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RÉSUMÉ

Information générale et objet : Les soins aux patients aux prises avec la fibromyalgie 
(FM) constituent toujours un défi pour la communauté soignante. Les lignes directrices 
précédentes portaient surtout sur le traitement, par opposition à une approche globale de 
soins pour la FM. De nouvelles preuves relatives à la pathogenèse ainsi que l’avènement 
d’approches thérapeutiques différentes, soulignent la nécessité d’une mise à jour des 
lignes directrices en vue d’une vision globale des soins en matière de FM. Ces lignes 
directrices traitant du diagnostic, de la prise en charge et du cheminement du patient dans 
les cas de FM, sont fondées sur des données probantes et ont été élaborées en tenant 
compte de ces avancées ainsi que des nouveaux critères diagnostiques 2010 de 
l’American College of Rheumatology.

Méthodologie : Suite à une évaluation des besoins menée par le biais d’une consultation 
structurée auprès de 139 professionnels de la santé, issus des spécialités pertinentes à 
travers le Canada, 18 questions clés ont été formulées. De ces questions a découlé une 
revue de la documentation dans le but d’identifier les données probantes auxquelles une 
cote a été attribuée selon le système de classification de l’Oxford Centre for Evidence 
Based Medicine. Par la suite, une ébauche des recommandations a été produite. Après 
quelques révisions, les recommandations ont été soumises à un comité consultatif afin de 
s’assurer qu’elles correspondaient à la réalité de la pratique clinique. L’ensemble du 
document a été révisé par un expert international.

Résultats : Quarante-six recommandations traitant de l’identification, l’évaluation et la 
prise en charge des personnes souffrant de FM, intégrant de nouveaux concepts cliniques 
sont présentées. Ci-après se trouve l’essentiel de ces recommandations. La 
symptomatologie de la FM a pour élément central la douleur. Quant à la gravité, on 
observe une variation importante liée à l’atteinte à la capacité fonctionnelle, 
accompagnée d’une fluctuation des symptômes au fil du temps. Le diagnostic de la FM 
n’est pas un diagnostic d’exclusion, mais un diagnostic clinique. Il ne nécessite pas la 
confirmation d’un spécialiste et requiert peu d’épreuves de laboratoire. On doit procéder 
à un examen physique afin d’éliminer la présence d’autres maladies caractérisées par des 
douleurs corporelles, sans pour autant procéder à un examen des points sensibles 
douloureux visant à confirmer le diagnostic. Il n’existe pas d’analyses de laboratoire de 
confirmation et nous déconseillons fortement le recours excessif aux examens et tests. 
Pour la plupart des patients, les soins idéaux doivent être prodigués dans un cadre de 
soins primaires. Le traitement multi facettes devrait intégrer des approches 
pharmacologiques et non pharmacologiques, tout en concentrant l’intervention sur 
l’atténuation des symptômes et l’amélioration de la capacité fonctionnelle. Les patients 
doivent participer activement à leurs soins de santé, et il est impératif d’incorporer des 
approches non pharmacologiques. On recommande une prise en charge sur mesure 
centrée sur les symptômes. En l’absence d’un traitement pharmacologique idéal, 
l’administration d’un produit agissant sur plusieurs symptômes est souhaitable. Des 
dosages de médicaments plus faibles que ceux utilisés dans le cadre d’essais cliniques,
ainsi qu’une combinaison de médicaments, sont susceptibles d’encourager l’observance
du traitement. Il est recommandé d’insister sur la pratique d’un mode de vie sain ainsi 
que sur le maintien des activités de la vie quotidienne, notamment la participation à un 
emploi, et de procéder à la détermination périodique des besoins en médicaments ainsi 
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qu’à l’évaluation de l’efficacité et des effets indésirables du traitement en cours. La 
présence de nouveaux symptômes doit être évaluée en conformité avec les bonnes 
pratiques cliniques afin d’exclure la possibilité d’une autre maladie tout en évitant d’en 
attribuer sommairement les symptômes à la FM.

Conclusion : Ces nouvelles lignes directrices canadiennes en matière de soins des 
patients souffrant de FM devraient apporter à la communauté de soins de santé un niveau 
de confiance dans les soins globaux de cette clientèle et conséquemment, promouvoir une 
évolution favorable de l’état de santé du patient.
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C’est en 2010, lors de la publication des critères de classification de l’American College 
of Rheumatology (ACR), que la fibromyalgie (FM) a été reconnue comme syndrome. [1, 
2]. Tout en prenant en considération les preuves neurophysiologiques du dérèglement de 
la douleur ainsi que les nouvelles approches thérapeutiques, ces lignes directrices 
constituent un guide de soins optimaux aux patients et sont conformes aux bonnes 
pratiques cliniques. Du point de vue clinique, le défi reste entier en raison de la nature 
subjective des symptômes. En outre, l’évaluation repose exclusivement sur l’information 
recueillie auprès du patient et il n’existe pas d’examens de laboratoire de confirmation, ni 
de normes en matière de traitement.

Avec comme élément central la douleur, le syndrome de la FM englobe la fatigue, le 
sommeil non réparateur, le dérèglement neurocognitif, les troubles de l’humeur ainsi que 
diverses manifestations somatiques [3]. Au Canada, la prévalence est de l’ordre de 2 à 
3 % et les femmes en sont affectées 6 à 9 fois plus que les hommes [4]. Bien qu’on 
l’observe surtout chez les femmes d’âge moyen, la FM peut aussi affecter les enfants, les 
adolescents et les personnes âgées.

Généralement, les patients aux prises avec la FM en éprouvent les symptômes pendant un 
certain nombre d’années avant qu’un diagnostic ne soit posé. En raison de nombreux 
examens, de consultations répétées auprès de spécialistes et de visites fréquentes pour 
soins de santé, cette maladie génère d’importants coûts. Selon l’information provenant 
d’une base de données de soins de santé du Québec, les coûts directs en soins de santé 
attribuables aux soins prodigués à un patient souffrant de FM, dépassent 4000 $
canadiens annuellement, alors qu’ils sont 30 % moins élevés dans le cas d’un patient qui 
n’en souffre pas [5]. Bien qu’une diminution du recours aux soins de santé ait été 
observée tout de suite après le diagnostic de FM, cette tendance n’a pas été observée lors 
des années subséquentes [6].

Comme la FM ne peut pas être guérie, la prise en charge optimale doit être concentrée sur 
la douleur ainsi que sur la symptomatologie d’ensemble que constitue ce syndrome. Tout 
en étant propre au patient, le traitement doit comprendre une approche non 
pharmacologique et peut également inclure la prise de médicaments. Les professionnels 
de la santé devraient être en mesure de comprendre l’interaction entre les mécanismes 
neurophysiologiques et psychologiques en cause dans la FM, et être conscients qu’elle 
comporte un éventail de symptômes.

Ces lignes directrices constituent des recommandations relatives aux soins des patients au 
Canada. Elles sont classées par ordre d’importance selon les données probantes qui les 
appuient, et accompagnées d’une courte explication visant à en préciser le contexte ainsi 
qu’à en faciliter les soins en pratique clinique. Elles doivent être considérées comme un 
guide de soins aux patients souffrant de FM, tout en tenant compte des besoins uniques 
de chacun des patients. Elles ne font pas office de règle à suivre pour la prise en charge 
de tous les patients.

Besoin d’une ligne directrice
Comme les lignes directrices précédentes visant la prise en charge de la FM, reposaient 
sur une revue de la recherche publiée jusqu’à décembre 2006, une mise à jour s’imposait 
[7-9]. On constate un besoin d’orientation dépassant la prise en charge et qui doit intégrer 
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le diagnostic ainsi que le cheminement du patient. Nous nous sommes efforcés de
consolider l’information publiée principalement au cours des deux dernières décennies,
afin d’élaborer des recommandations fondées sur des données probantes qui 
présenteraient une bonne utilité clinique pour la prise en charge au quotidien des patients 
souffrant de FM.

Pouvoir d’influence
Le CFGC (Canadian Fibromyalgia Guidelines Committee) est une équipe 
multidisciplinaire composée de professionnels de la santé provenant de diverses 
spécialités, qui prodiguent des soins aux patients souffrant de FM, d’un membre 
représentant les patients, d’un expert externe de renommée internationale et d’un 
coordonnateur de recherche. Tous les membres sont cités comme auteurs. Ils ont eu accès 
à toutes les données et ont participé à la compilation et à l’analyse des données ainsi qu’à 
la rédaction de ce rapport.

Objectifs
Élaborer des lignes directrices fondées sur des données probantes pour l’évaluation, le 
diagnostic et la prise en charge des personnes souffrant de FM au Canada, et ce, tout en 
tenant compte des avancées dans la compréhension de la pathogenèse de la FM et des 
nouveaux critères diagnostiques, ainsi qu’identifier et évaluer les données probantes qui 
appuient ces recommandations. L’application de ces lignes directrices devrait faciliter les 
soins aux patients, avec pour objectif de soulager les symptômes et de conserver la 
capacité fonctionnelle.

Auditoire visé
Ces lignes directrices s’adressent à tous les professionnels de la santé canadiens, 
notamment les intervenants de premier recours, les médecins spécialistes ainsi que les 
membres d’équipes multidisciplinaires engagés dans le soin des patients aux prises avec 
la FM. Elles présentent également un intérêt pour les patients eux-mêmes qui tireront 
avantage à mieux comprendre cette maladie.

