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Epidemiologie
pathologie douloureuse chronique diffuse la plus
frequente.

2 a 3 % de la population genérale; 14% des
patients a presentation rhumatologique.

tres forte prédominance feminine, proche de
90%.

L’age moyen au moment du diagnostic
cinquieme décennie.

peut s’observer a tout age, voire chez des
enfants et des adolescents.

La prévalence est identigue dans tous les pays
europeens (McFarlane 2008)



Définition

La fiboromyalgie est définie selon les criteres de
I’American College of Rheumatology (ACR) :

« un syndrome douloureux diffus  depuis plus de
trois mois, réparti sur 'ensemble du corps,
touchant ’'némicorps gauche et droit, les parties
supérieures et inférieures du corps avec une
localisation axiale et perception d’'une douleur a la
palpation d’au moins 11 points douloureux sur les
18».

Ces points sont situes a la face antérieure des
épaules, la région des trapezes, des epicondyles,
du grand trochanter, a la face interne du genou en
regard de la patte d’oie
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Symptomes Associes

- des troubles du sommeil : sommeil percu comme léger
et non reparateur, quelle que soit sa durée. La somnolence
diurne compensatrice qui s’en suit peut perturber la vie
sociale et professionnelle

- une fatigue génerale présente des le matin au réveill,
souvent tres intense, peu sensible au repos, rend toute
activité penible

- une fatigabilité musculaire a I'effort  : difficultés aux
efforts, maintien d’'une attitude

La richesse de cette symptomatologie contrastant avec un
examen clinique et des examens paraclinigues normaux ou
manquants de specificite.



Définition et limites

- Une définition tres restrictive axée sur le seul
maitre-symptome Douleur (douleurs diffuses et
11 points douloureux d’examen sur 18 sites
repertories)

- Criteres de classification+++

- De nouveaux criteres ont eté testés sur 829
nersonnes atteintes de la maladie. Ces criteres
permettent d’identifier 88% des patients sans
examen des points ( Dr Katz Universite Rush)




Nouveaux criteres ACR 2010

- Index de douleur Généralisée

- Score de sévérite des symptomes

- Echelle de sevérité des symptomes :
- Sommeil non réparateur
- La fatigue
- Les problemes cognitifs

- Les symptomes somatiques

Ne se substituent pas aux criteres de 1990



De multiples hypotheses

Predisposition genetique (Catechol-O-Methyl
Transféerase (COMT),

Anomalies neuromédiateurs (sérotonine)
Anomalies du muscle
Sensibilisation centrale

Atteinte psychiatrique, maladie du comportement :
ergomanie

Dysfonctionnement des centres de la douleur

Piste neuroendocrinienne sous la forme du concept de
vulnérabilité et d’épuisement au stress (troubles du
metabolisme de cortisol)
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La Prise en Charge
De |a fatigue au réentrainement

Les thérapeutigues médicamenteuses sont peu
efficaces

Le traitement optimal nécessite une approche
multidisciplinaire  associant des traitements
medicamenteux et non médicamenteux, adaptes a
I'intensité de la douleur , ala fonction et a d’autres
présentations clinigques telles la dépression, la fatigue
et les troubles du sommeil. (Recommandation 2 de

'TEULAR).
Programme d’entrainement individualisé a

dominante aérobie chez les patients fioromyalgiques
recommandations de 'HAS et de L’'EULAR (grade B)



Une prise en charge
necessairement multidisciplinaire

pharmacologique + Non pharmacologigue
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Table 4 EULAR recommendations for the management of fibromyalgia

Level of
Recommendation evidence Strength
General
Full understanding of fibromyalgia requires comprehensive I 1]

assessment of pain, function and psychosocial context.

Fibromyalgia should be recognised as a complex and

heterogeneous condition where there is abnormal pain

processing and other secondary features

Optimal treatment requires & multidisciplinary approach i) 0
with a combination of non-pharmacological and

pharmacological treatment modalities tailored according

to pain intensity, function, associated festures such as

depression, fatigue and sleep disturbance in discussion

with the patient

INo ol | t " ; . —
r-pharmacelogica anagemen . . Heated pool treatment with or without exercise is effective in

Hested pool treatment with or without exercize is effective lla B fib lai

in fibromyalgia Kaomyen gia : : N :

ndividualy tailored exercise programmes, including aercbic fib C v Andividually tarlored exercise programmes, including aerobic

exercise and strength training can be beneficial to some exercise and strength training can be beneficial to some patients with

patients with fibromyalgia i fibromyaleia.

