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Introduction 

 

La fibromyalgie (FM) ou syndrome fibromyalgique (SFM) est un trouble neurosensoriel 

caractérisé par des douleurs musculo-squelettiques généralisées. La douleur chronique en est 

le principal symptôme cependant de nombreux autres troubles fonctionnels et 

psychologiques ont été rapportés notamment la fatigue chronique, des troubles du sommeil 

ainsi que des troubles de la cognition. Toutes les parties du corps peuvent être touchées, y 

compris la région orofaciale.  

Par conséquent le chirurgien-dentiste peut avoir un rôle important dans l’identification des 

premiers symptômes de la fibromyalgie, aidant ainsi le patient à avoir un diagnostic approprié 

et participer à la prise en charge pluridisciplinaire, en proposant des traitements visant à 

soulager la douleur et améliorer sa qualité de vie. 

Cette thèse a pour objectif de décrire le syndrome fibromyalgique, notamment les 

manifestations orofaciales qui lui sont associés ainsi que les moyens à la disposition du 

chirurgien-dentiste pour prendre en charge et soulager les douleurs orofaciales de ces 

patients. 
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1 Généralités sur la fibromyalgie 
 

1.1 Histoire et définition 

 

La fibromyalgie est un trouble caractérisé par des douleurs et une sensibilité musculo-

squelettiques généralisées, des raideurs, des troubles du sommeil, une grande fatigue, des 

troubles cognitifs/mémoriels ainsi qu’un syndrome anxio-depressif. 

Des auteurs anglais caractérisent pour la première fois l’ensemble de ces états douloureux 

sous le terme de « fibrosite » en 1904. Ce terme supposait l’existence de lésions 

inflammatoires des muscles ou des septa intermusculaires ; bien que de telles lésions n’aient 

jamais été retrouvées par la suite, le terme de fibrositis est resté utilisé pendant des dizaines 

d’années.(1) 

C’est en 1977 que deux Canadiens, Smythe et Moldofsky, ont créé le terme de fibromyalgie 

(ou syndrome fibromyalgique) qui est encore mondialement utilisé. Ils ont attiré l’attention 

sur deux éléments qui font la singularité de cette maladie : l’existence de points douloureux à 

la pression et la coexistence de fatigue et de troubles du sommeil. Fibromyalgie vient du latin 

fibra (fibre), et du grec myo (muscle) et algos (douleur), faisant directement référence aux 

douleurs musculo-tendineuses provoquées par la maladie. (2,3) 

Le manque de consensus entre les différentes études a conduit à ce que la maladie ne soit 

officiellement reconnue par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qu’en 1992. Elle est 

qualifiée par le Diagnostic and Statistical Manual-5 (DSM 5) de syndrome somatique 

fonctionnel (4) 
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1.2 Epidémiologie 

 

Le syndrome fibromyalgique est le deuxième diagnostic le plus fréquent posé par les 

rhumatologues et on estime qu’il affecte 3 à 6 % de la population mondiale (5). En France, la 

prévalence de la fibromyalgie est de 1,6 %, selon l’étude DEFI (6). La fibromyalgie peut toucher 

n'importe qui, indépendamment de l'âge, du sexe ou de l'origine ethnique ; cependant, 

environ 80 % des personnes diagnostiquées sont des femmes (7). Des cas ont été décrits chez 

l’homme et des différences entre les genres ont été rapportées.  

Les hommes ont globalement moins de symptômes, moins de fatigue surtout au lever, moins 

de sensation de douleur diffuse et moins de points douloureux. Aucune différence significative 

n’a été mise en évidence entre les hommes et les femmes pour l’évaluation globale de la 

capacité fonctionnelle et de l’intensité de la douleur (8,9)  

La fibromyalgie touche dans près de 90 % des cas des sujets de moins de 60 ans, avec une 

proportion plus importante entre 45 et 55 ans.(10)  

 

1.3 Physiopathologie 

 

La physiopathologie de la FM est imparfaitement établie et toujours au stade de la recherche. 

L’explication privilégiée du syndrome suggère une dérégularisation centrale de la modulation 

douloureuse. (11) 

En effet, les personnes atteintes de fibromyalgie présentent une diminution du seuil de 

perception à la douleur, déclenchant ainsi une sensibilité accrue aux stimuli nociceptifs 

mécaniques, thermiques et électriques. (12)  

De nombreux chercheurs rapportent que les patients atteints de FM présentent des 

dysfonctionnements neuroendocriniens tels qu’une hyperactivité de l'axe hypothalamo-

hypophyso- surrénalien (HHS) et du système sympathique, et un hypocortisolisme relatif (13–

16) 

Dans les différentes littératures, on observe une augmentation de la substance P, principal 

neurotransmetteur libéré par les neurones sensitifs impliqués dans la transmission de la 

douleur, ainsi qu’une activation accrue des récepteurs N-méthyld-aspartate (NMDAR), 

récepteurs du glutamate qui sont également impliqués dans la transmission du message 

nerveux nociceptif. Par conséquent des dysfonctionnements métaboliques de la substance P 

et des récepteurs du glutamate pourraient augmenter la sensibilité à la douleur.(17) 
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Une diminution du taux de sérotonine chez les patients fibromyalgique a été observée ainsi 

qu’une faible activité des inhibiteurs des réflexes nociceptifs.(18,19) Des recherches récentes 

suggèrent que ces troubles du métabolisme de la sérotonine peuvent être sous-tendus par 

une prédisposition génétique (20). 

 En dehors du syndrome de douleur généralisée, d’autres symptômes de la FM pourraient être 

liés à un dysfonctionnement du métabolisme de la sérotonine tels que les migraines (21), 

certaines formes de dépression (22) ainsi que le syndrome du côlon irritable (23). La 

sérotonine est donc très probablement impliquée dans les mécanismes douloureux ainsi que 

dans d’autres symptômes de la fibromyalgie. 

 

Une autre substance, l’IGF-1 (Insuline like Growth Factor type 1) impliquée dans la 

régénérescence musculaire est fréquemment perturbée chez les patients atteints de FM. Cela 

pourrait expliquer en partie la douleur musculaire quotidienne. (24–26). Étant donné que 

l'IGF-1 est principalement synthétisée pendant les stades 3 et 4 du sommeil, phases qui sont 

précisément perturbées chez les personnes atteintes de fibromyalgie, la diminution des taux 

d'IGF-1 pourrait être une conséquence des troubles du sommeil (24) 

 

Malgré les résultats encourageants de ces études sur ces différents neurotransmetteurs 

proprioceptifs, ils sont trop préliminaires pour l’identification de biomarqueurs spécifiques ou 

utilisables en pratique clinique courante : il est impossible de déterminer à l’heure actuelle si 

les différences observées entre les populations de patients et les populations contrôles sont 

la cause ou la conséquence de la FM.(1) 

 

Des études ont également démontré que les traumatismes physiques et psychologiques, les 

infections et les facteurs psychosociaux sont associés à l'apparition de la FM, et certains 

patients les décrivent comme étant l'élément déclencheur de leur maladie (Cf Figure 2). Les 

déclencheurs environnementaux, tels que les maladies aiguës et le stress psychosocial, 

peuvent altérer la modulation de la douleur dans le cerveau, entraînant une perception accrue 

de la douleur (27–29) 
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Figure 1 : Attributions causales relatives au déclenchement de la fibromyalgie selon les personnes 
atteintes (d’après Cedraschi et all) (30) 

 

Les mécanismes conduisant au processus douloureux de la FM font donc intervenir une 

multitude de facteurs endogènes et exogènes, de mieux en mieux connus, formant une chaîne 

d’événements (CF Figure 2) 
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Figure 2 : Mécanismes conduisant à l’apparition du syndrome polyalgique au cours de la fibromyalgie 

 

1.4 Tableau clinique 
 

Le symptôme qui prédomine dans le syndrome fibromyalgique est la douleur musculo-

squelettique chronique et généralisée, décrite comme étant persistante et/ou lancinante. 