Ce que les lignes directrices ne ciblent pas
Ces lignes directrices concernent seulement la population adulte qui souffre de FM. Elles 
ne traitent pas d’autres maladies auxquelles est associé un syndrome de douleur 
chronique, comme la neuropathie périphérique, le syndrome douloureux régional, le 
syndrome douloureux régional complexe, etc.

Limitations
Il est entendu que chaque patient est unique et que les traitements doivent être 
personnalisés avec, comme guide de base, ces recommandations. Plusieurs aspects de ces 
lignes directrices sont dépourvus de données probantes venant les appuyer et, pour cette 
raison, ils reposent sur l’expérience clinique et, dans certains cas, le consensus. Au 
Canada, l’accès aux soins étant inégal au sein des diverses régions, des différences dans 
les soins seront observées. Malgré l’absence d’une analyse des coûts d’implantation de 
ces lignes directrices, l’élaboration d’outils cliniques simples et utiles sera nécessaire. Le 
document complet est imposant et exhaustif et devrait faire office de cadre de référence. 
Il n’est pas conçu pour servir au quotidien en pratique clinique.
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Contribution et affiliation d’autres personnes ou organisations, y compris des 
regroupements de représentants des usagers et des compagnies pharmaceutiques, à 
l’élaboration de ces lignes directrices
Tous les membres du CFGC sont cités à titre d’auteurs. Un représentant des patients a 
apporté une contribution appréciable à ces lignes directrices. Aucun représentant d’une 
compagnie pharmaceutique n’a contribué à l’élaboration de ces lignes directrices. Ces 
lignes directrices ont été officiellement cautionnées par la Société canadienne de 
rhumatologie (SCR) et ont été soumises au comité exécutif de la Société canadienne de la 
douleur (SCD) dont les commentaires apparaissent à la version finale.
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Élaboration

Évaluation des besoins
L’évaluation des besoins a mené à une série de questions suite aux commentaires de 139 
professionnels de la santé canadiens. Au nombre des participants se trouvaient des 
médecins de famille, des anesthésistes, des neurologues, des psychiatres, des 
psychologues, des physiatres, des rhumatologues, des infirmiers, des chiropraticiens, des 
physiothérapeutes et un seul docteur en naturopathie. Les sujets couverts par l’évaluation 
englobaient la connaissance actuelle de la maladie tout comme ses lacunes, les 
incertitudes et les défis que représentent les soins cliniques aux patients souffrant de FM.

Étendue de l’examen de la recherche publiée, méthodologie et revue de la 
documentation
Un examen exhaustif de la recherche publiée, dirigé en fonction de chaque question, a été 
mené à la bibliothèque des sciences de la santé de l’Université McGill. Les bases de 
données consultées sont EMBASE, MEDLINE, PSYCHINFO, PUBMED, ainsi que la 
Cochrane Library et ce, sur une période de 20 ans, entre 1990 et juillet 2010. Chaque 
approche de recherche fait l’objet d’une explication documentée à l’annexe A. De plus, 
une recherche manuelle à partir des références citées dans les études originales, revues et 
lignes directrices fondées sur des données probantes, a été effectuée. De leur côté, deux 
auteurs (MAF et PSM) ont extrait des données à l’aide d’un pro forma spécialement 
conçu, pour ensuite les contre-vérifier. Les preuves ont été classées en fonction de la 
robustesse de la recherche appuyant chaque énoncé, et ce, selon le système de 
classification du Oxford Centre for Evidence Based Medicine (Annexe B) et le document 
a été rédigé en conformité avec les principes énoncés. [10].

De cet exercice, a découlé l’ébauche de 60 recommandations auxquelles un niveau de 
preuve a été attribué et, qui ont été classées par le CFGC. Par la suite, les 
recommandations ont été soumises via Internet aux 35 membres qui forment le National 
Fibromyalgia Guidelines Advisory Panel (NFGAP). Les recommandations étaient 
acceptées lorsqu’elles obtenaient un taux d’approbation de 80 % suite à la première 
ronde. Onze recommandations n’ayant pas été approuvées lors du premier vote ont été 
modifiées, selon les suggestions reçues, et soumises à un second vote, à la suite de quoi, 
elles ont été approuvées. L’ensemble du document a été révisé par le docteur 
Don Goldenberg, notre expert externe et premier auteur des lignes directrices en matière 
de fibromyalgie de l’American Pain Society. À la suite de la révision officielle du 
manuscrit qu’il a effectuée, nous l’avons invité à joindre le CFGC à titre de membre. À
l’aide du formulaire de notation des outils d’évaluation AGREE II, le conseil exécutif du 
SCD a procédé à d’autres révisions externes qui ont mené à la fusion de certaines 
recommandations sans toutefois en éliminer, pour ainsi passer de 60 à 46 (Annexe C).

Mise à jour
Ces lignes directrices demeureront sous la gouvernance de deux entités qui les 
cautionnent, la SCR et la SCD, qui en superviseront la mise à jour en 2015.

Implantation
Tous les membres du CFGC participeront au processus de dissémination afin d’en assurer 
une visibilité maximale au sein de toutes les disciplines à travers le Canada. Ces lignes 
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directrices ont été présentées en 2012 lors des rencontres annuelles de la SCR et de la 
SCD, et les mises à jour seront présentées par les membres du CFGC dans le cadre de 
diverses réunions régionales. Les articles de synthèse qui en résulteront seront soumis par 
les membres du CFGC, pour publication dans des revues scientifiques munies de comités 
de lecture qui traitent de certaines des approches préconisées dans ces lignes directrices.
Des fiches cartonnées et des dépliants faciles d’utilisation, comportant des conseils 
traitant de certains aspects de la prise en charge de la FM, seront préparés et distribués 
aux professionnels de la santé dont la clientèle est composée de patients souffrant de FM.

Financement et conflit d’intérêts
Ces lignes directrices ont été élaborées à la demande de la SCD. Le financement de 
l’évaluation des besoins provient d’une subvention discrétionnaire à visée éducative de 
Valeant. Le processus d’élaboration des lignes directrices a été rendu possible grâce à une 
contribution de la Fondation Louise et Alan Edwards. Aucune des sources de 
financement n’a joué un rôle dans la collecte, l’analyse ou l’interprétation des données, 
pas plus que dans la décision de publier ce rapport. Les conflits d’intérêts de tous les 
membres du comité directeur ont été déclarés.



10

SECTION 1 : le diagnostic

1.1 Comment diagnostique-t-on la fibromyalgie?
Le syndrome de fibromyalgie est caractérisé par une douleur corporelle diffuse qui 
s’accompagne de fatigue, de troubles du sommeil, de changements neurocognitifs, de 
perturbations de l’humeur et autres manifestations somatiques [3]. Le diagnostic de la FM 
repose sur l’anamnèse et l’examen physique, et ce, sans examens diagnostiques de 
confirmation. Bien que les critères relatifs au diagnostic de la FM aient été élaborés aux 
fins de recherche, ils peuvent servir à la validation d’un diagnostic clinique.

1.1.1 Le portrait clinique de la fibromyalgie
La FM peut toucher des gens de tout âge sans égard au sexe. Cependant, on l’observe 
plus souvent chez les femmes âgées de 30 à 50 ans. Aucune étude ne porte sur les critères 
diagnostiques dans un contexte clinique, et on ne dispose d’aucune épreuve de laboratoire 
de confirmation [11]. Au fil du temps, on note un cycle d’exacerbation et de latence des 
symptômes, mais ils disparaissent rarement [12, 13].

1.1.2 L’évolution des symptômes chez les personnes souffrant de fibromyalgie
a) Douleur
La douleur constitue le principal symptôme des personnes aux prises avec la FM et doit 
être présente depuis au moins trois mois. Le déclenchement de la douleur est 
habituellement insidieux; cette dernière est souvent localisée en un point précis, parfois 
intermittente et de plus en plus tenace. Bien que cette douleur soit ressentie dans les 
muscles et les articulations, ces tissus ne comportent aucune anomalie physique. On 
soupçonne qu’un mécanisme de la douleur neuropathique puisse être en cause du fait 
qu’on associe souvent à la douleur une sensation de brûlure [14, 15]. Le site et l’intensité 
de la douleur peuvent varier quotidiennement et subir l’influence de facteurs tels la 
température ou le stress [16]. On observe parfois une aggravation des symptômes en 
présence de températures froides et humides [16, 17]. Bien que la douleur à la pression 
soit le symptôme sensoriel de la FM le plus souvent signalé, elle n’a été qualifiée de 
grave que dans 58 % des cas de FM [14].

b) Autres symptômes connexes présents dans les cas de FM
Outre la douleur, d’autres symptômes courants dans les cas de FM peuvent contribuer au
tiers de la souffrance éprouvée [2, 3, 18]. 

b.I Fatigue
La présence de la fatigue, déclarée par plus de 90 % des patients aux prises avec la FM, 
constitue le symptôme accompagnateur le plus courant [3]. Pour certains, la fatigue peut 
même être plus invalidante que la douleur et entraîne une perception subjective des 
perturbations des capacités fonctionnelles. La fatigue est très difficile à mesurer, 
l’évaluation de son ampleur reposant sur la sensation subjective déclarée par le patient.
Une similarité avec le syndrome de fatigue chronique a été observée, mais chez les 
patients aux prises avec la FM, la douleur est prédominante [19].

