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Résumé

Objectif. – Rédiger un article de synthèse relatif au réentraînement à l’effort dans le cadre de la fibromyalgie et d’autres syndromes apparentés.
Matériel et méthodes. – La recherche bibliographique aborde (à partir de Medline via Ovid® et PubMed®) les mots clés suivants : fibromyal-

gia; chronic fatigue syndrome; therapy; rehabilitation; aerobic; exercise; cognitive behavioral therapy. Une analyse de proche en proche est
alors réalisée à partir des citations répertoriées.

Résultats. – De nombreux travaux ont évalué l’intérêt du réentraînement musculaire progressif dans le cadre de la prise en charge thérapeu-
tique de la fibromyalgie ou d’autres syndromes apparentés. Bien que certaines revues systématiques n’aient pu établir sans équivoque l’efficacité
de cette thérapeutique, la grande majorité des auteurs relatent les bénéfices apportés par ce réentraînement musculaire chez les patients souffrant
de douleurs et/ou de fatigue chronique. Ce programme de réentraînement devra idéalement être proposé dans le cadre d’une approche thérapeu-
tique multidisciplinaire. Le réentraînement musculaire tentera de lutter contre le déconditionnement classiquement mis en évidence chez les
fibromyalgiques et visera dès lors à enrayer le cercle vicieux associant douleur, conduite d’évitement et d’inactivité, voire de kinésiophobie,
déconditionnement, incapacité et détresse psychologique.

Conclusion. – Cette mise au point appuie l’intérêt d’un réentraînement musculaire progressif dans le traitement de la fibromyalgie et des
syndromes associés. La mise en place de centres de revalidation, composés de praticiens capables d’apporter d’utiles réponses thérapeutiques à
ces patients souffrant de douleurs et/ou de fatigue chronique, devrait aider à la prise en charge de ce problème de santé publique.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction
La fibromyalgie (FM) se définit comme un syndrome
polyalgique chronique et diffus, caractérisé par des douleurs
musculosquelettiques (situées au-dessus et en dessous de la
ceinture, mais aussi au niveau du squelette axial), présentes
depuis au moins trois mois [93].

Ce syndrome s’accompagne le plus souvent d’un état géné-
ralisé d’allodynie, manifestation anormale de la nociception
définie par la perception d’une douleur consécutive à un stimu-
lus qui, normalement, ne devrait entraîner aucune réponse
algogène [38].
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Les fibromyalgiques formulent fréquemment des plaintes
additionnelles comportant la fatigue, les troubles du sommeil,
la détresse psychologique, les douleurs articulaires, les spasmes
musculaires et une raideur matinale [91]. La coexistence de la
FM avec d’autres affections non musculosquelettiques, tels les
troubles génito-urinaires, les céphalées de tension, la colite
spasmodique ou encore le syndrome de « jambes sans repos »
reste fréquente [28,72,74,82,85,91,94].

La prévalence de la FM, au sein de la population générale,
apparaît extrêmement élevée et ce syndrome représente actuel-
lement un véritable problème de santé publique, en raison d’un
recours accru aux services des soins de santé et de la propor-
tion élevée de fibromyalgiques bénéficiant d’une incapacité
temporaire de travail, parfois supérieure à un an [41,42].

En 1981, Yunus et al. [96] précisaient déjà que 20 % des
patients consultant pour la première fois en rhumatologie pré-
.
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sentaient un syndrome fibromyalgique, devenant ainsi le diag-
nostic le plus souvent posé après la polyarthrite rhumatoïde
[12,23]. En 1995, Wolfe et al. [92], après avoir observé un
échantillon randomisé de 3000 personnes, estiment la préva-
lence de la FM à 2 % de la population adulte nord-américaine
et précisent une prévalence de 3,4 % pour les sujets féminins et
de 0,6 % pour les sujets masculins. Une étude plus récente [87]
signale une proportion de 3,3 % de fibromyalgiques (4,9 % de
femmes versus 1,6 % d’hommes), majorée (8,9 %) chez les
dames âgées de 50 à 64 ans. Le sex-ratio atteint le plus souvent
90 % en faveur des femmes [92]. Le diagnostic de FM a déjà
été posé chez des enfants [95]. Un niveau socioéconomique
défavorable, une charge de travail physique élevée, un faible
niveau d’instruction ou encore un statut de divorcé représentent
quelques facteurs liés positivement à l’existence d’une FM
[87]. L’aspect psychosocioculturel intervient certainement
dans le vécu et l’« extériorisation » d’une douleur chronique
[5].

