JUDQFH PRQWUH TXH Gt
formation sur la FM lors de leurs études, et QTRQW SDV QRQ SOXV UHoX GH
(87). Des informations et de la documentation étaient également demandées par 73% des
praticiens. Il faut aussi noter que 33% considérent la FM comme une authentigue maladie,
tandis que 63% la considerentnKkHPHQW FRPPH XQ VI\QGURPH HW SHQ

pas.

/I TDEVHQFH GH UHFRPPDQGDWLRQ SRXUUDLW V{H[SOLTXH
précédemment et expliquant la complexité de la:Rlgh étiologie est inconnue, elle est régie

par un ensemblde signes fonctionnels, est intriquée avec desaridités psychiatriques,

peut ceexister avec des pathologies lourdes, et sa prise en chargelipbiplinaire peut

nécessiter des thérapies complémentaires. De plus, malgré son inscription dasssfleaian
Internationale des Maladies en 2006 et la révision réguliere des criteres de diagnostic, la FM
UHVWH HQFRUH DXMRXUGY{KXL XQH HQWLWp ODUJHPHQW FF

monde entier.
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2¢me PARTIE : Etude qualitative par entretiens semi

directifs sur la prise en charge de la fiboromyalqgie par les

médecins généralistes

2.1 +MATERIEL ET METHODE

2.1.1 +La question de recherche

Cette étudecherche arépondre a la question suivanteHQ OYDEVHQFH GH UHFRP
Francaise établie par la HAS, quelles sont les pratiques des médecins génébaisies

concernant la prise en charge de la fibromyetgie

212 +2EMHFWLIV GH OYfpWXGH

/I TREMBBWQFLSDO HVW GffpYDOXHU OfpW