Cognitive behavioural therapy may be of benefit to some N ]

patients with fibromyalgia

Dther therapies such as melaxation, rehahilitation, lb G

physiotherapy and psychological support may be used
depending on the needs of the individual patient

Pharmacological management

Tramadol is recommended for the management of pain in
fibromyalgia

Simple analgesics such as paracetamol and other weak N ]
opioids can alzo be considered in the treatment of

fibromyalgia. Corticostercids and strong opioids are not

recommended

Antidepressants: amitriptyling, fluoxeting, duloxeting, i] A
milnacipran, moclobemide and pidindole, reduce pain and

often improve function, therefore they are recommended

for the trestment of fibromyalgia

Tropisetron, pramipexole and pregabalin reduce pain and b A I ; .
are rocommndad for the eatmant af fivomysiia Carville 2008 Ann Rheum Dis 67: 536
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Reprise d'activités physiques

 Dosée, progressive
— Marche
— Natation

Effets démontrés sur la douleur et I'hume

(revue de Kim Dupree Jones et al.
Health and quality of life outcomes 2006)
Meta - analyse Busch AJ et al. Cochrane Review 2008
Busch et al. J Rheumatol 2008;35 : 1130-1144)




Le Réentrainement a I'Effort
Aérobie

I'interét d’effectuer un reentrainement a l'effort aérobie
(REEA) progressif individualisé au premier seuil lactique
permettant d’améliorer non seulement les capacités
cardiorespiratoires, mais eégalement la pénibilité lors
d’effort a puissance identique

ce type d’entrainement est associé a une amelioration
de la qualité de vie, de |la douleur, de 'humeur avec une
bonne observance (80%) et un pourcentage eleveé de
bons répondeurs

Les effets sont également bénéfiques sur la marche des
patientes expliguant partiellement I'amélioration de la
gualité de vie des patientes



Comment construire un reentrainement
chez une patiente fiboromyalgique ?

e Quel(s) est (sont) le(s) objectif(s) ?
 De quelles techniques dispose-t-on ?

 Quelles sont les données de la littérature selon les
modalités de réentrainement ?

* Quel effet dose/réponse ? (combinaison duree, intensite,
frequence)

e Contrble de la bonne tolérance des séances



Les patients fibromyalgiques vont
poser un probleme d’indication et de
compliance al activite physique

Fatigables et intolérants a I'effort
Douloureux

Troubles de 'humeur

Troubles cognitifs (concentration)
Sujets anxieux + motives

Nécessité d’'une évaluation initiale, de
I'individualisation et de la progressivité du
programme



Effets symptomatiques du
réentrainement chez les patientes
filoromyalgiques

Amélioration tolérance a I'effort

Effet antalgique

Diminution de la fatigue

Amélioration des troubles anxiodépressifs

Ameélioration de la qualité de vie



Study Treatmant Cantrol SMO (rangom Weight  SMD (random)
o sub-calegony N Mean (30) N Mean (3D0) 85% CI b 85% Ci
01 Pain - Did Mot Presoribe ACSA

Sancan 2004 0 2.80(0.74) 20 150(1.12) —i— 2323 134 0G5, 2.04)
Subtotal (85% CI) ot 20 B 2323 1.4 |0E5, 2.04]
Test for hetarogeneity: not aprlicable
Test for overall effect: 2 = 3.80 (P = 0.0001)
(2 Pan - Did Prescribe ACSM

VWigers 1596 20 10.00(12.65) 20 -7.00 {(14.57) —— 2344 1.22 [0.54, 1.90]

Buckelew 1998 24 1,60{1.22) 28 050 {1.15) —— 2570 Q.83 [0.38, 1.38]

Bchachtar 2003 51 0.50(1.38) e 0.60 {1.32) 2763 000 [HD43 043
Subtotal (855% CI) /| B4 -B 76.77 065 [-0.08, 1.39]
Tesi for helerogeneity: Chit = 10.89, df = 2 (P = 0.004), P = 81.8%
Test for overall effect: 2= 1.73 (P = 0.08)
Total (95% Ch) 114 104 = 0000 0.81 [015, 147
Test for heterogeneity: Chi# = 1585, df = 3 (P = 0.007), P =81.1%
Tes! for overall effect: £ = 241 [P =0.02)

