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Historique, définition et diagnostic

Bien que la fibromyalgie ne fut rapportée qu’au XIXe siècle par des
auteurs allemands qui ont parlé de « Muskelharten » et par François

Valleix qui a décrit des points douloureux, on croit que le premier cas clini-
que fut le saint homme Job qui se plaignait, comme on le voit ci-haut, de
douleur diffuse, de troubles du sommeil et de troubles de l’humeur.

C’est en 1990 que l’American College of Rheumatology a défini la
fibromyalgie comme un tableau de douleur diffuse d’une durée de plus de
trois mois avec douleur à la pression digitale de 11 des 18 points muscu-
laires profonds définis1. Des critères révisés ont récemment été publiés
(Tableau 1).

On retrouve, en plus du tableau de douleur diffuse et de fatigue, des
caractéristiques secondaires comme : raideur, trouble du sommeil et dys-
fonction cognitive, ainsi que côlon irritable, vessie irritable, céphalée,
dysménorrhée primaire et syndrome des jambes sans repos. La dépression
et l’anxiété sont aussi fréquemment associées à ce mal. La prévalence à vie
de la dépression est de 74 %, celle des troubles anxieux de 60 %3,4.

Étiologie et facteurs déclenchants
On ne connaît pas la cause de la fibromyalgie, mais il s’agit d’une condi-
tion réelle même si ces patients ont longtemps subi un préjugé5. La sensi-
bilisation centrale, chez des individus génétiquement prédisposés, est
actuellement la théorie dominante. On retrouve une augmentation des
mécanismes d’excitation et une diminution des mécanismes d’inhibition de
la douleur. On décrit une augmentation de la substance P et une baisse de
la sérotonine (5-HT) et de la noradrénaline (NA) dans le liquide
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Ainsi j’ai eu pour lot des mois de souffrance et des nuits de douleur me sont
échues en partage. À peine couché, je me dis : « À quand le jour? » Sitôt levé;
« Quand viendra le soir? » Et jusqu’au soir je suis rassasié d’angoisse.

À présent, mon âme se dissout, les jours d’affliction m’ont saisi. La nuit perce mes
os, les consume, les maux qui me rongent ne dorment pas.

Tableau 1

ACR : Critères
diagnostiques de la
fibromyalgie – mise à jour
2010

• Indice de douleur diffuse WPI : 19
régions anatomiques auxquelles on
attribue 1 point si elles ont été
symptomatiques dans la dernière
semaine : mâchoire, épaule, bras et
avant-bras, côtés droit et gauche,
hanche, cuisse et jambe, région
cervicale, dorsale et lombaire, thorax
et abdomen.

• SS : Score de sévérité de 2 groupes de
symptômes répartis sur une échelle de
0 à 3, selon la sévérité dans la dernière
semaine.
Groupe 1 : Fatigue, sommeil non
réparateur, troubles cognitifs.
Groupe 2 : Symptômes somatiques,
tels que côlon irritable, céphalée, vessie
irritable, etc.

La fibromyalgie est confirmée si :
• Le WPI est à 7 et le SS à 6 ou plus, ou

si le WPI est entre 3 et 6 et le SS à 9
ou plus.

• Si le tableau est présent depuis plus de
trois mois.

• Si les conditions qui peuvent la simuler
ont été éliminées.
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céphalorachidien. L’imagerie médicale IRMf
(imagerie par résonance magnétique fonction-
nelle) confirme aussi une augmentation mar-
quée et localisée du débit sanguin cérébral
sous l’effet d’un stimulus douloureux chez les
patients atteints de fibromyalgie. Il y a aussi
atteinte de la fonction de l’axe hypothalamo-
hypophysaire et surrénalien, du système
sympathique et de la régulation de l’hormone
de croissance.

Les facteurs suivants ont été documentés
comme déclenchants par des études de
cas-témoins : syndromes douloureux péri-
phériques, traumatisme physique, infections
par parvovirus, virus Epstein-Barr, maladie
de Lyme, fièvre Q et stress ou détresse
psychologique ainsi que troubles du
sommeil3,4.

Prévalence
La fibromyalgie se retrouve dans le monde
entier. On retrouve une prévalence de 3 %
dans la population générale, soit de 4,9 %
chez les femmes – surtout entre 40 à 60 ans –
et de 1,6 % chez les hommes. Elle est plus
fréquente chez les gens de faible éducation et
de bas niveau socioéconomique. Cinquante-
sept pour cent des patients rapportent avoir été
victimes d’abus physique ou sexuel, ainsi que de taux élevés de diverses douleurs
et expériences adverses. Cinq à six pour cent des patients consultent des omniprati-
ciens, 10 à 16 % des patients consultent des rhumatologues. Le diagnostic est com-
plexe et peut mettre jusqu’à cinq ans, avec bilans et consultations multiples, avant
d’être établi3,4.