L'hyperalgésie (sensibilité excessive à la douleur) et l'allodynie (douleur causée par des stimuli 

qui ne sont normalement pas douloureux) sont également des symptômes retrouvés 

couramment (31) 

La douleur associée à la fibromyalgie présente une grande variabilité en termes de 

localisation, d'intensité, de durée et de résistance aux différentes approches de gestion de la 

douleur. Elle se propage généralement de manière diffuse à partir de l'axe squelettique et se 
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localise dans les muscles et les articulations musculotendineuses du cou, des épaules, des 

hanches et des membres. Certaines personnes ressentent une douleur constante et uniforme 

tout au long de la journée, tandis que d'autres décrivent une augmentation de la douleur le 

matin qui tend à diminuer au fil de la journée, pour ensuite s'aggraver de nouveau le soir. La 

douleur associée au syndrome de fibromyalgie peut être exacerbée par le stress physique ou 

émotionnel, un sommeil non réparateur ou une activité intense. (32) 

Un des symptômes constamment retrouvé chez le patient fibromyalgique est la fatigue. Elle 

est chronique et très souvent associée à des troubles du sommeil.(33,34) Le sommeil est décrit 

comme léger, fragmenté, non réparateur, avec un réveil difficile.  

L'anxiété et le syndrome dépressif ne sont pas présents systématiquement chez tous les 

patients atteints de fibromyalgie et leur fréquence est similaire à celle observée dans d'autres 

pathologies douloureuses chroniques. Les tests biologiques couramment utilisés en 

psychiatrie, tels que le test à la dexaméthasone ou le dosage du cortisol urinaire, qui sont 

généralement perturbés dans la dépression majeure, sont normaux chez les patients atteints 

de fibromyalgie. Cela permet d'exclure l'hypothèse d'un mécanisme commun entre la 

dépression et la fibromyalgie, ou que la fibromyalgie soit une forme de dépression. L'évolution 

de ces troubles, bien qu'elle puisse varier considérablement à court et moyen terme, présente 

une relative stabilité lorsque l'on observe les patients sur le long terme. (32) 

 Il existe également des troubles associés, dont la présence n’est pas systématique. Ils sont 

cependant plus fréquemment présents chez les patients atteints de FM que dans la population 

générale. On peut noter, pour les plus fréquents, les céphalées de tension, le syndrome du 

côlon ou de la vessie irritable, le syndrome des jambes sans repos, des paresthésies aux 

extrémités des membres ainsi qu’une sécheresse des muqueuses. (35) 
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Figure 3 : Illustration schématique des interrelations étroites existant entre les symptômes 

fibromyalgiques (1) 

 

1.5 Démarche diagnostique 
 

Actuellement, il n’existe pas d’examen fiable et reconnu à 100 % pour diagnostiquer la 

fibromyalgie. (36) 

La principale difficulté dans la fibromyalgie réside dans l'absence de toute anomalie 

biologique, radiologique ou histologique détectable. En effet, aucun signe d'inflammation 

n'est observé, comme en témoignent les taux normaux de protéine C réactive et de vitesse de 

sédimentation. Aucun signe immunologique n'est également présent, avec des résultats 

négatifs pour les anticorps anti-nucléaires et la sérologie rhumatismale. Les enzymes 

musculaires, tels que la créatine-phosphokinase et les transaminases, présentent des taux 

normaux, de même que les niveaux de calcium, de phosphore, de TSH et de T4. De plus, la 

médecine ne dispose pas de moyens objectifs pour quantifier la douleur. (2) 

La complexité du syndrome fibromyalgique a entraîné une série de recherches, encore 

d’actualité aujourd’hui, afin de déterminer une méthode reproductible de diagnostic. Les 

points clés de ces travaux sont la mise en place de critères de diagnostic par l’American College 

of Rheumatology (ACR) en 1990, qui ont été modifiés en 2010 et enfin en 2016.(37) 
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1.5.1 Critères de l’ACR 

 

L’ACR en 1990 (38) a défini deux critères de diagnostic de la FM qui sont :  

 Une douleur généralisée présente depuis au moins 3 mois 

 Une douleur à la palpation de 11 des 18 points douloureux décrits sous une pression 

digitale d’environ 4 kg par cm2, ce qui en pratique correspond à une palpation qui 

permet de blanchir l’ongle. Le patient doit décrire une douleur et non une sensibilité  

Les dix-huit points habituellement décrits dans la fibromyalgie sont énumérés dans le tableau 

ci-dessous : 

 

 

Points douloureux dans la fibromyalgie selon les critères ACR de 1990 

Occiput : bilatérales, à l’insertion des muscles sous-occipitaux 

Rachis cervical inférieur : bilatérales, sur les versants antérieurs des espaces 

intertransversaires C5-C7 

Trapèze : bilatérales, au milieu du bord supérieur 

Sus-épineux : bilatérales, à l’origine de l’épine de l’omoplate, près de son bord interne 

2e côte : bilatérales, à la deuxième articulation costochondrale, à côté de la face supérieure 

de l’articulation 

Epicondyle : bilatérales, à 2 cm au-dessous de l’épicondyle 

Fessières : bilatérales, dans le cadran supéro-externe de la fesse 

Grand trochanter : bilatérales, au bord postérieur du grand trochanter 

Genou : bilatérales, près de l’interligne interne 
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Ce test diagnostique ne prend en compte que les seules manifestations douloureuses et pas 

les autres symptômes possibles du syndrome fibromyalgique. Le score seuil (11 points 

douloureux) à partir duquel un patient est classé dans le groupe « fibromyalgie » laisse 

notamment de côté des patients considérés comme souffrant possiblement de ce syndrome, 

mais chez qui on retrouve moins de 11 points douloureux. 

Le choix des points douloureux comme critère principal a donc comme inconvénient de limiter 

le diagnostic aux formes les plus sévères quant au critère douleur, et de ne pas prendre en 

compte le retentissement de la douleur et des autres symptômes. De plus, ces critères ne 

permettent pas de mettre en évidence une amélioration des symptômes et une diminution 

de la douleur (39) 

Les critères de diagnostic ont été repris en 2010 puis en 2016 (37), mettant en place une 

méthode alternative remplaçant les points douloureux par des zones douloureuses et en 

prenant en compte un ensemble de symptômes décrits par le patient (Cf Annexes) 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Zones douloureuses selon les critères de l’ACR de 2010 (d'après Wolfe and all)(40) 



 

11 

 

Cette nouvelle méthode consiste en une auto-évaluation du patient de l’existence ou non de 

douleur sur 19 zones du corps sans palpation et ce pendant une semaine. Ce score le 

Widespread Pain Index, allant de 0 à 19, est combiné à une deuxième auto-évaluation de la 

sévérité des symptômes (Symptôme Severity Scare score), qui permet de mesurer l’étendue 

des symptômes tel que les troubles du sommeil, la fatigue ainsi qu’une association de troubles 

cognitifs. Ces symptômes sont cotés de 0 à 3 (0 : pas de problème, 1 : très légers, 2 : modérés, 

3 : sévères). 