b.II Sommeil non réparateur
La présence d’un sommeil non réparateur est associée à la FM [20]. Au nombre des 
composantes anormales du sommeil qui ont été mesurées, on note la latence 
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d’endormissement, les perturbations du sommeil ainsi qu’un sommeil fragmenté, le tout
entraînant une détérioration du fonctionnement diurne [21, 22]. Un sommeil de mauvaise 
qualité a un impact sur la fatigue, l’affect et la douleur, et une amélioration de ces 
paramètres est observée aussitôt qu’une prise en charge ciblée du sommeil est instaurée
[23-26]. D’autres perturbations du sommeil, comme le syndrome des jambes sans repos 
et l’apnée du sommeil, surviennent parfois chez les patients qui souffrent de FM.

b.III Dérèglement neurocognitif
Le dérèglement neurocognitif qui se manifeste par des troubles de la mémoire, 
l’altération de la mémoire spatiale, le rappel libre et la fluidité verbale, est associé à la 
douleur observée dans les cas de FM, comme dans le cas d’autres patients aux prises avec 
de la douleur et, diffère des cas témoins sains [27-30].

b.IV Troubles de l’humeur
Les troubles de l’humeur, y compris la dépression et l’anxiété, se manifestent chez les 
trois quarts des personnes souffrant de FM, mais ces troubles de l’humeur sont 
vraisemblablement distincts de la FM [31]. L’anxiété est généralement associée à la 
dépression, mais on observe une présence accrue indépendante chez les patients souffrant 
de FM [32, 33]. Au nombre des facteurs influençant la dépression, on note le manque de 
cohésion familiale, une intensité élevée de la douleur, un sentiment d’impuissance ainsi 
qu’une attitude passive en ce qui a trait à la capacité d’adaptation aux situations [34]. Les 
parents par le sang du premier degré des personnes aux prises avec, soit la FM, soit le 
trouble dépressif majeur (TDM), ont montré des taux similaires de TDM, ce qui porte à 
penser que certains facteurs de risque susceptibles d’être de nature génétique sont 
communs à ces deux maladies [35].

b.V Manifestations somatiques liées à la douleur
Selon certaines études, des manifestations somatiques, par exemple le syndrome du côlon 
irritable, les migraines, les douleurs menstruelles intenses, les infections des voies 
urinaires, la douleur myofasciale et la douleur de l’articulation temporomandibulaire, ont 
toutes été associées à la FM [36-39].

b.VI Symptômes indépendants de la douleur
Récemment, on a rapporté la présence de dysfonction sexuelle chez 97 % des patients 
atteints de FM [40]. Par ailleurs, les patients aux prises avec la FM pourraient être plus 
vulnérables au syndrome de stress post-traumatique (SSPT), alors que les patients 
souffrant à la fois de FM et de dépression affichent un taux trois plus élevé de SSPT en 
comparaison avec des patients aux prises avec la fatigue chronique seulement [41]. Le 
cas d’une patiente atteinte de FM ayant subi l’implantation de prothèses mammaires n’a 
pas révélé de lien avec la FM [42, 43]. Dans le même ordre idée, on a observé un lien 
entre le tabagisme et une aggravation des symptômes de FM, et non pas avec la FM 
elle-même, mais sa pratique devrait être découragée pour des raisons globales de santé
[44].

Recommandation : 
1. La fibromyalgie, syndrome caractérisé par un cycle d’exacerbation et de 

latence des symptômes, devrait être diagnostiquée suite à la présence 
depuis au moins trois mois, de douleurs corporelles diffuses chez un 
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individu qui peut aussi manifester des symptômes de fatigue, des troubles 
du sommeil, des changements de nature neurocognitive, des troubles de 
l’humeur ainsi que d’autres manifestations somatiques d’intensité 
variable, et lorsque les symptômes ne peuvent pas être expliqués par une 
autre maladie [Niveau 5 [2, 12, 45, 46], Grade D].

1.2 Quelles sont les anomalies physiques présentes dans les cas de fibromyalgie?
Les données relatives à l’examen physique, en particulier les composantes 
musculosquelettiques et neurologiques, se trouvent généralement dans les limites 
normales sauf, pour ce qui est de la sensibilité des tissus mous, qui peut faire partie de la 
douleur rapportée lors de l’examen des points sensibles douloureux. Cependant, comme 
l’énoncent les critères diagnostiques 2010 de l’ACR, le décompte des points sensibles 
précis n’est plus nécessaire au diagnostic de FM [2]. 

Il est possible d’observer une sensibilité à l’effleurement interprétée comme étant de la 
dysesthésie ou de l’allodynie (sensation déplaisante ou douleur suite à un stimulus non 
douloureux), en l’absence toutefois, de la confirmation objective d’une atteinte 
neurologique. En présence de douleur exprimée ou de comportements liés à la présence 
de douleur, il faut éviter de supposer qu’il s’agit de symptômes simulés [47].

1.2.1 Examen des points sensibles douloureux
L’examen des points sensibles douloureux a fait l’objet d’une forte remise en question en 
tant qu’examen objectif dans les cas de FM [48-56]. Intégrés aux critères diagnostiques 
élaborés aux fins de recherche, et sans objet dans le cas de patients en milieu clinique, les 
critères 1990 de l’ACR pour le diagnostic de la FM exigeaient la présence de 11 points 
sensibles douloureux sur 18 sites prédéterminés [1]. Ces points, correspondant à des sites 
de tissus mous, traduisent une diminution du seuil de la douleur sans pathologie 
sous-jacente des tissus et présentent une fiabilité variable [57, 58]. Une diminution du 
seuil de la douleur a également été rapportée suite à l’application d’un garrot 
pneumatique [59]. L’importance attribuée à l’examen des points sensibles douloureux 
éloignait du concept global de la FM, et cette approche a dû être reconsidérée pour la 
version 2010 des critères de l’ACR. [60].

La méthode adéquate d’examen des points sensibles douloureux, qui peut être effectué à 
la palpation, par le biais de l’indice myalgique ou par dolorimétrie, a également fait 
l’objet d’un débat alors que la palpation demeure la méthode la plus utilisée [61]. On 
soupçonne que la présence de points sensibles douloureux est plus fortement associée à la 
détresse qu’à la douleur [62]. L’examen de seulement quelques points ciblés pourrait 
suffire à identifier la FM [63]. Il est possible que les points sensibles douloureux soient 
simulés, mais en réalité, ils comptent pour peu dans l’ensemble de la souffrance ressentie 
dans les cas de FM [64].

Les nouveaux critères pour le diagnostic de la FM, après élimination de l’examen des 
points sensibles douloureux, se sont avérés très efficaces pour l’identification des patients 
chez qui on avait diagnostiqué la FM [2]. Récemment, un groupe de travail allemand est 
arrivé à la conclusion qu’aux fins cliniques, il est possible de diagnostiquer la FM sur la 
base des symptômes sans faire un examen des points sensibles douloureux [65]. 
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Recommandations :
2. Tous les patients dont les symptômes sont compatibles avec un diagnostic 

de fibromyalgie, devraient être soumis à un examen physique répondant 
aux normes, à l’exception de la sensibilité à la pression des tissus mous 
(c.-à-d. hyperalgie, douleur accrue suite à un stimulus douloureux) 
[Niveau 4 [2, 3, 66], Grade D].

3. L’examen des tissus mous visant à évaluer la sensibilité générale devrait 
être exécuté par palpation manuelle, tout en considérant que l’examen de 
points sensibles douloureux précis, tel qu’énoncé dans les critères de 1990 
de l’ACR, n’est plus nécessaire à la confirmation d’un diagnostic clinique 
de fibromyalgie [Niveau 5 [1, 2], Grade D].

1.3 Quels examens et analyses devraient être exécutés chez un patient qui présente 
une douleur généralisée?
Il n’existe aucune analyse de laboratoire de confirmation d’un diagnostic de FM. De plus, 
on devrait s’abstenir de faire des examens et tests inutiles susceptibles de nuire au bien-
être du patient [67]. Il est conseillé de s’en tenir à des analyses de laboratoire simples 
comme l’hémogramme (FSC), la vitesse de sédimentation (VS) de même que le dosage 
de la protéine C-réactive (C.R.P.), de la thyréostimuline (TSH) et de la créatine kinase, 
afin d’éliminer la possibilité de maladies apparentées à la FM. En fonction de 
l’évaluation clinique, il pourrait s’agir de maladies endocriniennes (hypothyroïdisme), de 
maladies rhumatismales (arthrite inflammatoire précoce ou polymyalgie rhumatismale) 
ou de maladies neurologiques (myopathie ou sclérose en plaques). Chez certains patients, 
des examens supplémentaires ciblés tels qu’une évaluation du sommeil ou une évaluation 
psychologique structurée pourraient être utiles.

Des études révèlent que des niveaux diminués de vitamine D ou de suppléments de 
vitamine D n’ont pas d’impact sur la douleur dans les cas de FM [68-70]. De plus, la 
faible présence d’un anticorps antinucléaire positif (ANA), observée chez 8 à 11 % des 
patients aux prises avec la FM, taux semblables chez des témoins sains, ne constitue pas 
un facteur prédictif d’apparition future d’une maladie du tissu conjonctif [71-73]. En
l’absence d’anomalies suggérant une déficience du système immunitaire, tout dépistage 
devrait découler de résultats cliniques [74-76].