Les praticiens sont de plus en plus amenés à traiter des
patients qualifiés de chroniquement « douloureux et
fatigués », un symptôme prédominant parfois sur l’autre. Le
diagnostic de FM sera toujours posé après l’exclusion d’autres
affections objectives (une pathologie rhumatismale, une mala-
die systémique, un trouble endocrinien, une anomalie du méta-
bolisme calcique, une néoplasie sous-jacente) [90,94]. Les
investigations devront, notamment, écarter diverses myalgies
métaboliques, toxiques ou inflammatoires [90,94].

La FM représente un syndrome, c’est-à-dire un ensemble de
symptômes susceptibles de constituer une entité nosologique
particulière. La FM se situe cependant aux frontières d’autres
entités dont l’étiologie n’apparaît toujours pas clairement :
citons la spasmophilie [3] et le syndrome de fatigue chronique
(SFC) [24,36]. À titre d’exemple, signalons qu’environ 70 %
des patients souffrant du SFC présentent des manifestations
symptomatiques de fibromyalgie alors que 42 % des patients
fibromyalgiques répondent aux critères du SFC [8,9,29–31,55,
63] et, enfin, 37 % des sujets SFC présentent les critères de la
FM [15]. Wessely et al. [86] suggèrent que le SFC, la FM et le
syndrome du côlon irritable constituent les manifestations poly-
morphes d’un même trouble somatique et psychologique.

2. Matériel et méthodes

Medline (via OVID® et PubMed®) constitue la base des
données bibliographiques nécessaires à la rédaction de cet arti-
cle de synthèse. La recherche bibliographique aborde, de façon
individuelle ou combinée, les mots clés suivants : fibro-
myalgia; chronic fatigue syndrome; therapy; rehabilitation;
aerobic; exercise; cognitive behavioral therapy, et nous réali-
sons ensuite une analyse de proche en proche de la littérature.

3. Approche thérapeutique et intérêts du réentraînement
à l’effort

L’étiopathogénie de la FM demeure obscure : plusieurs
hypothèses physiopathologiques ont été suggérées, envisageant
diverses anomalies musculaires, du sommeil, neuroendocri-
niennes, psychologiques, centrales et immunologiques, sans
qu’aucune n’ait été formellement démontrée ; en effet, de telles
modifications pourraient simplement correspondre à des mani-
festations secondaires au syndrome fibromyalgique.

En dépit d’une étiologie inconnue, une évaluation clinique
rigoureuse ainsi qu’une définition d’objectifs thérapeutiques
constituent les préalables indispensables à la détermination
des meilleures options thérapeutiques [79]. Faut-il accepter la
persistance d’une perception douloureuse ? Quels types d’acti-
vités convient-il de privilégier ? Comment améliorer la qualité
de vie et la capacité fonctionnelle des patients ? L’éducation du
patient apparaît nécessaire afin d’éviter une surconsommation
médicamenteuse [2].

Divers facteurs cognitifs, comme les croyances du patient
liées aux schémas interprétatifs de leur situation douloureuse
chronique, peuvent jouer un rôle essentiel dans l’expression
de la symptomatologie. Ces croyances erronées — dramatisa-
tion, affection exclusivement irréversible, soulagement à partir
des comportements d’évitement — constituent un obstacle
pour participer à un programme de « réactivation ». Smith et
al. [73] démontrent que les distorsions cognitives en relation
avec la douleur sont corrélées à l’incapacité ; dès lors, la prise
en charge thérapeutique du fibromyalgique nécessitera une
approche multidisciplinaire, proposant diverses interventions :
information, suivi médical, stratégies cognitivocomportementa-
les et reconditionnement physique, qui constituera un maillon
essentiel de cette prise en charge thérapeutique.

En l’absence de traitement médicamenteux apportant aux
fibromyalgiques des bénéfices évidents, la thérapeutique non
médicamenteuse sera largement privilégiée [50]. Précisons
cependant brièvement que certaines molécules ont fait l’objet
d’études cliniques contrôlées et randomisées avec des résultats
parfois contradictoires.