 En prenant en considération ces nouveaux index (WPI de 0 à 19 et Severity scale de 0 à 12), 

on arrive à un score total de 31. Un score supérieur ou égal à 13 a été retenu comme critère 

de base dans le diagnostic de la fibromyalgie. Selon ces critères, pour qu’un patient puisse 

satisfaire au diagnostic actuel de fibromyalgie, il doit remplir les trois conditions suivantes :  

- Symptômes douloureux présents depuis au moins trois mois.  

- Index de la douleur à 7 et échelle de sévérité des symptômes à 5 ou index de la douleur 

entre 3 et 6 et échelle de sévérité des symptômes à 9. 

- Toute autre cause responsable des douleurs chroniques ostéo articulaires doit être 

exclue 

Selon l’étude de Wolfe and al (37), cette méthode diagnostique permet d’identifier 

correctement 88,1 % des patients ayant une fibromyalgie diagnostiquée à l’aide des critères 

de 1990 de l’ACR. Le score de sévérité des 3 symptômes (fatigue, sensation de non-repos au 

réveil et symptômes cognitifs) serait particulièrement adapté au suivi clinique des symptômes 

dans le temps. Quelques données de la littérature montrent cependant que les médecins 

connaissent peu les critères ACR et qu’ils font davantage confiance à leur expérience clinique 

pour poser le diagnostic. La complexité de ces critères pourrait être un frein à leur utilisation. 

(41) 

 

1.5.2 Différents questionnaires à visée diagnostique (FIRST, FIQ) (Cf Annexes) 

 

Des outils de type questionnaire ont également été développés pour l’aide au diagnostic. 

L’auto-questionnaire FiRST (Fibromyalgia Rapid Screening Tool) suscite beaucoup d’intérêt car 

il présente l’avantage d’être simple, rapide et facilement reproductible (42–44). Il s’agit d’un 

outil de dépistage et non pas d’un outil de diagnostic positif. Sa sensibilité a été évaluée à 

90,5% et sa spécificité à 85,7%. Il comporte 6 questions visant à déterminer la présence de 

douleurs diffuses et à en préciser le type (brûlure, piqûre ou autre), ainsi qu’à rechercher 

l’existence d’une fatigue, de sensations anormales non douloureuses, de troubles du sommeil, 

de troubles cognitifs ou de différents symptômes associés. Une réponse positive à 5 des 6 

critères permet d’envisager le diagnostic. 
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Le FIQ (Fibromyalgie Impact Questionnaire) quant à lui mesure l’activité physique, le 

retentissement de la maladie sur la capacité de travail, la dépression, l’anxiété, le sommeil, la 

douleur, la raideur musculaire matinale, la fatigue et la sensation de bien-être. Il permet 

d’adapter le traitement au degré de dépendance de la personne et d’en évaluer les effets dans 

le temps. Il permet également de mesurer l’évolution de l’état des patients dans le temps. Il 

comporte 10 items, le score maximal possible est de 100. Le score moyen chez les 

fibromyalgiques est de 50 et les patients qui ont une atteinte sévère ont un score supérieur 

ou égal à 70. 

Une version modifiée du Fibromyalgia Impact Questionnaire prenant en compte les 

problèmes de cognition et les facteurs d’environnement est proposée en 2009 (45,46). Le 

Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR) comprend des questions similaires à celles 

du FIQ original, ainsi que des questions supplémentaires portant sur la mémoire, l'équilibre et 

la sensibilité à certains facteurs environnementaux tels que le bruit, la lumière intense, les 

odeurs et le froid. Tous les éléments sont notés sur une échelle numérique de 0 à 10. Le FIQ 

et le FIQR sont des outils d'évaluation de la qualité de vie du patient. 

 

1.6 Diagnostic différentiel 
 

Le diagnostic de la FM étant un diagnostic d’élimination, de nombreuses autres pathologies 

doivent être recherchées avant de se pencher sur un diagnostic de FM (47). 

Dans les formes diffuses, il faut éliminer : 

- Le lupus érythémateux disséminé 

- La polyarthrite rhumatoïde, 

- Les connectivites, 

- Le syndrome de Gougerot-Sjögren, 

- La polyarthrose, 

- Les spondylarthropathies, 

- L’hypothyroïdie,  

- Les états névrotiques purs et certaines affections neurologiques (syndromes 

extrapyramidaux) ou virales (hépatites). 

 

Dans les formes localisées il faut éliminer les affections de type : 

- Périarthrite, 

- Dorsalgie posturale, 
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- Dérangement intervertébral mineur, 

- Lombalgie commune, 

- Syndrome du canal carpien, 

- Syndrome de Tietze (douleur sur les arcs costaux antérieurs). 

 

Il faut donc écarter en cas de forme de douleur diffuse toutes affections dont le tableau 

clinique se rapproche de celui de la fibromyalgie. 

 

Plusieurs examens biologiques doivent être menés, la moindre anomalie biologique élimine 

de ce fait le diagnostic de FM.  

 

Exploration biologique de la fibromyalgie 

Numération-formule-sanguine avec plaquettes  
Vitesse de sédimentation 
Ionogramme sanguin, créatinine, glycémie, transaminases 
Calcémie, phosphorémie, uricémie, fer sérique 
Enzymes musculaires 
TSH (Thyroid stimulating hormone) 
Facteur rhumatoïde, anticorps antinucléaires 

 

Figure 5 : Exploration biologique de la fibromyalgie (32)  

 

1.7 Prise en charge 
 

De nombreuses tentatives thérapeutiques ont été étudiées et beaucoup se sont soldées par 

des échecs ou des résultats mitigés. Il n’existe à ce jour aucune stratégie consensuelle et 

universelle pour le traitement de la fibromyalgie. Cela est dû à la diversité des symptômes 

observés dans la maladie et à la variabilité de la réponse aux traitements médicamenteux d'un 

patient à l'autre. 

Quatre principes régissent le traitement de la fibromyalgie :  

- La validation de la détresse 

- Le conservatisme diagnostique et thérapeutique 

- Une combinaison personnalisée de mesures pharmacologiques et non 

pharmacologiques 
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- Chercher à soulager plutôt qu’à guérir. 

 

 

L’abord de la fibromyalgie nécessite une évaluation globale de la douleur et du contexte 

psychosocial et une approche pluridisciplinaire est favorisée. Celle-ci est composée d’un 

traitement médicamenteux et d’une prise en charge thérapeutique associant différentes 

techniques. Elle est basée sur les recommandations de l’European League Against 

Rheumatism (EULAR) publiées en 2016 (48). 