-4 -2 ; 4
Favours Control | Favours Exercice

Effet entrainement aérobie sur la douleur

Bush 2008 J Rheumatol 35 :
1130




Sudy Exercize Control SMD {random) YWaight SMD [random)
or sub-calegory N Mean (S0) N Mean (D) 95% Cl % 95% Cl
01 Physical Function - Prescribed ACSM
Viigers 1906 0 0.10{0.13) 20 0.00{0.13) —— 1580  0.T5[0.11, 1.40]
Gowans 2001 27 4950462 93 k| -B6.A0051.7T) ——m— 1890 D54 (035 1.53]
King 2002 42 21.90{58 T1) 34 -8.10(54.30) —— 31.00 0.50 [0.04, 0.%6]
Schachier 2003 51 0,70{3.27) 35 -1.2002.70) - 34.30 (62 [0.18, 1.058)
Sublotal (85% CI) 140 13 & 10000  068[0.41,082)
Test tor heterogenaity; Chi* = 146, df= 3 (P = DE3), IP= 0%
Test for oversll effect 7 = 5.08 (P < 0.00001)
4 2 0 2 4
Favours C Favours Exercise

Effet entrainement aérobie sur la dépressionl@ele étre
Study Treatment Control SMD {random) Weaight  SMD {random)|
of sub-calegory ] Mean (S0 ] Mean (50) 5% Cl %% 95% Cl
01 Global - Prescribed ACSM
Buckelew 1908 | 0.7 .14 28 -0.9001.02) =l 20.87 0.73[0.19, 1.27)
Gowans 2001 27 9.10¢9.80) 23 1.T0{E.19) ——— 1855  080[0.22, 1.30)
King 2002 42 2 A0(8 A7) &Y 0.90{7.75) - 28.88  0.22(0.23, 0.68]
Schachier 2003 H 0.50(1.04) 36 0.1000.93) LE 1.5 040003, 0.83]
Sublotal (95% CI) 148 1M & 100.00  0.49[0.23, 0.75]
Tast for heteroganaity: Cht = 3.34 il = 3 (P = 0.34), F= 10.3%
Test for overall effect: 2 = 3.71 (P = 0,0002)
4 2 0 2 i

Favours Conirol IFauwrs Exprcise I

Bush 2008 J Rheumatol 35 :
1130




L’épreuve cardio-respiratoire et
metabolique d’effort

Epreuve d’effort maximale progressive
Incrément de 2 minutes de 15 Watts pour la plupart

Mesure de la VO2, FC, lactate et echelle de pénibilite
globale de l'effort (douleur, épuisement)

Score FIQ ( EVA douleur, fatigue, dépression, anxiété)
Eliminer les contre-indications au REE

Déterminer I'existence d’une intolérance a I'effort
Etudier la recupération

Déterminer les conditions du REE

Couplee actuellement a I'étude de la force musculaire



Les modalités d’application

o L’épreuve cardio-respiratoire et metabolique d’effort
realisée a I’'Hopital Sud
* La reunion de concertation pluridisciplinaire ( masseur-
kinésithérapeutes, médecins de I'équipe de physiologie de
I'exercice, médecin spécialiste du sommeil, médecin de la douleur)
* Les propositions thérapeutiques
— REE en hopital de jour pendant 12 semaines
— REE en secteur libéral
— Reprise ou le maintient d’une activité physique (APA?)



Programme d’entrainement
individualisé a dominante aérobie

Pendant 12 semaines 3 demi-journées par semaine

Au cours du programme 4 a 5 seances individuelles avec
une ergothérapie

Tous les 15 jours un entretien individuel ( éducation
thérapeutique

Chague séance comporte 3 ateliers de 45 mns
- Balneothérapie
- Relaxation
- Vélo



Balnéothéerapie

balnéothérapie :45 min dans une eau a 35°

Ce travail est principalement a
visée sédative par la chaleur de
I'eau et a visée d’échauffement
pour préparer la troisieme partie
sur ergocycle plus éprouvante.
L’objectif étant de solliciter le
maximum de groupe musculaire.
La séance se compose d'un
dérouillage matinal, d’exercices
type renforcement et du travail
de I'équilibre.




Relaxation
e relaxation :45 min

e e patient est guide pour
détendre chacune des
parties de son corps de
maniere a aboutir a une
sensation de bien-étre
général, d’apaisement
psychologique et de
relachement musculaire,

tout en maintenant I'esprit
en evell.
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Entrainement Aérobie

« sur velo avec surveillance de la frequence cardiaque :
I'intensité est calculée en fonction du test a 'effort
Initial réalisé dans le service de medecine du sport
afin de rester proche du seuil aérobie.