Recommandation :
4. Le diagnostic de la fibromyalgie devrait reposer sur une évaluation 

clinique globale, sans épreuves de laboratoire de confirmation, ainsi que 
le recours à des analyses de laboratoire simples comme l’hémogramme, la 
vitesse de sédimentation (VS) de même que le dosage de la protéine 
C-réactive (C.R.P.), de la créatine kinase et de la thyréostimuline (TSH). 
Tout autre examen de laboratoire ou radiographique devrait résulter de 
l’évaluation clinique d’un patient donné si l’on soupçonne la présence 
d’une autre anomalie [Niveau 5 [75, 76], Grade D].

1.4 De quelle façon doit-on confirmer un diagnostic de fibromyalgie?
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La responsabilité du diagnostic ainsi que de la prise en charge de la fibromyalgie devrait 
passer de la médecine de spécialité à un contexte de médecine de premier recours. Il n’est 
pas nécessaire d’obtenir la confirmation d’un médecin spécialiste ou de répondre à des 
critères diagnostiques [1, 77-79]. Pour la plupart des médecins, le diagnostic de FM 
repose sur une combinaison des symptômes et d’analyses de sang de routine, et moins de 
10 % d’entre eux ont recours aux critères [80]. Par ailleurs, les questionnaires servant à la 
recherche ne sont pas utiles en pratique clinique de tous les jours [81]. 

Le diagnostic précoce permet d’éviter des examens et de longues évaluations, coûteuses 
et non obligatoires, qui souvent, sont source d’incertitude chez le patient, encouragent les 
comportements liés au recours aux soins de santé et favorisent l’usage de médicaments
[6, 82, 83]. En outre, le diagnostic précoce permet de concentrer l’attention sur la prise en 
charge des symptômes, l’atteinte d’une santé optimale ainsi que le maintien ou 
l’amélioration de la capacité fonctionnelle.

Les nouveaux symptômes devraient être évalués selon leur importance. La FM entraîne 
rarement d’autres maladies et seulement 2 patients sur 91 ont vu une autre affection 
apparaître en l’espace de 4 ans [84]. 

Recommandation :
5. Le médecin de premier recours devrait poser le diagnostic de FM aussi 

tôt que possible, sans solliciter la confirmation d’un médecin spécialiste, 
et communiquer le diagnostic au patient. Suite au diagnostic, il faut 
s’abstenir de faire des examens à répétition sauf, en cas d’apparition de 
nouveaux symptômes ou signes lors de l’examen physique [Niveau 5[6, 77, 
82, 83], Grade D].

1.5 L’application de critères diagnostiques peut-elle jouer un rôle chez un patient 
donné?
Le concept de la FM a d’abord été défini par l’American College of Rheumatology (ACR) 
en 1990, et révisé en 2010 tout en intégrant les symptômes autres que la douleur, ainsi 
que la remise en cause de l’examen des points sensibles douloureux [1, 2]. Bien que la 
maladie demeure toujours présente, la symptomatologie de la FM est vaste et son 
intensité fluctue au fil du temps [58, 66, 85]. Ces critères ont été élaborés afin d’identifier 
les patients dans un cadre d’études de recherche, et non dans le but de servir d’outil 
d’évaluation dans un contexte de pratique clinique. Une modification apportée aux 
critères 2010 de l’ACR préconise que le questionnaire soit entièrement rempli par le 
patient, sans interrogation supplémentaire de la part du médecin, et ce afin de simplifier 
l’outil (Annexe D).

Recommandation : 
6. Les critères 2010 de l’ACR pour le diagnostic de la fibromyalgie peuvent 

servir à l’évaluation initiale, en vue de confirmer un diagnostic clinique 
de fibromyalgie tout en sachant que les symptômes fluctuent au fil du 
temps [Niveau 3 [1, 2, 58], Grade B].
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1.6 Quelles sont les maladies susceptibles de présenter des similarités avec la FM?
Un certain nombre de maladies dont on peut établir le diagnostic suite à une évaluation 
clinique minutieuse, s’apparentent à la FM. Les diagnostics pouvant être confondus avec 
celui de la FM appartiennent aux catégories suivantes : musculosquelettiques,
neurologiques, psychiatriques ou psychologiques, et secondaires à la prise de certains 
médicaments. [76].

Bien que des patients au stade précoce d’une maladie inflammatoire rhumatismale, telle 
que la polyarthrite rhumatoïde, la spondylarthrite inflammatoire, le lupus érythémateux 
disséminé ou la polymyalgie rhumatismale ou myosite, peuvent présenter une douleur 
corporelle généralisée, on notera avec le temps, l’apparition d’anomalies physiques ou du 
bilan de laboratoire [86, 87]. La seule présence d’une anomalie du bilan de laboratoire
comme un facteur rhumatoïde positif, un ANA positif ou un ESR élevé, ne constitue pas 
une preuve en soi de maladie du tissu conjonctif [71, 72]. La douleur éprouvée dans le 
cas du syndrome algique myofasciale a tendance à être plus localisée et caractérisée par 
des « points gâchettes » [88].

Au nombre des affections neurologiques qui comportent des douleurs corporelles sont 
regroupées la sclérose en plaques, les neuropathies accompagnées de douleurs localisées 
à des points précis et les myopathies [87]. Par ailleurs, il ne faut pas négliger
l’hypothyroïdisme dont les manifestations peuvent comporter de la douleur difficilement 
définissable ainsi que de la fatigue. La douleur est également observée dans les cas de 
dépression, mais la sensibilité localisée est plus souvent observée chez les patients aux 
prises avec la FM [89].

La FM peut apparaître suite à une maladie infectieuse, généralement virale, mais la 
recherche d’une étiologie d’origine infectieuse n’est habituellement pas requise. Des 
maladies infectieuses telles que la maladie de Lyme, l’hépatite C et le syndrome 
d’immunodéficience acquise peuvent présenter des symptômes qui s’apparentent à ceux 
de la FM. Cependant, toute investigation faite dans ce sens ne doit être entreprise que si 
l’examen clinique suggère la possibilité de ces infections [90, 91]. Certains médicaments, 
tels les produits de la classe des statines qui visent à diminuer les taux lipidiques, les 
inhibiteurs de l’aromatase utilisés pour le traitement du cancer du sein, ainsi que les 
bisphosphonates qui servent au traitement de l’ostéoporose et des métastases osseuses, 
peuvent occasionner de la douleur corporelle [92-94].

La FM peut apparaître en association avec une autre maladie neurologique ou 
rhumatologique [76]. La reconnaissance d’une telle association avec la FM aura un 
impact sur le traitement. Prenons le cas d’un patient souffrant de polyarthrite rhumatoïde 
pour lequel il y a absence d’activité de la maladie, la douleur ressentie pourrait être 
attribuable à la FM.

Recommandation :
7. Les professionnels de la santé devraient savoir qu’une douleur corporelle 

s’apparentant à celle de la fibromyalgie peut aussi faire partie des 
manifestations de certaines autres affections médicales ou psychologiques. 
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En outre, les patients chez qui on a diagnostiqué d’autres maladies 
peuvent également présenter une fibromyalgie concomitante [Niveau 5 
[76, 86, 87, 90, 91], Grade D].

1.7 Quel est le cheminement du patient recommandé?
On peut attribuer le retard dans le diagnostic de la FM à une lacune dans la
l’identification de la FM de la part du patient et des professionnels de la santé. Ce 
phénomène s’accompagne de conséquences défavorables sur la santé et entraîne des coûts 
importants en soins de santé, ainsi que pour le patient [5, 6, 95]. Au départ, les patients 
atteints de FM se présenteront chez un médecin de premier recours et, en l’absence 
d’avantages évidents à consulter un médecin spécialiste, devraient idéalement demeurer 
dans un cadre de soins de premier recours [77, 78, 96, 97]. Du point de vue 
pharmacoéconomique, on ne peut dire avec certitude que l’établissement du diagnostic de 
FM est bénéfique, car les divers rapports font autant état d’augmentation que de 
diminution du recours aux soins de santé et des coûts engendrés [6, 98]. L’enseignement 
et un transfert des connaissances plus efficaces apporteront la confiance aux 
professionnels de la santé dans leur aptitude à diagnostiquer et prendre en charge la FM 
plus efficacement.

L’orientation vers un médecin spécialiste devrait se limiter aux patients qui présentent 
des symptômes atypiques laissant soupçonner un autre diagnostic, et n’est pas nécessaire 
à la confirmation du diagnostic de FM [97, 99]. Dans certains cas précis, une orientation 
pour une évaluation, soit du sommeil, soit psychologique, peut être pertinente. Aucun 
avantage n’a été observé auprès de patients dont le suivi a été assuré en soins de 
spécialité par rapport aux soins de premiers recours [97]. 