 

Récapitulatif des recommandations EULAR (Cf Annexes) 

10 recommandations spécifiques de EULAR 

 

 Prise en charge non médicamenteuse : en première intention 

 Exercice physique d’aérobie et de renforcement musculaire 

 Thérapies cognitives et comportementales 

 Thérapies multi-composants 

  Thérapies physiques spécialisées (acupuncture, balnéothérapie) 

 Thérapies de méditation associée aux mouvements et à la réduction du stress (yoga, 

taichi, qi gong)  

 

Prise en charge médicamenteuse : en deuxième intention 

 Amitriptyline 

 Duloxetine ou Milnacipran 

 Tramadol 

 Prégabaline 

 Cyclobenzaprine 

 

1.7.1 Prise en charge médicamenteuse 

 

En l’absence de traitement étiologique avéré, les traitements médicamenteux proposés sont 

symptomatiques. Aucun n’est spécifique du syndrome fibromyalgique. En France, aucun des 

médicaments proposés aux patients n’a une autorisation de mise sur le marché (AMM) pour 

l’indication « fibromyalgie ».(1)  
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La gestion de la douleur et celle du sommeil sont les principales affections prises en charge 

par le traitement médicamenteux. De nombreuses études de comparaisons ont pu mettre en 

évidence une liste de médicaments présentant les meilleurs effets sur ces deux symptômes, 

dans le traitement de la fibromyalgie. Ainsi, la prise en charge médicamenteuse la plus efficace 

est composée des traitements suivants : (49,50) 

 Antidépresseurs (Amitriptyline, Duloxétine, Milnacipran) 

 Relaxants musculaires (Cyclobenzaprine) 

 Antalgiques (Tramadol) 

 Antiépileptiques (Prégabaline) 

 Hormones de croissance 

 Acides aminés (trytophane)  

En revanche, le traitement de la fibromyalgie ne peut se résumer à un traitement 

pharmacologique, sous peine d’échec thérapeutique.  

 

1.7.2 Prise en charge non médicamenteuse 

 

Selon les experts de l'EULAR, la seule modalité thérapeutique qui peut être fortement 

recommandée en première intention dans la prise en charge de la fibromyalgie est l'exercice 

physique. En effet, celui-ci est reconnu par les études analysées comme significativement 

efficace contre la douleur et le handicap fonctionnel, et améliore aussi le bien-être. De 

nombreuses questions restent néanmoins en suspens concernant les protocoles à mettre en 

place (intensité, fréquence, adhésion). Il apparaît que les programmes d’exercices doivent 

être personnalisés et adaptés à chaque situation, en particulier au rythme de vie du patient. Il 

est cependant souhaitable de privilégier des exercices de faible intensité et de compenser en 

augmentant la durée pour ne pas déclencher de douleurs et de la fatigue, de répéter les 

exercices quotidiens en privilégiant la régularité car les bénéfices de l’apport physique 

s’estompent rapidement à son arrêt. Il faut également insister sur l’éducation thérapeutique 

pour améliorer la motivation et l’observance.(51) La prescription et supervision d’une activité 

physique adaptée par des professionnels de la santé semble donc indispensable pour un effet 

thérapeutique optimal. 

Les pratiques de type mouvement méditatif (yoga, tai chi, qi gong, etc.) sont faiblement 

approuvées par les experts de l'EULAR, mais semblent avoir un effet positif sur le sommeil, la 

fatigue et peuvent s’avérer intéressantes en complément pour les patients qui ont une 

adhésion faible aux exercices classiques.  
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Idem pour l'acupuncture, qui semble améliorer douleur et fatigue et les cures thermales, qui 

pourraient partiellement soulager la douleur et améliorer la qualité de vie. 

Certaines pratiques alternatives ne sont pas recommandées par le groupe d’expert en raison 

de manque de preuves d'efficacité : biofeedback, hypnothérapie, massages, les compléments 

alimentaires à base SAM-e (S-adénosyl-L-méthionine), les gels de massage à base de 

capsaïcine, l’homéopathie ainsi que la visualisation guidée.  

Des études avec des méthodologies plus robustes sont nécessaires pour déterminer l’impact 

de traitements plus passifs (balnéothérapie, cryothérapie, électrothérapie, etc.). 

Les psychothérapies sont faiblement recommandées par l'EULAR, en seconde intention pour 

les patients ayant des difficultés à gérer la fibromyalgie, avec des symptômes liés au stress de 

la vie quotidienne ou à des problèmes personnels et/ou des troubles psychopathologiques ou 

psychiatriques comorbides tels que les troubles de l’humeur, les troubles anxieux ou encore 

les addictions. En particulier, les thérapies cognitivo-comportementales ont montré une 

capacité faible mais significative à réduire de manière durable les symptômes douloureux, le 

handicap physique, et à soulager les troubles de l'humeur.  

Le groupe d’experts rappelle que la douleur chronique diffuse n’est pas le seul symptôme d’un 

syndrome fibromyalgique et qu’il est primordial de ne pas négliger les autres symptômes. 
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Figure 6 : Algorithme décisionnel proposé par l’EULAR pour la prise en charge thérapeutique de la 

fibromyalgie chez l’adulte (adapté de Macfarlane and all) (48) 

 

 

2 Manifestations orofaciales de la fibromyalgie  
 

2.1 Dysfonction temporo-mandibulaire (DTM) 

 

Un nombre important de patients atteints de fibromyalgie reportent des douleurs au niveau 

des muscles masticatoires, de l'articulation temporo-mandibulaire (ATM), du cou, de l'oreille 

et de la mâchoire  (52–61). La prévalence des patients fibromyalgiques présentant des signes 

de dysfonctions temporo-mandibulaires varie de 67 % à 97 % selon l'étude. 

Une étude menée par Alonso-Blanco et al (62) a étudié les différences de prévalence et de la 

localisation des points douloureux appelés “triggers points” dans la classification de l’ACR de 

1990 entre 20 femmes souffrant de dysfonctions temporo-mandibulaires et 20 femmes 

souffrant de fibromyalgie. 

Les résultats ont révélé que les participantes atteintes de fibromyalgie présentaient des zones 

de douleur plus importantes pour les muscles sterno-cléido-mastoïdien et sous-occipitaux. 

Une étude de Leblebici et al (63) a cherché à déterminer la corrélation entre la fibromyalgie, 

les DTMs et la douleur myofasciale à la mastication. Les résultats ont révélé que 80 % des 
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patients atteints de FM présentaient des douleurs myofaciales masticatoires et des 

dysfonctions temporo-mandibulaires. 

Une étude de Pimentel et al (6) a révélé que les douleurs myofasciales sont 30 fois plus 

fréquentes chez les personnes atteintes de fibromyalgie que chez celles qui n’en souffrent 

pas. 