Les antidépresseurs tricycliques agissent, notamment au
niveau sérotoninergique, voie située au carrefour du sommeil
et de la perception de la douleur [56]. L’amitriptyline (10 à
25 mg par jour) a démontré son efficacité sur la qualité du
sommeil et le score de douleur de fibromyalgiques, alors que
la fatigue répondrait mieux à la cyclobenzaprine (10 à 30 mg)
présentant un effet myorelaxant plus marqué [13,45]. L’effet
antalgique des antidépresseurs ne serait pas lié à la propre
action antidépressive, aucune différence d’efficacité n’étant
relevée entre patients déprimés ou non [60]. Les effets bénéfi-
ques de ces molécules s’estompent au fil des mois, réduisant
singulièrement leur intérêt, d’autant plus que ces médicaments
entraînent des manifestations secondaires en relation, notam-
ment avec leur action anticholinergique [17]. Les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de sérotonine (fluoxétine, citalopram)
ne démontrent aucun effet analgésique ; les troubles du som-
meil, la dépression et l’humeur peuvent cependant être amélio-
rés [2,17]. Un inhibiteur non sélectif de la recapture de la séro-
tonine (venlafaxine) entraîne chez 55 % des fibromyalgiques
présentant un désordre psychiatrique associé à (particulière-
ment la dépression et l’anxiété) une réduction des symptômes
dont la fatigue [2,22].



D. Maquet et al. / Annales de réadaptation et de médecine physique 50 (2007) 356–362358
Les benzodiazépines présentent un effet anxiolytique, une
action myorelaxante et sédative. Cependant, ces molécules
peuvent engendrer une dépendance physique et seront donc
administrées avec précaution. L’alprazolam (0,5–3 mg/j, en
traitement de courte durée) s’est révélé efficace chez des fibro-
myalgiques, lors d’une étude randomisée en double insu [50,
68,90].

La prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens ne semble
guère efficace et jouerait un simple rôle coanalgésique dans
le traitement de la FM [2,68]. L’ibuprofène s’avère plus effi-
cace associé à l’alprazolam que prescrit seul, sans toutefois
démontrer d’amélioration considérable [68]. L’association de
naproxène et d’amitryptiline semble préférable au naproxène
seul [68].

Crofford et al. [18] révèlent, dans une récente étude rando-
misée, en double insu, l’efficacité de la prégabaline (450 mg/j)
dans l’amélioration de la douleur, de la fatigue et du sommeil
en comparaison d’un groupe placebo.

L’administration de mélatonine chez le fibromyalgique
n’améliore pas la qualité du sommeil en dépit de son rôle régu-
lateur sur les différents cycles [62].

La kétamine, bloquant les récepteurs N-méthyl-D-aspartate
(NMDA), a démontré son efficacité sur la perception doulou-
reuse du fibromyalgique [35].

Les injections locales de lidocaïne limitées à trois ou quatre
points sensibles [7,49] entraînent une réduction des douleurs,
plutôt attribuée aux effets mécaniques qu’au produit lui-même
[37].

En complément d’une éventuelle prise en charge médica-
menteuse à visée symptomatique, le reconditionnement phy-
sique semble clairement indiqué dans la prise en charge de la
fibromyalgie. Diverses études, le plus souvent randomisées et
contrôlées, ont apprécié l’intérêt de la revalidation progressive
proposée isolément ou dans le cadre d’une approche multi-
disciplinaire.