Bien qu’on favorise les soins dans un contexte multidisciplinaire, cette option n’est pas 
réaliste pour la plupart des patients [100]. Au sein des équipes multidisciplinaires, on 
trouve entre autres des infirmiers, des physiothérapeutes, des kinésiologues, des 
travailleurs sociaux et des psychologues. De plus, le soutien infirmier, fortement sous-
utilisé pour les soins des patients aux prises avec la fibromyalgie, serait un apport 
précieux qui contribuerait à diminuer les délais d’attente et à rehausser la satisfaction du 
patient [101]. Les soins infirmiers pourraient amener les patients à considérer des 
objectifs réalistes en ce qui concerne leur état et également, à se concentrer sur l’atteinte 
d’une santé optimale [102]. En outre, l’éducation du public favorisera un diagnostic 
précoce et renforcera la notion voulant que la prise en charge des patients souffrant de
FM soit plus favorable dans un contexte de soins de premier recours.

Recommandations :
8. On devrait concentrer la prise en charge des personnes souffrant de FM 

dans un contexte de soins de premier recours, constitués de professionnels 
de la santé bien informés et, idéalement, lorsque possible, accompagnés
de l’accès à une équipe multidisciplinaire [Niveau 1 [96, 97], Grade A] ou 
à des membres d’équipe en mesure de leur fournir du soutien et de les 
rassurer [Niveau 3 [101, 102], Grade C].

9. Les consultations auprès de spécialistes, y compris les spécialistes du 
sommeil et les psychologues, peuvent être indiquées pour certains patients 
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ciblés, mais des soins suivis prodigués par un spécialiste, ne sont pas 
recommandés et devraient être limités aux patients, pour qui la prise en 
charge en contexte de soins de premier recours a échoué ou, qui 
présentent des comorbidités plus complexes [Niveau 5 [77], Grade D].

1.8 De quelle façon peut-on surmonter les préjugés et le scepticisme qui remettent en 
cause la validité de la fibromyalgie?
Le fait de savoir que la FM est modulée par des mécanismes neurophysiologiques 
contribuera à atténuer le scepticisme engendré par un syndrome basé sur des symptômes
subjectifs. Par ailleurs, le fait que les médecins s’appuient sur un paradigme biomédical 
qui priorise les diagnostics ajoute à l’insécurité associée à la prise en charge de ces 
patients. D’ailleurs, certains auteurs allèguent que la FM est indicatrice d’un mauvais état 
de santé [103-105]. La tendance qu’ont les patients à se préoccuper surtout des 
symptômes physiques plutôt que de tenter d’atteindre un certain contrôle sur la maladie, 
engendre de la frustration chez les professionnels de la santé et nuit à une bonne alliance 
thérapeutique [106]. Cependant, le concept de somatisation n’a jamais été validé dans des 
situations où la douleur est prédominante, en particulier dans les cas de FM. À l’inverse, 
les patients souffrant de FM, disent éprouver de la frustration face aux professionnels de 
la santé, être insatisfaits des visites à la clinique et cherchent à obtenir un diagnostic 
somatique concret [107, 108]. On observe une discordance de l’évaluation des 
perceptions relatives à la santé entre les médecins et les patients, discordance en dépit de 
laquelle les médecins ont exprimé une volonté de se conformer aux souhaits des patients 
afin d’éviter la frustration [103, 108]. Lorsqu’en raison de préjugés face aux patients 
souffrant de FM, les médecins adoptent une attitude moralisatrice, et croient que ces 
patients ne sont préoccupés que par la maladie, sont exigeants et médicalisés, la 
complicité patient-médecin en souffrira, avec pour conséquence, une détérioration de
l’évolution de l’état de santé du patient [109]. Le bien-être global est modulé par la 
conception qu’a le patient de la maladie et la perception des attitudes qu’a l’équipe de 
soins de santé. Un processus décisionnel intégrant le patient améliorera la qualité de 
l’interaction [110]. Le diagnostic précoce aura vraisemblablement des conséquences 
pharmacoéconomiques, notamment en ce qui a trait à la réduction des coûts en soins de 
santé, telle que déterminée par une diminution des examens, des demandes de 
consultation auprès de spécialistes et des visites pour soins de santé [6, 83].

Recommandation :
10. Dans le cadre des soins de santé aux personnes aux prises avec la 

fibromyalgie, les professionnels de la santé devraient connaître la 
pathogenèse de la fibromyalgie [Niveau 5, Consensus], faire preuve 
d’empathie, d’ouverture et d’honnêteté, ne pas afficher d’attitudes 
négatives et intégrer le patient au processus décisionnel [Niveau 3 [106, 
107, 110], Grade D].

1.9 Quelle est la cause de la fibromyalgie et comment peut-on expliquer cette 
maladie en termes physiologiques?
Bien que la FM soit de cause inconnue, la compréhension des changements 
neurophysiologiques observés renforcera la validité de cette maladie auprès des 
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professionnels de la santé. En outre, une connaissance élémentaire des mécanismes 
neurophysiologiques contribuera à la clarification des options en matière de traitement. 
Les examens de nature neurophysiologique demeurent du domaine de la recherche et, 
pour l’instant, ne constituent pas des options envisageables pour les soins courants des 
patients, pas plus qu’ils ne devraient être nécessaires à la confirmation d’un diagnostic de 
FM

Des anomalies du processus de la douleur ont été identifiées à divers niveaux des
systèmes nerveux périphérique, central et sympathique, ainsi qu’au niveau de l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) en ce qui a trait à la réponse neurohormonale 
de stress. Les anomalies documentées comprennent la sensibilité périphérique et le 
phénomène d’embrasement ou sensibilité centrale, tel que l’indiquent les clichés d’IRM 
et de TEMP fonctionnelles du cerveau, des taux accrus de substance P dans le liquide 
céphalo-rachidien, ainsi qu’un dysfonctionnement des inhibiteurs diffus des influx 
nociceptifs (CIDN) [111-118].

Des études familiales mettent en cause une certaine prédisposition génétique, alors que 
jusqu’à 26 % des proches de patients aux prises avec la FM, ont déclaré une douleur 
chronique généralisée (DCG) et que la FM a été diagnostiquée chez 28 % de la 
progéniture de femmes souffrant de FM [119, 120]. Des facteurs génétiques pourraient 
prédisposer certaines personnes à un dysfonctionnement de la composante réponse de 
stress de l’axe HHS [121]. Bien qu’aucun gène précis n’ait été associé à la FM, on trouve 
de plus en plus de données, venant appuyer un effet polygénique, associé à un rôle 
probable du polymorphisme des gènes affectant les systèmes sérotoninergique, 
catécholaminergique et dopaminergique [122, 123].

Des études de population menées en Angleterre ont révélé que la détresse psychosociale 
constituait un élément prédictif du déclenchement de la douleur chronique généralisée
[124, 125]. Par ailleurs, un lien entre les difficultés affrontées tôt dans la vie, et la 
présence de douleur chronique généralisée à l’âge adulte a été établi [126]. On a rapporté 
une fréquence plus élevée de l’abus, qu’il soit sexuel, physique ou psychologique, en 
particulier dans l’enfance, chez les patients souffrants de FM, en comparaison aux 
témoins [127-129]. Ces nombreux facteurs interactifs seraient susceptibles de créer la 
conjoncture dans laquelle l’événement stressant, qu’il soit physique comme une infection 
virale, traumatique ou psychologique, puisse entraîner une fragilisation de l’état de santé, 
et servir de déclencheur de la FM tel que rapporté chez près du quart au tiers des 
personnes aux prises avec la FM [130].

Recommandations : 
11. Les professionnels de la santé devraient savoir, que dans le cadre d’études 

de recherche, des anomalies neurophysiologiques objectives ont été 
identifiées chez des patients atteints de fibromyalgie, mais qu’elles ne 
peuvent servir dans un cadre clinique au diagnostic ou aux soins des 
personnes atteintes de fibromyalgie [Niveau 5 [111, 117], Grade D].

12. Les patients et les professionnels de la santé, devraient reconnaître que 
des facteurs génétiques, de même que des événements traumatiques 
antérieurs, peuvent être en cause dans l’apparition de la fibromyalgie, 
mais, qu’il est déconseillé d’accorder une attention exagérée à un 
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événement déclencheur, car cela peut compromettre les soins au patient
[Niveau 5 [123, 126, 130], Grade D].
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SECTION 2 : prise en charge

2.1 Quelles sont les approches thérapeutiques dans les cas de fibromyalgie?
Il n’existe actuellement pas de cure pour la fibromyalgie, et le traitement préconisé 
devrait cibler le soulagement des symptômes et la conservation d’une capacité 
fonctionnelle optimale, tout en s’assurant que les objectifs du patient soient énoncés avec 
précision dès l’instauration du traitement. La prise en charge orientée sur les symptômes, 
en prenant en considération la nature hétérogène de cette maladie, favorisera une 
approche adaptée au patient [131]. La prise en charge idéale devrait englober des 
traitements pharmacologiques et non pharmacologiques, dans le contexte d’une approche 
multi facettes, et ce, avec la participation active du patient, modulée par un fort locus de 
contrôle [132]. Essentiellement, la recherche démontre qu’il n’existe pas de normes en
matière de traitement, les réponses étant pour le moins modestes. La connaissance de ses 
propres capacités et l’adhésion au traitement recommandé auront une répercussion 
favorable sur l’évolution de l’état de santé [133]. Des tentatives ont été faites afin 
d’établir des sous-groupes de patients souffrant de FM dans un but d’orientation du 
traitement, mais ces tentatives demeurent embryonnaires [32, 134-136].