Selon Dahan et al, (64) les patients souffrant de dysfonctions temporo-mandibulaires avec FM 

ressentent une douleur plus intense et plus prolongée que les patients souffrant dysfonctions 

temporo-mandibulaires sans FM 

De nombreuses études ont donc suggéré l'existence d'une relation entre la FM et les 

dysfonctions temporo-mandibulaires. Toutefois, il convient de noter que la nature exacte de 

cette relation n'est pas claire et reste sujette à débat. Certaines de ces études étaient de 

nature rétrospective ou observationnelle, ne comprenaient pas de groupe témoin et avaient 

des échantillons de petite taille, ce qui limite la portée de leurs conclusions. D’autres études 

ont montrés qu’ils n’existaient pas de corrélation entre DTMs et FM mais que des facteurs de 

déclenchements similaires existent (65) 

Il est important de distinguer les sous-types de diagnostic des dysfonctions temporo-

mandibulaires qui peuvent coexister avec la FM. Ainsi, la myalgie masticatoire et la 

douleur articulaire peuvent être liées à la FM. En revanche, les dérangements 

internes des ATM ne sont probablement pas liés à la FM (66,67) 

Il faut également reconnaître les dysfonctions temporo-mandibulaires qui ont 

précédé le diagnostic de FM ou qui ont été causés par un événement connu tel qu'un 

traumatisme, indépendamment du diagnostic de FM. 

Les signes et symptômes des DTMs doivent être différenciés des signes et 

symptômes représentant une extension de la douleur chronique généralisée de la 

FM. La coexistence des signes et des symptômes des dysfonctions temporo-

mandibulaires et de la FM peut être la conséquence d'une altération à médiation 

centrale de la perception de la douleur (68) 

  

2.2 Xérostomie 

 

La xérostomie est un symptôme retrouvé de manière régulière chez les patients atteints de 

FM (69). Dans l’étude de Rhodus and al (70), approximativement 70% des personnes atteintes 

de fibromyalgie ont souffert de xérostomie, et parmi eux seulement 27% prenaient des 
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traitement xérogènes c’est à dire pouvant entraîner de la xérostomie tels que les 

antidépresseurs, les myorelaxants et les anticonvulsants. (71) 

Les différentes études suggèrent donc un grande de prévalence de cas de xérostomie chez les 

patients fibromyalgiques y compris ceux qui ne prennent pas de traitements médicamenteux 

provoquant une xérostomie. 

 

2.3 Glossodynie 

 

La glossodynie est également fréquemment observée chez les patients atteints de FM. D’après 

l’étude de Rhodus and al (70) environ 33 % des patients atteints de FM souffrent de 

glossodynie. On suppose que la brûlure buccale ressentie par les patients atteints de FM peut 

représenter une hyperalgésie et une allodynie résultant d'une hyperexcitabilité centrale. En 

outre, le chirurgien-dentiste doit envisager la possibilité d'une glossodynie induite par 

médicaments.  

 

 

2.4 Dysgeusie 

 

La dysgueusie est un trouble du goût qui entraîne la perception d'un goût souvent désagréable 

de type rance, métallique.  

Dans l’étude de Rhodus and al, la dysgueusie a été signalée chez 34,2 % des patients atteints 

de FM (70).  

Elle peut représenter un effet secondaire des médicaments xérogènes étant donné qu’un flux 

et une concentration salivaires normaux sont essentiels au goût  

 

2.5 Ouverture buccale limitée et douleurs lors des mouvements mandibulaires  
 

Parmi les manifestations buccales fréquemment retrouvées chez les patients atteints du 

syndrome fibromyalgique on retrouve des douleurs masticatoires, une ouverture limitée de 

la bouche ainsi qu’une douleur accompagnant cette ouverture.(72) 

La prévalence de l'ouverture orale limitée a été signalée comme étant 10 fois plus élevée 

chez les personnes atteintes de FM que chez les cas témoins, l'ouverture maximale volontaire 
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moyenne de la bouche chez les patients atteints du SFM étant de 41 mm, contre 44 mm dans 

le groupe témoin. La cause exacte est inconnue, mais il est probable que la douleur 

musculaire lors des mouvements de la mâchoire contribue à réduire l'amplitude des 

mouvements lors de l'ouverture de la bouche (53) 

 

2.6 Bruxisme 

 

Plusieurs études ont reporté une haute prévalence de grincement et de serrements des 

dents.(72,73) En effet, le bruxisme concernerait entre 40 et 60% des patients atteints de 

fibromyalgie. Les habitudes de serrements et de grincements diurnes étaient les plus 

courantes, étant rapportées par 60% des patients atteints de FM.  

De plus, certains rapports de cas suggèrent que les inhibiteurs sélectifs de recapture de la 

sérotonine (ISRS) peuvent induire le bruxisme (74,75). Il est donc intéressant que le chirurgien-

dentiste interroge spécifiquement le patient sur les épisodes de bruxisme associés à leur 

début de traitement d’ISRS 

 

2.7 Lésions/ulcérations orales 

 

Les anomalies de la muqueuse buccale n’ont pas été reportés comme significativement plus 

répandus chez les patients atteints de FM que chez les cas témoins (70). En revanche, certains 

médicaments utilisés dans le traitement de la fibromyalgie de façon chronique, comme les 

AINS et les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, justifient une surveillance 

attentive par le chirurgien-dentiste car ils peuvent entrainer des ulcérations buccales et les 

réactions lichénoïdes (76–78) 

 

3 Rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge du patient fibromyalgique 
 

3.1 Dépistage de la fibromyalgie par le chirurgien-dentiste  

 

La fibromyalgie fait partie d’un ensemble d’affections que l’on regroupe sous le nom de 

syndromes somatiques fonctionnels. Les syndromes somatiques fonctionnels sont définis par 

l’existence d’une association de symptômes physiques amenant le patient à consulter et qui 

restent sans explication après des examens cliniques et complémentaires bien conduits. Les 
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symptômes rapportés appartiennent essentiellement à trois catégories : douleurs de siège 

divers (céphalées, douleurs thoraciques, douleurs abdominales, arthromyalgies...), troubles 

fonctionnels de divers appareils (vertiges, acouphènes, palpitations, troubles du transit...), 

fatigue et épuisement. 

Parmi les SSF qui entrainent des douleurs orofaciales on retrouve notamment la FM, le 

syndrome de douleur myofascial et le syndrome de fatigue chronique.(79) 

En se sensibilisant aux SSF et en réalisant une anamnèse médicale et un examen orofacial 

détaillé, le chirurgien-dentiste peut participer au dépistage du syndrome fibromyalgique.(80) 

Il est important que le dentiste soit conscient que ce syndrome peut être associé à des 

dysfonctions temporo-mandibulaires et autres manifestations oro-faciales précédemment 

listés. 

Les cas suspectés devront ensuite être référer à un médecin pour la confirmation du 

diagnostic. 
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Figure 7 : Clés de diagnostic des syndromes somatiques fonctionnels présentant des dysfonctions 

temporomandibulaires (d’après Suma and all.)(80) 

 

Les patients décrivent également des zones douloureuses étendues avec des points de 

déclenchements au niveau des trapèzes, des muscles sous-occipitaux, des muscles temporaux 

et masséters. Dans une étude de Alonso and al, les différences de localisation de ces zones et 

points douloureux ont été rapportés en comparaison avec des patients atteints de DTMs sans 

FM associée : les patients atteints de FM ont des zones douloureuses plus étendues avec des 



 

23 

 

points douloureux qui sont situés plus haut dans la région orofaciale (muscles temporaux et 

masseter) et plus bas dans la région du cou (trapèze supérieur). Ces différences de localisation 

peuvent aider le chirurgien-dentiste à distinguer les manifestations cliniques entre les deux 

conditions. 