Traitement
La Figure 1 résume un algorithme de traitement proposé par Arnold. Il repose sur
l’identification de tous les paramètres reliés au diagnostic et sur l’application d’un
traitement médicamenteux et non médicamenteux adapté. L’approche multidisci-
plinaire est souvent à recommander, ainsi que la communication bidirectionnelle
centrée sur le patient6.
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Confirmer le diagnostic

Identifier le domaine et la gravité
des symptômes et le niveau de

fonctionnement

Figure 1. Algorithme de traitement adapté selon Arnold

Évaluer les comorbidités et atteintes
psychiatriques

Évaluer stresseurs, forme physique
et barrières au traitement

Peut exiger une
consultation en spécialité

Éduquer sur la fibromyalgie

Réviser les possibilités de traitement

Faire l’essai de médicaments éprouvés

Utiliser la thérapie cognitive si
stresseurs psychosociaux, troubles
de comportement ou d’adaptation

Encourager l’exercice approprié au
degré de forme physique

Référence :
Arnold LM.Management of
fibromyalgia and comorbid
psychiatric disorders. J Clin
Psychiatry 2008; 69(suppl 2):14-19.
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Traitements non médicamenteux
Bien que plusieurs traitements non médicamenteux soient prescrits et utilisés,
l’efficacité a été documentée de façon objective quant à l’éducation des patients,
la thérapie cognitive (qui aide à composer avec la douleur et améliore le fonction-
nement des patients) et l’exercice cardiovasculaire progressif et adapté (qui dimin-
ue la douleur et augmente l’efficacité personnelle perçue, aidant à lutter contre la
dépression)3,4,7.

Traitements médicamenteux
Le Tableau 2 résume l’approche médicamenteuse. Notons cependant que ces
patients sont très sensibles aux effets secondaires et qu’il est souvent utile de com-
mencer à faible dosage et d’augmenter la dose de façon progressive à chaque
semaine. On recommande aussi une administration asymétrique avec un dosage
plus élevé le soir que le matin.

Bien qu’ils soient utilisés chez environ 20 % des cas, et surtout dans les centres
tertiaires, nous supportons les recommandations de l’EULAR sur le non-usage
des opioïdes dans la fibromyalgie. Aucune étude n’a documenté leur effet béné-
fique et, à long terme, ils induisent une hyperalgésie (sans parler des risques
d’accoutumance). De même, les corticoïdes et les AINS ne sont pas recom-
mandés4,7.
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Tableau 2

Traitement médicamenteux
Médicament Niveau de preuve Expérience clinique

Antidépresseurs Élevé Amitriptyline : action en deux à quatre semaines. Effet à court terme sur douleur,
tricycliques fatigue et bien-être. Nombreux effets secondaires, même à faible dose.

ISRS : inhibiteur sélectif Modéré Études contradictoires
du recaptage de la Fluoxétine : améliore douleur, sommeil, fatigue et humeur, à dose élevée.
sérotonine Paroxétine : améliore douleur, sommeil, fatigue.

Citalopram : améliore l’humeur, à dose élevée.

IRSN : inhibiteur du Élevé pour duloxétine Duloxétine : améliore douleur, raideur et qualité de vie. Médicament approuvé.
recaptage de la Venlafaxine : améliore douleur et humeur, à dose élevée.
sérotonine et de la
noradrénaline

Myorelaxants Modéré Cyclobenzaprine : améliore la douleur et le sommeil.

Analgésiques non Élevé Tramadol : améliore la douleur et la qualité de vie. Risque de syndrome
narcotiques sérotoninergique avec ISRS et IRSN.

Analgésiques Élevé Prégabaline : améliore douleur, sommeil et fatigue, à dose élevée. Médicament
antiépileptiques approuvé.

Gabapentine : améliore douleur, fatigue et fonction.

Notons
cependant

que ces
patients
sont très
sensibles
aux effets
secondaires
[...].



Évolution et suivi

Bien qu’il existe des questionnaires qui mesurent l’impact fonctionnel, il est plus
facile pour le suivi d’appliquer l’acronyme « fibro », gradué de 0 à 10, pour
évaluer :
• Fatigue;
• Insomnie;
• « Blues »;
• Raideur;
• « Ouille » : douleur et incapacité professionnelle7.

Dans une étude communautaire effectuée auprès de patients qui, deux ans plus
tôt, avaient reçu un diagnostic de fibromyalgie et qui avaient reçu un traitement
simple, on a trouvé que 47 % des patients ne satisfaisaient plus aux critères de
Smythe de la fibromyalgie et que 24,2 % de ceux évalués étaient en rémission. Ces
résultats favorables contrastent avec ceux qui ont été décrits dans les cliniques de
douleur de milieux tertiaires8. Contrairement aussi aux préjugés du passé sur la
fibromyalgie, nous comprenons maintenant qu’il s’agit d’une condition réelle et
que son traitement, pour être efficace, doit être rapide, individualisé, optimiste,
fondé sur la preuve et reposer sur une communication synergistique qui tient
compte du patient global. Une approche multidisciplinaire peut aussi être néces-
saire pour assurer une prise en charge active de sa condition par le patient.
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Contrairement
aussi aux
préjugés du
passé sur la
fibromyalgie,
nous
comprenons
maintenant
qu’il s’agit
d’une
condition
réelle [...].
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