En 1989, Bennett et al. [6] rapportent que 80 % des fibro-
myalgiques présentent une condition physique anormalement
faible. Cette observation motivera la réalisation d’études éva-
luant l’efficacité de divers programmes de revalidation.
McCain et al. [51] démontrent les avantages d’un programme
cardiovasculaire, en observant une augmentation du seuil de
sensibilité douloureuse, une amélioration de la qualité de vie
et de l’index cardiovasculaire ; en revanche, ils n’objectivent
aucune modification de la qualité du sommeil et du score de
l’échelle visuelle analogue (EVA) de la douleur. Mengshoel et
al. [53] évaluent un programme bihebdomadaire de danse aéro-
bique et rapportent après 20 semaines une amélioration de la
seule endurance musculaire statique des membres supérieurs.
Martin et al. [48] proposent un programme de six semaines, à
concurrence de trois séances par semaine, d’activités aérobies,
d’exercices de force et d’assouplissement, et observent une
amélioration du score myalgique, de l’endurance et une réduc-
tion du nombre de points sensibles. Nichols et Glenn [58], lors
d’un programme de marche de huit semaines proposé à un
faible échantillon, rapportent exclusivement une amélioration
des symptômes évalués à partir d’un questionnaire. Valim et
al. [80] décrivent une amélioration de la consommation maxi-
male d’oxygène, du seuil anaérobie, de la douleur, des aspects
émotionnels et de la santé mentale après un entraînement aéro-
bie de 20 semaines réalisé à raison de trois fois par semaine.
Gowans et al. [34] rapportent une capacité physique améliorée
de même que des troubles cognitifs et des symptômes somati-
ques réduits, un an après une revalidation aérobie de 23 semai-
nes. Da Costa et al. [19] décrivent une amélioration fonction-
nelle et une régression de la douleur chez des patients réalisant
un programme d’exercices à domicile durant 12 semaines.
Néanmoins, Dobkin et al. [21] rapportent des bénéfices plus
conséquents lorsque l’entraînement est encadré par des profes-
sionnels de la santé, les exercices exécutés à domicile par les
patients se réduisant au cours du temps. Tiidus et al. [76] ainsi
que Dawson et al. [20] proposent un programme d’entraîne-
ment (aérobie, force et étirements), et mesurent une améliora-
tion significative de l’humeur, du nombre de points sensibles et
de la vitesse de marche, sans néanmoins objectiver une amélio-
ration de la capacité de travail et de la flexibilité. Rooks et al.
[67] observent, après 20 semaines d’entraînement (exercices de
force et cardiorespiratoires), une amélioration de la force, du
test de marche sur six minutes et des scores au Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ). En outre, ces auteurs rapportent
une très bonne adhésion et tolérance des fibromyalgiques
sélectionnés à ce programme. McCain et al. [51] comparent
un programme d’entraînement aérobie durant 20 semaines à
un programme d’étirements, et observent une amélioration
des qualités physiques et du seuil de sensibilité à la douleur.
Les auteurs n’objectivent aucun bénéfice sur l’intensité de la
douleur et les troubles du sommeil. Wigers et al. [88] compa-
rent un programme d’exercices aérobies à un programme de
gestion du stress et à une prise en charge classique en secteur
de santé primaire. Ce travail met en évidence des bénéfices
supérieurs en termes de fonctionnalité, de capacité de travail
et de douleur (intensité et localisation) en faveur des fibromyal-
giques participant au programme d’entraînement aérobie. Mar-
tin et al. [48] comparent un programme « aérobie–étirements »
à un programme de relaxation et démontrent des bénéfices
supérieurs associés au programme d’exercices. Verstappen et
al. [84] relatent également une progression de la fonction
physique de fibromyalgiques au terme d’une période d’entraî-
nement.

D’autres études évaluent l’intérêt d’un réentraînement à
l’effort du fibromyalgique dans le cadre d’une approche multi-
disciplinaire. Nielson et al. [59] proposent une prise en charge
de trois semaines (relaxation assistée par biofeedback, exerci-
ces aérobies, étirements, thérapie cognitivocomportementale,
éducation, gestion de la douleur) et observent une régression
de la douleur, une amélioration du contrôle de la douleur, des
composantes émotionnelles et de la fonction. Les auteurs
observent des bénéfices maintenus après 30 mois [88]. Turk
et al. [79] mesurent une amélioration (maintenue à six mois)
en termes de sévérité de la douleur, de l’anxiété, de la dépres-
sion, de la détresse et de la fatigue dans le décours d’une
approche multidisciplinaire (éducation, exercices fonctionnels
et thérapie cognitivocomportementale). Pfeiffer et al. [61] rela-
tent une amélioration significative des scores au questionnaire
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FIQ après un programme intensif (réalisé durant trois demi-
journées) comportant de la thérapie cognitivocomportementale,
des exercices et des informations éducationnelles. Bailey et al.
[1] mesurent, au terme d’une approche multidisciplinaire de
12 semaines (éducation et exercices), une amélioration de la
fonction physique générale.

Le réentraînement musculaire a également été proposé dans
la prise en charge des syndromes apparentés à la FM et semble
dès lors représenter un élément essentiel de la prise en charge
thérapeutique du patient souffrant du SFC.

Fulcher et White [25] comparent, chez 66 sujets souffrant
du SFC, un programme aérobie quotidien (vélo, marche, nata-
tion) à raison de 30 minutes par jour à une intensité de 60 % de
la consommation maximale d’oxygène, versus un programme
de relaxation et d’étirements (30 minutes par jour, cinq fois par
semaine) ; ils démontrent une amélioration conséquente du
bien-être des sujets du groupe « exercice », comparativement
à ceux du groupe « étirements et relaxation » (55 % des
patients du groupe « exercice » contre 27 % de ceux du groupe
« étirements–relaxation ») et précisent un effet favorable des
exercices sur la fatigue et la fonction physique. Powell et al.
[64] comparent l’influence d’un programme éducationnel
(interventions visant à encourager la pratique d’exercices phy-
siques) et d’une information écrite (groupe témoin). Après un
an, l’intervention éducationnelle améliore significativement la
fonction physique, la fatigue, l’humeur et le sommeil des
patients comparativement au groupe témoin.