 

Figure 8 : Points de déclenchements (représenté par la flèche) et zones douloureuses habituelles chez 

les patients souffrant de DTMs (en haut) ou de FM (en bas) d’après Alonso and all.(62) 

 

En ce qui concerne la zone orofaciale à l’heure actuelle seule les zones des articulations 

temporo-mandibulaires ont été associés aux critères diagnostiques de l’ACR. Il reste 

néanmoins important, au vu des nombreux cas rapportés, que le chirurgien-dentiste procède 

à une palpation des muscles sous-occipitaux, masséters et les trapèzes lors de l’examen 

clinique. Il est également intéressant d’inclure des éléments du FiRST ou du FIQR au moment 

du questionnaire médical afin de détecter avec plus de précisions des symptômes de fatigue 

générale, de stress ou d’anxiété.(81) 
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3.2 Considérations spéciales au fauteuil lors de la séance de soin 
 

Au vu des différentes manifestations physiques qu’engendre la fibromyalgie, le chirurgien-

dentiste doit s’adapter pour assurer le confort du patient. Il est bien de demander aux 

patients à quel moment de la journée ils se sentent le mieux et de prévoir les différents 

rendez-vous en conséquence.(35) De nombreux patients souffrant de fibromyalgie 

ressentent des douleurs et des raideurs qui sont plus intenses le matin ; par conséquent, un 

rendez-vous en fin de matinée ou en début d'après-midi peut être le plus approprié.  

 

De plus, les patients atteints de FM peuvent ne pas être en mesure de tolérer de longs 

rendez-vous en raison de la fatigue et de douleurs aux ATMs lors d'une ouverture buccale 

trop prolongée. Dans la mesure du possible, il faut privilégier les rendez-vous courts et donc 

adapter son plan de traitement en conséquence.(82) 

 

Si nécessaire, la mâchoire peut être soutenue pendant le traitement à l'aide d'un appui 

buccal type bloc d’occlusion ou cale bouche afin de minimiser la douleur et la fatigue des 

ATMs. 

Le chirurgien-dentiste doit évaluer la nécessité et l'efficacité d'un appui buccal sur une base 

individuelle, en fonction des besoins du patient.(35,66) 

 

Un oreiller cervical peut être utilisé pour soutenir le cou plus confortablement que l'appui-

tête traditionnel du fauteuil dentaire et réduire la pression sur les points sensibles situés à 

l'arrière de la tête et du cou (83) 

 

Les patients atteints du SFM sont souvent hypersensibles aux stimuli tels que le bruit, et la 

lumière (12,84,85). Par conséquent, les patients doivent être consultés sur l'impact des 

bruits extérieurs, tels que la musique de fond, les téléviseurs et les détartreurs à ultrasons, 

afin de les éliminer ou de les minimiser s'ils sont gênants. Les chirurgiens-dentistes doivent 

veiller à ne pas projeter la lumière du scialytique dans les yeux du patient et leur fournir s’ils 

en possèdent des lunettes teintées. 

 

D’après l’étude de Ilhanli and al (86) la fréquence de l'anxiété des soins dentaires peut être 

plus élevée chez les patients atteints de FM que chez les patients non atteints de FM. 

Certains patients peuvent bénéficier de la prise d'un anxiolytique ou d'un relaxant 

musculaire avant le rendez-vous afin de réduire le stress émotionnel ou l'anxiété. 
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3.3 Interactions entre les traitements prescrits pour la fibromyalgie et la 

pharmacopée utilisé en odontologie 

 

Les patients prennent de multiples médicaments pour le traitement de la FM et de ses 

comorbidités ; par conséquent, les chirurgiens-dentistes se doivent de connaître les effets 

indésirables possibles de ces médicaments. 

Les antidépresseurs tricycliques, en particulier l'amitriptyline, sont couramment prescrits pour 

le traitement de la FM, et des interactions entre l'amitriptyline et les formulations 

anesthésiques locales ont été décrites dans la littérature. Il a été suggéré dans l’étude menée 

par Yagiela and al (87) que l'administration d'un anesthésique local contenant de l'épinéphrine 

peut augmenter le risque de développer une crise hypertensive chez les patients prenant des 

antidépresseurs tricycliques. 

Les agents antibiotiques macrolides, en particulier l'érythromycine et la clarithromycine, 

peuvent être prescrits par le chirurgien-dentiste et sont de puissants inhibiteurs du système 

enzymatique du cytochrome P-450, en particulier l'isoforme 3A4. Cette isoenzyme est 

impliquée dans la biotransformation de nombreux médicaments, y compris ceux utilisés pour 

traiter la FM, comme la zopiclone, le zolpidem, la venlafaxine et le citalopram. Par conséquent, 

l'inhibition de l'isoenzyme 3A4 du cytochrome P-450 par l'érythromycine et la clarithromycine 

peut entraîner une augmentation des niveaux thérapeutiques et des effets des médicaments 

mentionnés précédemment.(88,89) 

D'autres classes de médicaments couramment utilisés pour le traitement de la FM, comme les 

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine ou de la noradrénaline, les relaxants 

musculaires, les anticonvulsivants, les sédatifs-hypnotiques et les analgésiques, peuvent 

interagir avec les médicaments couramment utilisés en dentisterie. (66) 

 

Traitements couramment utilisés  

chez les patients fibromyalgiques 

Possibles interactions 

Antidépresseurs tricycliques : 

Amitriptyline 

Les anesthésiques locaux contenant de 

l'épinéphrine peuvent augmenter le risque 

d'apparition de crise hypertensive 

 

Interactions avec le tramadol 
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Inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine : Citalopram 

Augmentation du risque de saignement avec les 

AINS et l’aspirine 

Inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine et de la noradrénaline : 

Duloxetine/Venlafaxine 

Les anesthésiques locaux contenant un 

vasoconstricteur peuvent augmenter le risque 

d’apparition d'une crise hypertensive 

 

Les effets des IRSN peuvent être augmentés par 

les antifongiques azolés et les macrolides 

Myorelaxants : Cyclobenzaprine Les effets de la cyclobenzaprine peuvent être 

augmentés par le kétoconazole. 

 

Interactions avec le tramadol 

Les hypnotiques : Zopiclone et zolpidem Les effets des sédatifs/hypnotiques peuvent 

être augmentés par les antifongiques azolés, les 

AINS et les macrolides 

Figure 9 : Possibles interactions médicamenteuses chez les patients atteints de fibromyalgie d’après 

Balasubramaniam (66) 

 

3.4 Différentes prises en charge en odontologie visant à soulager le patient 

fibromyalgique  
 

Il convient de soulager la douleur et d'améliorer la qualité de vie des patients atteints de 

fibromyalgie. La prise en charge par le chirurgien-dentiste sera, dans un premier temps, de 

nature conservatrice et consistera en l'éducation du patient afin de limiter les comportements 

nocifs et parafonctionnels. (90) 

3.4.1 Gouttières occlusales 

 

Les gouttières occlusales, en particulier les gouttières de reconditionnement mandibulaire 

font parties des traitements les plus proposés par les dentistes chez les personnes atteintes 

de DTM associé à la fibromyalgie (91) 

Pour certains auteurs, les gouttières sont particulièrement inefficaces dans le traitement des 

DTMs chez les patients souffrant de douleurs généralisées.(92) 

Pour d’autres auteurs les gouttières peuvent avoir des effets bénéfiques sur les douleurs 

orofaciales (93,94) notamment en complément d’une prise en charge physiothérapique 

(95,96) 
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Les patients atteint de FM étant sujet au bruxisme, notamment lors de la prise de traitement 

d’inhibiteur de recapture de la sérotonine (75), il est important de gérer cette parafonction. 