Recommandations :
13. L’approche thérapeutique visant les patients souffrant de fibromyalgie 

devrait intégrer des principes de prise en charge autonome, dans un 
cadre multi facettes [Niveau 1 [131, 132], Grade A]. Il est recommandé de 
porter attention à chacun des symptômes dans le contexte d’une approche 
personnalisée, tout en assurant une surveillance étroite et un suivi 
constant, principalement au début de la prise en charge [Niveau 5 [131]
Grade D].

14. À l’instauration du traitement, on devrait encourager les patients à cibler 
des objectifs précis, relatifs à l’état de santé et la qualité de vie, ainsi que 
procéder à la réévaluation des objectifs tout au long du suivi [Niveau 5 
[102], Grade D].

2.2 Traitement non pharmacologique
Les améliorations indiquées par le biais de critères d’évaluation déclarés par le patient, 
portant sur l’état physique, les symptômes de FM, l’état psychologique et le 
fonctionnement au quotidien, montrent un effet favorable des traitements non 
pharmacologiques, mais malheureusement, plusieurs études n’ont pas été menées
adéquatement [132]. Selon cette méta-analyse de 49 études de critères d’évaluation, 
publiées il y a 10 ans, les traitements non pharmacologiques semblent plus efficaces que 
les approches pharmacologiques. Bien qu’aucune approche ne soit supérieure, 
l’enseignement, l’activité physique, la thérapie cognitive du comportement (TCC) et les 
approches multidisciplinaires, comportant au moins une composante éducative ou 
psychologique et une composante liée à l’activité physique, montrent un avantage [137, 
138].

2.2.1 Approches de prise en charge autonome
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L’enseignement et la participation active tout comme d’insister sur le fait que l’activité 
physique « n’est pas dangereuse », devraient constituer la pierre angulaire du traitement, 
en particulier chez un patient qui montre une attitude passive en matière de santé et de 
mode de vie [139]. L’enseignement peut influencer favorablement les attitudes, la 
capacité d’adaptation ainsi qu’aider à transférer le locus de contrôle vers une approche 
orientée sur le patient. La réponse au traitement dépend grandement d’une attitude 
positive et d’un locus de contrôle interne centré sur le patient, modulé par des attentes 
positives [140]. On a trouvé que l’auto-efficacité ainsi que la présence d’un bon réseau de 
soutien, favorisaient un mode de vie sain chez 198 femmes aux prises avec la FM [141]. 
Les programmes d’amélioration de l’auto-efficacité constituent un ajout précieux au 
traitement des patients souffrant de FM [142]. Échelonner les activités de tous les jours
pourrait faciliter le fonctionnement au quotidien [143].

Recommandations :
15. Les approches non pharmacologiques comprenant la participation active 

du patient, devraient faire partie intégrale du plan thérapeutique de la 
prise en charge de la fibromyalgie [Niveau 1 [132, 137], Grade A]. La 
promotion de l’auto-efficacité et le soutien social favoriseront la pratique 
de modes de vie sains [Niveau 3 [141, 142], Grade D].

16. Dans la mesure du possible, on devrait encourager les personnes atteintes 
de fibromyalgie à mener une vie normale, par la répartition ou 
l’augmentation progressive des activités, en vue de conserver ou 
d’améliorer la capacité fonctionnelle [Niveau 4 [143, 144], Grade D].

2.2.2 Traitement multi facettes
Bien qu’aucune définition officielle n’ait été acceptée, il est entendu que l’approche 
thérapeutique à composantes multiples comprendra au moins un traitement de nature 
éducative ou autre traitement psychologique, et au moins un traitement lié à l’activité 
physique. Les soins devront donc être prodigués par une équipe formée de plusieurs 
personnes plutôt que reposer sur le contact avec un seul professionnel de la santé. Une 
méta-analyse récente a révélé que la thérapie à composantes multiples est efficace à court 
terme, en ce qui a trait à l’amélioration de symptômes clés de FM, notamment la douleur, 
la fatigue, la dépression et la qualité de vie, sans malheureusement fournir de données 
faisant état d’un impact continu autre que pour le maintien de la condition physique
[137].

Actuellement, on dispose de peu d’information sur l’efficacité d’une combinaison de 
traitements psychologiques et pharmacologiques, d’approches susceptibles d’être 
appliquées dans un contexte clinique et d’engendrer des résultats positifs. On reconnait 
que la tendance à dramatiser, c’est-à-dire, percevoir les situations ou les symptômes 
comme étant plus graves que ce qu’ils sont en réalité, a un impact négatif sur l’évolution 
de la douleur chronique. En conséquence, il est souhaitable d’adopter des stratégies visant 
à modifier ce comportement. Il sera intéressant de connaître les résultats de l’étude en 
cours d’une intervention, combinant une composante pharmacologique et une 
composante psychologique, visant à amenuiser la tendance à dramatiser chez les patients 
aux prises avec la FM [145]. D’autres ressources telles que les groupes d’entraide, les 
groupes de discussion formés de patients et les séances d’information, lorsque cette 
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dernière est valable, contribueront au savoir du patient pour éventuellement accentuer son 
locus de contrôle.

Recommandation :
17. L’acquisition de capacités d’adaptation efficaces et la promotion de la 

prise en charge autonome sont favorisées par une approche 
thérapeutique à composantes multiples [Niveau 5 [137], Grade D].

2.2.3 Interventions psychologiques
La détresse psychologique non soignée, plus particulièrement la dépression, constitue une 
entrave à l’atteinte d’un état de santé optimal. Considérant que l’état psychologique 
affecte la qualité de vie, il est essentiel d’examiner les symptômes de nature 
psychologique, passés et actuels [146-148]. Les affections médicales et psychiatriques
concomitantes se sont avérées être d’importants facteurs déterminants du nombre de 
visites chez un médecin, pour un groupe de 180 femmes aux prises avec la FM, ce qui 
pourrait être interprété comme étant un élément compensatoire à la détresse du patient et 
au mauvais état psychologique [146]. À l’inverse, on a établi une association entre la 
pratique de l’activité physique et une intensité de la douleur moindre ainsi qu’un état 
psychologique amélioré dans les cas de FM [149].

Même en l’absence d’une psychopathologie confirmée, les interventions psychologiques 
telles que la TCC, les thérapies de groupe ou les techniques d’entrevue motivationnelle 
peuvent s’avérer bénéfiques. La TCC aide les patients à composer plus aisément avec la 
douleur par l’amélioration des comportements liés à la douleur, de l’auto-efficacité et de 
la capacité fonctionnelle globale, sans toutefois qu’on dispose de données confirmant son 
effet à long terme lorsqu’elle est administrée seule [150, 151]. Dans le cadre d’une étude 
contrôlée portant sur la TCC auprès de 60 patients, on a rapporté une amélioration 
globale en ce qui a trait à la dépression et une utilisation moindre d’analgésiques [152]. 
Lorsque la TCC était combinée à un programme d’activité physique aérobique de trois 
semaines, on a constaté une amélioration de plusieurs critères d’évaluation persistant 
jusqu’à un an, permettant de penser que la TCC favorise l’adhésion à une routine 
d’activité physique [153]. La TCC étant plus onéreuse qu’un programme éducatif seul, et 
pas aisément accessible à tous, un programme sommaire via Internet, l’entrevue 
téléphonique ou un programme abrégé pourraient trouver leur utilité [154, 155].

L’entrevue motivationnelle et la thérapie de groupe sont d’autres moyens d’aborder la 
question des attitudes et de l’état psychologique. L’entrevue motivationnelle, à raison de 
6 appels téléphoniques sur une période de 10 semaines, a contribué à renforcer l’adhésion 
à un programme d’activité physique [156]. La thérapie de groupe comportant de 
l’enseignement, une intervention psychologique et une composante liée à l’activité 
physique a entraîné des bienfaits à court terme qui ont duré jusqu’à six mois [157, 158]. 
Parmi les autres interventions psychologiques ayant montré certains bienfaits, on trouve 
l’expression émotionnelle écrite, la thérapie psychomotrice, les programmes de 
diminution du stress fondés sur la méditation et la thérapie de rétroaction 
électromyographique [159-162]. Même dans le cas d’un court programme 
interdisciplinaire d’un jour et demi, on a observé une influence favorable chez des 
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patients souffrant de FM [163]. Afin de répondre à ce besoin, de plus en plus de 
programmes de prise en charge autonome de la douleur chronique sont offerts.

La diversion au moyen de visualisation d’images agréables s’est avérée plus efficace pour
la diminution de la douleur chez des patients souffrant de FM que la visualisation à 
attention concentrée sur le contrôle actif des mécanismes de la douleur [164]. Dans une 
étude comportant 45 patients, l’hypnose avec suggestion d’analgésie a procuré un effet 
favorable sur la douleur par comparaison avec l’hypnose avec suggestion de relaxation ou 
la relaxation seule [165]. Un essai comparatif randomisé de 48 patients a révélé que le 
rêve éveillé dirigé par le biais de textes audio a entraîné une amélioration de la capacité 
fonctionnelle ainsi que de l’auto-efficacité dans la prise en charge de la douleur [166]. 
Cependant, les auteurs d’une récente revue systématique et méta-analyse portant sur 
l’hypnose et le rêve éveillé dirigé, soulèvent le besoin de méthodologies de meilleure 
qualité avant de tirer des conclusions relatives à des domaines clés de la FM [167]. Les 
thérapies de la relation entre l’esprit et le corps contribuent au renforcement de l’auto-
efficacité alors que seules, elles n’ont pas affecté de symptômes précis de FM [168]. La 
revue systématique de 13 essais cliniques portant sur les thérapies de la relation entre 
l’esprit et le corps, en association avec un programme d’activité physique, conclut que 
ces dernières se sont avérées plus avantageuses que la liste d’attente ou le « traitement de 
routine » [168].