2 semaines a 3 séquences de 10 min avec
5 min de repos actif

2 semaines a 3 séquences de 11 min avec
4 min de repos actif

2 semaines a 3 séquences de 12 min avec
3 min de repos actif

2 semaines a 3 séquences de 13 min avec
2 min de repos actif

2 semaines a 3 séquences de 14 min avec
1 min de repos actif

2 semaines a 45 min de travail continu




Nom:
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A chaque venue le patient bénéficie d'une séance de 45 mn de balnéothérapie et d'une séance de 45 mn de relazation




Effet du reentrainement sur la
toléerance a l'effort

Pré REE Post REE
Valeurs pic
Puissance (Watts) 89 + 26 105 + 31**
VO2 (mL kg ! bat ) 21,0+5,3 23,5 + 5 5**
7VO:2 prédite 84 + 18 94 + 19**
FC (bat min™) 149 + 23 155 + 21*
VO2/FC pic (mL kg™ bat ™) 9,3+2,0 10,0 + 2,2**
Lactate (moles L) 44+19 5,0+ 2,0* |
EVA Pénibilité 9017 82 +2,2*
Valeurs a SL1
Puissance (Watts) 58 + 18 71 £ 22**
VO2 (mL kg ' bat ) 15,9 + 3,8 18,3 + 4,2**

Guinot et al 2009 Rev Rhum



Effets sur I'évolution de la fiboromyalgie

Post REE
Scores fonctionnels
Fibromyalgia impact Questionnaire 49 + 18%*
/100
EVA douleur derniére semaine /100 50 + 23**
EVA fatigue derniere semaine /100 58 + 24*
EVA anxiété /100 40 £+ 29
EVA dépression /100 33 + p7*x

Pré REE vs Post REE *p<0,01, ** p<0,001)



Modifications a Isopuissance

—e— Pre REE
= PostREE

EVA Pénibilité

Palliers de puissance (Watts)

1 du « confort » a I'effort
musculaire

7 du rendement cardiaque

T du rendement metabolique



Principaux resultats

Entrainement a intensité modéeré permettant de realiser un
effort prolongé (45 minutes) chez des patients douloureux

Bonne observance (88/106, >80%)

Ameélioration de la tolerance globale de I'effort aux
Intensités maximales et sous maximales

75% des patients ont un bénéfice (45% peuvent étre
considéerés comme répondeurs)

Amélioration de la péenibilité percue de I'effort a iso-
puissance

Amélioration de la qualité de vie percue, de la douleur,

Quel est (sont) le(s) lien(s) entre les améliorations de la
toléerance a l'effort et les symptémes fiboromyalgiques



Quels fibromyalgigues doivent
bénéficier prioritairement de ce

programme ?
Criteres physiologiques (tolérance a I'effort, force
musculaire) ?

Criteres sociodemographiques ?
Criteres d’évolutivité de la maladie ?

Criteres medico-légaux (AT, Proces, attente de
bénefices secondaires , autres)

Criteres psychopathologiques (depression, poly-
addictions, troubles de la personnalité) ?
Criteres geographiques ?

Liens avec les autres prises en charge (douleurs,
psychothérapie) ?



Et la suite ?

e REE aérobie efficace si

Programmation individualisée et adaptée

Réaliste et realisable (d’autant plus progressive que les
sujets sont déconditionnés et douloureux)

Evaluée régulierement (médicaux, paramédicaux)

Coordonné entre tous les intervenants (prise en charge
multiple)

e A pluslong terme (10 a 15% des sujets seront autonomes):

Intensification du REE (ajouter des séances de type VMA ou
en créneaux ?) ou entretien simple

Frequence hebdomadaire
Pendant combien de temps ?
Lieu (hoépital, libéral, domicile, salle de sport, APPN)

Supervision (médecin, kinésithérapeute, educateur APA,
aucune)



Conclusions et perspectives

Programme de REE individualisé et a intensité ponderee parait
bénéficier a la majorité des patients

Intégration du REE dans stratégie d’accompagnement globale
(médicamenteuse, psychologique ....)

Perspectives :

— Ameliorer la compréhension des effets du REE sur les
symptomes de FM

— Améliorer les modalités de prise en charge
— Améliorer I'offre de soins en REE

— Favoriser 'autonomisation des patients dans la pratique
regulieres d’activités physiques