La pose de gouttière occlusale pourrait être indiquée dans ce cas pour protéger des usures 

dentaires. 

 

3.4.2 Apnées du sommeil 

 

Plusieurs études ont rapporté un taux élevé de syndrome d’apnée du sommeil (SAOS) chez les 

patients atteints de fibromyalgie (97–100). Le chirurgien-dentiste doit, lors de son anamnèse, 

prêter une attention particulière aux symptômes communs avec l’apnée du sommeil et 

suggérer aux patients présentant notamment une somnolence diurne importante d’aller 

consulter un médecin du sommeil et de se soumettre à une polysomnographie. 

Il a été proposé à une patiente souffrant de FM et d’apnée obstructive du sommeil dans 

l’étude menée par Vantine and al (101) un dispositif d’avancée mandibulaire. Le traitement a 

eu pour effet non seulement d'améliorer sa qualité de sommeil mais il a également entraîné 

une diminution de la douleur chronique, des céphalées ainsi qu’une amélioration de l’humeur.  

La détection et le traitement précoce du SAOS par le chirurgien-dentiste peut donc contribuer 

grandement à la qualité de vie chez les patients atteints de FM qui en sont atteints. 

3.4.3 Exercices 

 

Les exercices, qu'ils soient effectués à domicile ou sous la supervision d'un professionnel, ont 

été rapportés dans la littérature comme étant la solution la plus efficace contre la douleur 

orofaciale chez les personnes atteintes de fibromyalgie.(102–104)   

Le chirurgien-dentiste peut proposer au patient de pratiquer une gymnothérapie douce en 

réalisant des mouvements de latéralisation mandibulaire (diduction) pour libérer le jeu 

musculo-articulaire et activer les échanges du liquide synovial intra-articulaire.(105)  

Dans l’étude de Häggman-Henrikson and al (106) une série d’exercices supervisés a été 

proposé à des patients avec des DTMS et atteints de douleur généralisée, dont la fibromyalgie. 

Le programme d’exercice commence par des petits mouvements d'ouverture et de fermeture 

de la mâchoire comme échauffement pendant 6 minutes. 

Ensuite, des mouvements d'ouverture et de protrusion de la mandibule contre résistance ont 

été effectués à l'aide d'un casque fait sur mesure équipé d’un système hydraulique. Des 

exercices de coordination du cou et des épaules ont également été réalisés 



 

28 

 

 

Figure 10 : Illustration représentant l’équipement fait sur mesure qui a fourni une résistance de 1,6 kg 

pendant le mouvement d’ouverture (A) et le mouvement de protrusion mandibulaire (B) (106) 

 

Les résultats de cette étude indiquent que les exercices ont pu réduire la douleur et 

augmenter la capacité des muscles de la mâchoire chez les patients atteints de DTMs associés 

à une douleur généralisée. 

Les exercices peuvent également être réalisés dans le cadre d'un programme de soins à 

domicile. Bien que les exercices supervisés soient plus complexes à mettre en place pour le 

praticien que les exercices à domicile, ils offrent l'avantage d'une meilleure adhésion au 

programme grâce à l'accompagnement du professionnel de santé. De plus, la supervision 

permet d'améliorer l'efficacité du traitement, le praticien étant présent pour s'assurer de la 

bonne réalisation des exercices.  

Des études devront être menés afin de proposer aux patients des protocoles d’exercices 

supervisés plus simples et réalisables au cabinet dentaire par le chirurgien-dentiste. 

 

 

3.4.4 Gestion de la xérostomie 

 

Les chirurgiens-dentistes devraient encourager les patients atteints de FM et souffrant de 

xérostomie à jouer un rôle actif dans la gestion de leurs symptômes. Parmi les options visant 

à atténuer la xérostomie on retrouve les substituts salivaires, les sialogogues, et la diminution 

d’alcool et de caféine. Les substituts salivaires peuvent apporter un soulagement à court 

terme, les sialologues eux pourront contribuer à un soulagement à plus long terme en 

stimulant la production de salive. Les sialologues sur ordonnance tels que la pilocarpine et la 
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cevimeline peuvent être recommandés. L’utilisation des pastilles aux xylitol au lieu des 

chewing-gum seraient aussi bénéfiques puisque qu’elles permettent de stimuler le flux 

salivaire sans pour autant solliciter l’ATM et les muscles masticateurs.(35) 

 

3.4.5 Techniques alternatives pouvant soulager le patient fibromyalgique 

atteint de douleurs orofaciales 

 

3.4.5.1 Thérapie par champs électromagnétiques 

 

Les thérapies par champs électromagnétiques de basse et très basse fréquence induisent des 

changements fonctionnels dans les cellules et les tissus en influençant le potentiel 

membranaire. Il s’agit selon plusieurs études d’une technique sure, non invasive et facile à 

utiliser dans le traitement de la douleur, avec des effets importants dans le contrôle de 

différents troubles musculo-squelettiques douloureux.(107,108) 

Dans une étude de Storati and al (109), 40 % des patients fibromyalgiques ayant reçu une 

thérapie par champs électromagnétique pulsé de basse fréquence ont signalé une réduction 

importante de la douleur orofaciale. De plus, la plupart des patients ont rapporté des 

bénéfices significatifs concernant plusieurs autres symptômes : un sommeil plus réparateur, 

une diminution de l'intensité et de la fréquence des maux de tête, une réduction de la raideur 

physique et des limitations fonctionnelles dans les mouvements ont été rapportés. 

 

3.4.5.2 Photobiomodulation ou thérapie par laser de faible énergie 

  

L’utilisation du laser de faible énergie avec un protocole d'application de deux fois par semaine 

pendant 6 semaines a permis de diminuer la douleur de manière significative chez les cas 

atteint de FM (94,110) 

 

3.4.5.3 Injection de lidocaïne 2% 

 

L'infiltration anesthésique de lidocaïne 2% a été reporté comme étant une méthode efficace 

pour réduire la douleur chez les personnes atteint de FM souffrant de douleurs orofaciales. 

Cette technique reste néanmoins plus invasive et moins confortable que les méthodes 

précédemment listées (110) 
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Des résultats prometteurs ont donc été reportés dans la littérature concernant ces thérapies 

alternatives dans la gestion des douleurs orofaciales. Néanmoins, des études supplémentaires 

devront être menés dû à un manque de preuves sur les méthodologies et les protocoles 

d'application et sur leur efficacité.  