Dans le cadre d’une étude, la stimulation magnétique transcrânienne (SMT), thérapie 
servant dans le cas de maladies psychologiques et psychiatriques, a contribué à soulager 
la douleur et à atténuer les symptômes de dépression chez des patients atteints de FM, 
alors qu’une autre étude n’a révélé aucun effet [169, 170]. On a noté un lien entre la 
stimulation transcrânienne à courant direct au cortex primaire moteur, mais pas au cortex 
préfrontal dorsolatéral, et une efficacité du sommeil améliorée, une diminution de la 
fréquence des réveils et une amélioration des symptômes de FM [171]. 

La crainte de la douleur et de l’activité physique signalée par presque 40 % des patients 
aux prises avec la FM, est associée à un accroissement de l’incapacité fonctionnelle, des 
manifestations dépressives et de l’intensité de la douleur, Il est donc essentiel de se 
pencher sur cet aspect afin de promouvoir l’adhésion aux recommandations en matière 
d’activité physique [172]. Les patients aux prises avec la FM ont identifié un plus grand 
nombre de problèmes que ceux qui souffrent de spondylarthrite ankylosante et se 
perçoivent comme étant plus fortement affectés par leur maladie [173]. L’attention portée 
à la douleur a été associée à une crainte accrue liée à la douleur et à une plus grande 
intensité de la douleur.

Recommandations :
18. On devrait faire la promotion des interventions visant à améliorer 

l’auto-efficacité afin d’aider les patients à composer avec les symptômes 
de fibromyalgie [Niveau 1 [168], Grade A].

19. En regard de la détresse psychologique présente dans les cas de 
fibromyalgie, l’évaluation psychologique ou la consultation pourraient 
s’avérer bénéfiques pour cette clientèle [Niveau 5, Consensus]. De plus, on 
devrait sensibiliser les patients à reconnaître la présence de cette détresse 
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et les informer de ses conséquences sur le bien-être [Niveau 3 [149], Grade
D].

20. La TCC, même sur une courte période, est utile pour aider à atténuer la 
crainte inspirée par la douleur et l’activité physique [Niveau 1 [150, 151], 
Grade A]. 

2.2.4 Activité physique
L’activité physique procure des bienfaits en ce qui a trait au bien-être global, à la capacité 
fonctionnelle ainsi qu’à la douleur, et elle constitue actuellement le premier élément 
recommandé dans le cadre d’un programme thérapeutique à composantes multiples [174-
178]. Que ce soit de l’aérobie, de la musculation, des exercices aquatiques, ou des 
programmes de groupe ou à domicile, l’activité physique peut revêtir plusieurs formes. 
Lors d’une revue Cochrane de 16 essais cliniques, dont 7 étaient de bonne qualité, on a 
trouvé que l’activité aérobique supervisée avait un effet appréciable sur la capacité 
fonctionnelle physique et les symptômes de FM [176]. Les bienfaits des exercices de 
musculation n’ont pu être confirmés, car les études qui en traitaient avaient été classées 
comme étant de mauvaise qualité [174, 175]. Dans une méta-analyse de 45 études dont 
10 répondaient aux critères d’admissibilité, l’activité physique, comprenant l’aérobie, la 
musculation, les exercices en piscine ainsi que les exercices à composantes multiples, a 
contribué à l’amélioration de la douleur à court terme, ce qui devra être confirmé dans le 
cadre d’études de long terme [179]. Les exercices aquatiques en association avec de 
l’enseignement ont montré un lien avec des composantes physiques et émotives de la FM, 
bien qu’on peut s’interroger à savoir si les bienfaits proviennent de l’aspect aérobique des 
activités presque toujours présent dans les exercices en piscine [180-185]. 

Un programme d’exercices de Pilates de 12 semaines a procuré un soulagement de la 
douleur par comparaison à un programme de relaxation. Par contre, cet effet n’a pas duré 
en raison du manque d’adhésion au traitement [186]. Le tai-chi qui comporte un volet 
physique et un volet mental convient parfaitement aux personnes qui souffrent de FM,
alors qu’on a rapporté une amélioration de la capacité fonctionnelle et de la qualité de vie
[187-189]. Lors d’une comparaison du yoga traditionnel avec la technique de yoga par 
massage « Tui Na », les améliorations ont persisté plus longtemps dans le groupe de yoga 
traditionnel [190]. 

En dépit du fait que les patients aux prises avec la FM rapportent une capacité 
fonctionnelle amoindrie, on a trouvé que leur capacité cardiorespiratoire était similaire à 
celle des témoins, portant à penser que les personnes souffrant de FM surestiment leur 
perception de l’effort [191]. La douleur musculaire subjective signalée par le patient est 
susceptible de nuire à la pratique optimale de l’activité physique [192]. Comme aucun 
programme d’exercices n’est supérieur aux autres, on devrait inciter les patients à 
sélectionner une activité, aquatique ou non, qui soit agréable, facile à suivre, pratique et 
abordable afin de favoriser l’adhésion.

Recommandation :
21. Les personnes qui souffrent de fibromyalgie devraient participer à un 

programme d’activité physique adapté de leur choix, afin de retirer les 
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bienfaits globaux pour la santé et les répercussions possibles sur les 
symptômes de fibromyalgie [Niveau 1 [174-178, 184, 185], Grade A].

2.2.5 Les médecines douces et parallèles (MDP) 
Certaines études font état d’un taux de recours aux MDP par les patients atteints de FM 
allant jusqu’à 90 % [193]. On peut regrouper les MDP en 4 grandes catégories, c’est-à-
dire les produits par ingestion, les traitements administrés par un praticien, les 
interventions nutritionnelles et les thérapies de nature spirituelle. On dispose de peu de 
données appuyant l’efficacité de ce type d’interventions et la méthodologie des études qui 
traitent de ces approches est douteuse tout comme les résultats rapportés concernent de 
petites cohortes de patients. Dans le cadre d’une revue systématique qui incluait la 
recherche chinoise, Cao et coll. ont rapporté certains effets favorables d’une 
phytothérapie chinoise sur la diminution de la douleur dans les cas de FM par rapport à 
un traitement médicamenteux classique [194]. Cependant, la revue systématique 
effectuée par De Silva et coll. a révélé une insuffisance de faits venant étayer l’usage de 
produits de médecine douce par ingestion ou appliqués localement pour la prise en charge 
des symptômes de FM [195]. Par ailleurs, des études portant sur les traitements 
homéopathiques, souvent de mauvaise qualité, indiquent que le traitement ne peut pas 
être recommandé [196].

Le recours à l’acupuncture a été évalué dans le cadre d’au moins deux méta-analyses et 
trois revues systématiques sans toutefois conclure à un effet soutenu sur les symptômes 
de FM autre qu’un soulagement de la douleur à la suite du traitement [194, 197-200]. Par 
contre, lorsqu’elle est en association avec d’autres traitements qui comprennent l’activité 
physique et la prise d’antidépresseurs tricycliques, on a noté une amélioration de toutes 
les mesures de la douleur [201]. Comme pour le tai-chi, le Qigong qui prend son origine 
dans la médecine orientale, mais qui comporte des variantes dans le mode de respiration 
et de méditation a montré un certain effet pendant une période allant jusqu’à quatre mois 
chez un groupe de 57 patients atteints de FM [202]. La chiropratique, plus précisément 
les manipulations, n’a pas montré d’effet notable sur les symptômes de FM, mais pourrait 
être utile aux patients qui présentent des douleurs lombaires mécaniques [203, 204].
L’hydrothérapie, y compris les spas, la balnéothérapie et la thalassothérapie, a été évaluée 
par le biais d’au moins une méta-analyse et trois revues systématiques et a démontré des 
bienfaits à court terme sur la douleur et la qualité de vie liée à la santé (QVLS), bien que 
la plupart des études étaient de mauvaise qualité [180, 183-185]. Fait à noter, la plupart 
des programmes d’hydrothérapie comportent un volet d’exercice qui pourrait procurer 
des bienfaits appréciables [184].

Recommandations :
22. Les patients devraient être informés du fait que pour le moment, nous ne 

disposons pas de données probantes pour appuyer le recours aux 
médecines douces et parallèles (MDP) pour la prise en charge des 
symptômes de fibromyalgie, les bienfaits probables n’ayant pas été 
évalués adéquatement [Niveau 1 [194, 195, 200], Grade A].

23. Les patients devraient être incités à divulguer leur usage de MDP au 
professionnel de la santé qui doit faire preuve de compréhension et de 
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tolérance envers cet aveu et fournir l’information disponible fondée sur la 
recherche relative à l’efficacité et aux risques [Niveau 5, Consensus].