Par ailleurs, aucune étude n’apprécie l’influence d’un repos
prolongé sur la symptomatologie des patients souffrant du
SFC. Cependant, l’observation symptomatique de sujets sains
ou de sujets ayant présenté une infection virale suggère que le
repos perpétuerait et même accentuerait la fatigue [66].

4. Discussion

La proposition thérapeutique d’un réentraînement muscu-
laire progressif peut sembler paradoxale chez des patients en
permanence « douloureux » et/ou « fatigués ». Néanmoins, le
déconditionnement musculaire est classiquement mis en évi-
dence chez les fibromyalgiques [6,46], et dès lors cet entraîne-
ment visera à enrayer le cercle vicieux associant la douleur, les
conduites d’évitement et d’inactivité, voire de kinésiophobie, le
déconditionnement, l’incapacité et la détresse psychologique.
En effet, la douleur, dont l’expression et la modulation sont
régulièrement influencées par divers aspects psychologiques,
comportementaux [78] et socioéconomiques [5], entraînerait
un comportement d’évitement, voire d’inactivité totale. Cette
situation provoque un véritable déconditionnement s’accompa-
gnant de modifications bioénergétiques pérennisant l’inactivité
et explique la réaction douloureuse exacerbée lors d’une reprise
(hypothétique) d’activités. L’incapacité professionnelle, de loi-
sir et même domestique résultante, apparaît dès lors d’autant
plus difficile à gérer qu’elle demeure inexpliquée par des élé-
ments somatiques probants, favorisant dans le chef du patient
le développement progressif d’un sentiment de culpabilité pou-
vant éventuellement le mener à la dépression.
De multiples études menées depuis plus d’une décennie
confirment l’intérêt d’un réentraînement, même si certaines
revues systématiques de la littérature [11,71,72] n’ont pu éta-
blir sans équivoque l’efficacité de cette thérapeutique.

Cette revalidation pourra être précédée d’une évaluation
algofonctionnelle (incluant par exemple diverses épreuves phy-
siques, une quantification de la douleur et divers questionnaires
de qualité de vie, d’anxiété et de dépression), afin d’envisager
un suivi longitudinal rigoureux [47].

Le type et la progression des activités proposées, la durée, la
fréquence et l’intensité des séances représentent des éléments
essentiels de la revalidation du fibromyalgique [43,69].

Une fréquence hebdomadaire d’entraînement de trois séan-
ces, conformément aux recommandations du Collège américain
de médecine du sport (1999), semble adéquate. Plusieurs
auteurs signalent la difficulté pour un fibromyalgique de parti-
ciper à plus de trois séances hebdomadaires [53,54,89].
L’intensité de l’effort proposé correspond le plus souvent à
un entraînement aérobie et pourra dès lors se situer entre 60 et
75 % de la FC maximale théorique, ce qui autorise une pro-
gression régulière tout en évitant le risque de surentraînement
[16]. Le patient devra néanmoins être informé d’une possible
aggravation transitoire de la symptomatologie douloureuse
durant les premières séances. Mc Cain et al. [51] préconisent
des efforts plus intenses (FC d’entraînement supérieure à
150 bpm), réputés favorables à la libération de bêtaendorphines
[32,44,70], de somathormone [27,39,83] ou encore de séroto-
nine [14,26,40,51] ; l’absence d’amélioration de la douleur
peut s’expliquer selon eux par une intensité d’entraînement
trop faible. D’autres auteurs ont cependant rapporté une exa-
cerbation de la douleur et une dégradation du score FIQ lors
d’un programme trop intense [54,81]. Les exercices proposés
peuvent correspondre à des activités aérobies diverses, compor-
tant la marche sur tapis roulant, la bicyclette ergométrique, le
rameur et le step, ainsi que des exercices dynamiques des
membres supérieurs et inférieurs. La relaxation et les étire-
ments permettent de lutter respectivement contre un tonus mus-
culaire excessif et un manque de flexibilité. La participation
régulière aux séances d’entraînement des fibromyalgiques
devra être encouragée.