 

Récapitulatif des bonnes pratiques à adopter par le chirurgien-dentiste pour la 

prise en charge des patients fibromyalgiques 

Considérations dès le premier rendez vous 

En cas de fibromyalgie diagnostiquée, il conviendra : 

D’examiner attentivement les antécédents médicaux, l’évolution de la maladie ainsi que les 

traitements en cours, 

D’évaluer les plaintes de maux de tête et de douleurs oro-faciales, 

D’évaluer les symptômes oraux comme la xérostomie, la glossodynie, la dysgueusie, 

D’examiner les ATM et les muscles oro-faciaux et rechercher d’éventuels signes de 

parafonctions, 

De rechercher tout signe de Syndrome d’Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil, 

(SAHOS) 

D’évaluer l’anxiété du patient et si besoin de prescrire un anxiolytique pour les séances de 

soins dentaires. 

Si plusieurs signes sont présents mais que la FM n'est ni diagnostiquée ni soupçonnée, 

orientez prudemment le patient vers une évaluation médicale plus approfondie (médecin 

traitant, rhumatologue) 

 

Considérations peropératoires 
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Programmer des rendez-vous courts et accompagnés de pauses au cours du soin pour 

permettre de soulager ATM et muscles masticateurs. 

Protéger le patient, le plus possible, de tout stimuli sensoriels (bouchons d’oreilles, lunettes 

teintés…) 

Utiliser des cale-bouche pour accompagner une ouverture orale prolongée moins 

contraignante 

Utiliser un oreiller cervical pour soutenir la tête plus confortablement que l’appui-tête seul 

du fauteuil 

Envisager l'utilisation d'anesthésiques locaux sans épinéphrine (en fonction de 

l'intervention prévue) chez les patients prenant des antidépresseurs tricycliques ou des 

inhibiteurs de la recapture de sérotonine et de la noradrénaline, car une crise hypertensive 

peut être précipitée. 

Une Gouttière de Reconditionnement Musculaire peut être réalisée, cependant ses effets 

sont variables selon les patients et un suivi régulier est nécessaire. 

Expliquer et montrer au patient des exercices actifs de mobilisation des ATM (mouvements 

de diductions mandibulaires doux et progressifs à réaliser à domicile). 

Considérations postopératoires 

Des douleurs aux Articulations Temporo-Mandibulaires peuvent persister après les soins. Il 

est important de prodiguer des conseils au patient pour l’aider à mieux gérer sa douleur : 

aliment de consistance souple, encouragement aux mouvements de diduction, suppression 

des mauvaises habitudes (mâchonnements d’objets, de chewing-gum, …) chaleurs à 

appliquer sur les muscles douloureux, éventuellement une prescription d’analgésiques. 

La prudence sera de mise lors de la prescription de certaines molécules notamment des 

antibiotiques macrolides et des analgésiques comme les anti-inflammatoire non stéroïdiens 

(AINS)  et les analgésiques dérivés du tramadol; en raison de probables interactions avec les 

traitements habituellement pris par les patients fibromyalgiques 
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Conclusion 
 

La fibromyalgie est une pathologie mal connue, caractérisée par des douleurs musculo-

squelettiques diffuses sur l’ensemble du corps. La multitude de symptômes, l’absence 

d’anomalies biologiques et radiologiques la rende difficile à diagnostiquer et le traitement 

reste décevant dû à son manque de spécificité. Compte tenu de la prévalence des douleurs et 

manifestations oro-faciales dans la fibromyalgie, il est important que le chirurgien-dentiste 

connaisse ce trouble afin qu’il puisse, dans un cadre où le diagnostic n’a pas encore été posé, 

participer au dépistage et orienter le patient vers un médecin. 

Dans un cadre de fibromyalgie reconnue, il est important que le chirurgien-dentiste participe 

à la prise en charge pluridisciplinaire du patient : plusieurs solutions thérapeutiques sont à sa 

disposition pour prendre en charge les différentes manifestations oro-faciales et soulager la 

douleur tels que les exercices de latéralisation mandibulaire et les gouttières de 

reconditionnement musculaire. Cependant, il faut garder en tête que les résultats sont 

extrêmement variables d’un patient à un autre. De plus, les chirurgiens-dentistes doivent être 

prêts à faire les ajustements nécessaires lorsqu’ils prennent en charge des patients atteints 

de FM afin de s'assurer que les soins soient réalisés de manière efficace, dans un 

environnement confortable et sans stress : des rendez-vous adaptés (durée du rendez-vous, 

fixés à des moments propices ou la douleur se fait moins ressentir), utilisation de cale bouche, 

oreillers cervicaux et autres dispositifs visant à assurer le confort du patient ainsi qu’une 

attention privilégiée aux traitements médicamenteux en cours et à leurs possibles interactions 

avec la pharmacopée utilisée en odontologie . 

Enfin, et il ne s’agit pas là du moins important, il faut apporter à ces patients une empathie et 

une compréhension de leur état qu’ils recherchent si souvent et si instamment. 
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Annexes 

 
1) Révision 2016 des critères diagnostiques de fibromyalgie ACR 2010/2011 (Wolfe and 

all, 2016) 
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2) FIQ Révisé (Bennet and all) 
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3) Questionnaire FiRST  
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4) Recommandations 2016 de l’European League Against Rheumatism (EULAR) 
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TROMPETTE Léa – Prise en charge de la douleur du patient fibromyalgique en odontologie 
 
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix –Marseille Université : Année 2023 

Rubrique de classement : Occlusodontologie 
 
 
 
Résumé :  
 
La fibromyalgie est un trouble neurosensoriel caractérisé principalement par des douleurs 
musculo-squelettiques généralisées. Majoritairement, une fatigue persistante, une raideur 
des membres, un sommeil non réparateur ainsi que des déficiences cognitives sont également 
ressentis. Les manifestations et les douleurs orofaciales sont fréquentes, le chirurgien-
dentiste doit donc être conscient de cette entité clinique afin de réaliser les adaptations 
nécessaires dans les stratégies de prise en charge des patients. Ce travail de thèse passe en 
revue l’épidémiologie, la physiopathologie, les caractéristiques cliniques et plus 
particulièrement les manifestations orofaciales de la maladie, ainsi que des approches de 
traitement visant à soulager les douleurs. Grâce à ces informations, l’odontologiste sera mieux 
préparé à fournir une prise en charge appropriée et efficace aux patients atteints de 
fibromyalgie. 
 
 
Mots clés : anxiété, dépression, douleur, fatigue, fibromyalgie, santé orale 

. 

 
 
TROMPETTE Léa – Management of pain in fibromyalgia patients in dentistry 
 
Abstract:  
 
Fibromyalgia is a neurosensory disorder characterized primarily by widespread 
musculoskeletal pain. Typically, persistent fatigue, limb stiffness, non-restorative sleep, and 
cognitive impairments are also experienced. Orofacial manifestations and pain are common, 
so the dentist must be aware of this clinical entity in order to make necessary adaptations in 
patient management strategies. This thesis reviews the epidemiology, pathophysiology, 
clinical characteristics, and specifically the orofacial manifestations of the disease, as well as 
treatment approaches aimed at relieving pain. With this information, the dentist will be better 
prepared to provide appropriate and effective care for patients with fibromyalgia. 
 
 
Keywords: Anxiety, depression, pain, fatigue, fibromyalgia, oral health. 

 