Par ailleurs, le taux d’abandon de sujets indemnes de toute
pathologie atteint parfois 50 % à six mois [43]. Une étude de
Wigers et al. [89] sur le reconditionnement du fibromyalgique
a d’ailleurs dû se terminer prématurément par manque de par-
ticipants. Dès lors, malgré la proximité géographique d’un cen-
tre de reconditionnement et la motivation des patients, une par-
ticipation régulière demeure parfois difficile, particulièrement
lorsque les patients sont invités à poursuivre de manière auto-
nome leur revalidation [89].

L’amélioration des performances musculaires s’expliquerait
par diverses adaptations classiquement observées dans les sui-
tes d’un entraînement : citons l’hypertrophie des fibres lentes,
l’accroissement de la densité capillaire et mitochondriale,
l’élévation de la concentration de myoglobine facilitant la dif-
fusion de l’oxygène vers le compartiment cytoplasmique [43,
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58]. L’exercice physique modifie favorablement d’autres
paramètres :

● la régression de l’anxiété et de l’état dépressif [16,51] ;
● l’augmentation du seuil de sensibilité douloureuse [44] ;

● la tolérance accrue des symptômes [16,44] ;

● la libération d’endorphines par stimulation du système
opioïde endogène [44] survenant au-delà du seuil aérobie
ou lors d’efforts dépassant 60 minutes [70], mais qui pour-
rait se manifester lors d’exercices moins intenses pratiqués
par des personnes particulièrement déconditionnées [32] ;

● l’amélioration de l’humeur, du bien-être, de la confiance en
ses possibilités individuelles mais aussi la diminution du
sentiment d’impuissance [33,57,65,75] ;

● l’amélioration de la qualité du sommeil [51,77].

La revalidation collective offre aux fibromyalgiques la pos-
sibilité de discuter entre eux et surtout d’être mieux compris
par des professionnels de la santé. La thérapie comportemen-
tale, destinée à modifier de façon durable les comportements
défavorables, à apprendre à gérer les symptômes, à faire face
à l’affection et à maintenir les activités physiques, constitue
une approche complémentaire intéressante [4,10,52,69,79].

Le programme de reconditionnement physique devrait se
poursuivre au moins 12 semaines afin d’apporter aux fibro-
myalgiques les bénéfices escomptés [10,48]. Le maintien à
long terme de ces bénéfices dépendra de la poursuite d’activi-
tés physiques. Les résultats apparaissent décevants chez les
patientes interrompant leurs activités physiques [33,89], alors
que les données restent très encourageantes pour les fibromyal-
giques poursuivant de manière autonome des efforts de durée,
de fréquence et d’intensité suffisantes [89].

En dépit de mécanismes physiopathologiques controversés,
soulignons que poser le diagnostic permet d’éliminer la notion
de « malade imaginaire » et d’accepter la réalité du mal-être,
démarche favorable à l’établissement d’une relation de
confiance entre le praticien et son patient. La prise en charge,
précédée d’une évaluation des facteurs somatiques, psychoso-
ciaux et comportementaux, se réalisera idéalement au sein
d’une équipe pluridisciplinaire de praticiens partageant des
concepts thérapeutiques communs et cohérents. Le traitement
sera souvent compliqué par des sentiments « d’inefficacité
personnelle », de découragement, voire d’agressivité, induits
par les échecs multiples, les frustrations, … Les options théra-
peutiques guideront le patient vers une stratégie active. Le
reconditionnement physique représentera une composante
essentielle, il privilégiera l’amélioration fonctionnelle en vue
d’une éventuelle diminution secondaire de la douleur. La
reconceptualisation des croyances erronées du fibromyalgique
et l’acquisition de compétences (relaxation, stratégies d’adapta-
tion à la stimulation nociceptive, planification réaliste de
tâches, gestion du stress,…) contribueront à la suppression
des attitudes défavorables au profit de comportements plus
adaptés indispensables à la pérennité et à la progression des
bénéfices [5,49,69].
5. Conclusion

Cette mise au point met en évidence l’intérêt d’un réentraî-
nement musculaire progressif dans le cadre du traitement de la
fibromyalgie.

La mise en place de centres de revalidation, composés de
praticiens capables d’apporter d’utiles réponses à ces patientes
souffrant de douleurs chroniques, devrait aider à la prise en
charge de ce problème de santé publique.
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