2.3 Traitements pharmacologiques
Le traitement qui cible les symptômes constitue une approche logique des choix 
pharmacologiques en raison de l’avantage attribuable au fait que les médicaments 
agissent sur plus d’un symptôme [111, 131]. Il existe un principe voulant que le 
programme thérapeutique idéal de la FM consiste en une combinaison de traitements, 
souvent à des doses inférieures à celles rapportées par les études, accompagné des 
bienfaits que procure l’adhésion. Le paradigme classique du traitement pharmacologique 
débute par l’usage de simples analgésiques et d’antidépresseurs tricycliques. Au nombre 
des autres traitements pharmacologiques, on compte d’autres antidépresseurs, la 
gabapentine, les agents dopaminergiques et les modulateurs du sommeil qui sont 
maintenant couramment utilisés. Tout traitement recommandé devrait faire l’objet de 
réévaluations fréquentes tout en exerçant une surveillance sur la persistance des bienfaits 
et les effets indésirables possibles, en particulier dans un contexte de polypharmacie. Les 
effets indésirables des produits pharmacologiques sont rarement graves ou susceptibles 
de menacer la vie, mais ils peuvent être insidieux et confondus avec des symptômes de 
FM surtout dans les cas d’usage d’opioïdes [205]. La gabapentine, les antidépresseurs et 
les analgésiques peuvent aggraver la fatigue; les opioïdes peuvent exacerber la 
dépression; les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), les opioïdes et les 
antidépresseurs peuvent avoir un impact sur les manifestations gastro-intestinales; et les 
opioïdes et les antidépresseurs peuvent aggraver les perturbations du sommeil. Un 
examen soigné de la pharmacothérapie, avec pour objectif la diminution de l’usage 
excessif de médicaments, a résulté en une meilleure évolution de la maladie dans le cas 
de patients aux prises avec la FM dans un cadre multidisciplinaire [206].

Recommandations :
24. Les médecins devraient identifier les symptômes les plus nuisibles afin 

d’orienter le traitement pharmacologique en fonction d’une approche 
ciblant les symptômes. Le choix pharmacologique idéal ciblera 
simultanément plusieurs symptômes et pourrait être constitué d’une 
combinaison de médicaments, auquel cas, il faudra tenir compte des 
interactions médicamenteuses [Niveau 5 [111, 131], Grade D].

25. Les traitements pharmacologiques devraient être amorcés par de faibles 
doses suivies de hausses progressives et prudentes, en vue d’éviter les 
intolérances aux médicaments [Niveau 5 [131], Grade D], et suivis 
d’évaluations constantes en ce qui a trait à l’efficacité et à l’apparition 
des effets indésirables, tout en étant conscients que les effets indésirables 
attribuables aux médicaments peuvent présenter des similitudes avec les 
symptômes de fibromyalgie [Niveau 5, Consensus].

26. Les médecins qui recommandent les médicaments pour la fibromyalgie,
devraient avoir l’esprit ouvert et être conscients du grand éventail de 
produits offerts pour soigner ces symptômes, et ne devraient pas 
restreindre le traitement à une seule classe de médicaments [Niveau 5, 
Consensus].
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2.3.1 Traitements par analgésiques (acétaminophène et anti-inflammatoires 
non-stéroïdiens [AINS])

Bien que dans l’usage, il soit recommandé comme première étape selon l’échelle 
thérapeutique antalgique conçue par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 
l’acétaminophène n’a jamais été officiellement évalué dans les cas de FM, autrement que 
lorsqu’il est combiné au tramadol [207, 208]. Il s’agit généralement d’un médicament 
sécuritaire, mais la prudence est de mise en ce qui concerne l’hépatotoxicité lorsqu’on 
prend en continu des doses quotidiennes supérieures à 2 grammes. Lorsqu’il est combiné 
à un autre analgésique sous ordonnance, il peut être dangereux d’y ajouter des 
préparations d’acétaminophène offertes en vente libre [209, 210]. L’acétaminophène a un 
effet modulateur des enzymes COX-1, COX-2 et COX-3 du cerveau, agit sur 
l’inflammation neurogénique ou les mécanismes sérotonergiques et peut stimuler le 
système endocannabinoïde [211-214]. Sans égard au manque de données probantes, les 
patients délaissent l’acétaminophène au profit des AINS, ces derniers figurant parmi les 
médicaments les plus couramment utilisés [215-217]. Comme ils agissent surtout en 
périphérie, leur utilisation est peu logique, à l’exception peut-être, dans le cas du 
traitement d’une maladie concomitante telle que l’arthrose. Toutefois, il faut en surveiller 
la toxicité [218]. Afin de réduire les effets indésirables qui pourraient affecter les 
systèmes gastro-intestinal, rénal et cardiovasculaire, on devrait les prendre à la plus faible 
dose, pendant le plus court laps de temps possible [219-223].

Recommandations :
27. Conformément à la hiérarchie par paliers des antalgiques de 

l’Organisation mondiale de la santé, l’acétaminophène peut convenir à 
certains patients tout en s’assurant de s’en tenir à un dosage sécuritaire
[Niveau 5, Consensus].

28. Dans le cas où un AINS est recommandé, surtout en présence de maladies 
concomitantes comme l’arthrose, il devrait être utilisé à la plus faible 
dose et pendant la durée la plus courte possible, afin d’éviter l’apparition 
d’effets indésirables graves [Niveau 5 [218, 219], Grade D].

2.3.2 Traitements à base d’opioïdes
Le tramadol, opioïde à mécanismes analgésiques multiples, est le seul à avoir fait l’objet 
d’études pour les cas de FM ayant démontré un effet favorable sur la douleur et la qualité 
de vie [208, 224]. Des essais cliniques portant sur le traitement de patients qui 
éprouvaient de la douleur non cancéreuse, y compris certains aux prises avec la FM, ont 
révélé que les opioïdes procurent un bon effet analgésique à court terme, en dépit du fait 
que les traitements sont souvent interrompus [225]. En raison du manque de preuves, 
aucune des versions précédentes des lignes directrices en matière de FM ne recommande 
l’usage des opioïdes [7, 9, 226].

Les opioïdes sont utilisés par environ 30 % des patients souffrant de FM et, selon un 
sondage réalisé par Internet, on considère qu’ils procurent le plus important soulagement 
des symptômes [205, 216]. Un lien a été établi entre les opioïdes et des conséquences 
psychosociales négatives, incluant le trouble psychiatrique labile, les antécédents d’abus 
d’alcool ou d’autres drogues, le chômage et les prestations d’invalidité [205]. Le rôle du 
système opioïde endogène, dans l’expression de la douleur dans les cas de FM, devrait 
être confirmé, car on dispose de rapports révélant aussi bien des baisses que des hausses 
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de la régulation des récepteurs opioïdes, des taux élevés d’enképhaline dans le liquide 
céphalorachidien ainsi qu’une réponse inconstante de la naltrexone, antagoniste des 
récepteurs opioïdes. [112, 227]. Lors d’une étude à laquelle participaient 20 femmes 
atteintes de FM, la naltrexone n’a pas eu d’effet appréciable sur la sensibilité à la douleur 
et l’humeur, de plus, aucune association n’a été établie avec des symptômes de sevrage 
des opioïdes signalés par le patient, laissant penser que le système des opioïdes
endogènes joue un rôle modeste [227].

En pratique clinique, les opioïdes peuvent être indiqués pour certains patients 
soigneusement sélectionnés, mais la prudence est de rigueur. Les traitements devraient 
être amorcés avec la dose la plus faible d’agonistes des récepteurs opioïdes, comme la 
codéine ou le tramadol, avant de passer à des doses plus fortes d’opioïdes, et ce, en 
l’absence de données convaincantes. Les propriétés analgésiques de la codéine dépendent 
de la conversion de la morphine par l’isoenzyme 2D6 du cytochrome P450, enzyme 
absente chez jusqu’à 10 % des personnes, ou encore du métabolisme ultrarapide, ce qui 
entraîne des effets toxiques [228].

Actuellement, le tramadol, le tapentadol et la méthadone sont des produits analgésiques à 
multiples actions. Le composé d’origine tramadol, agit sur la sérotonine et la 
norépinéphrine, alors que le tapentadol agit sur les récepteurs noradrénergiques. Le 
tramadol est principalement métabolisé par l’isoenzyme CYP 2D6 du cytochrome P450, 
alors que le tapentadol est métabolisé en un composant non actif par glucuronidation 
hépatique, minimisant les interactions médicamenteuses. Ces produits peuvent être 
utilisés pour le soulagement de la douleur en deuxième étape après l’acétaminophène, et 
avant de passer aux analgésiques opioïdes plus puissants.

La progression dans l’augmentation des ordonnances d’opioïdes a suivi une trajectoire 
parallèle à celle de l’abus d’opioïdes. Par ailleurs, des rapports font état d’un 
accroissement des décès attribuables à des surdoses, plus particulièrement lorsqu’ils sont 
pris en association avec de l’alcool ou des benzodiazépines [229-232]. Des lignes 
directrices portant sur l’utilisation sécuritaire et efficace des opioïdes, pourvues de mises 
en garde, ont été publiées par l’APS tout comme au Canada [233, 234]. Les médecins 
devraient adopter des pratiques responsables en matière d’ordonnances, prêter attention 
aux aspects physiques et psychologiques, et réévaluer constamment le rapport risques-
bienfaits. On ne connaît pas entièrement les conséquences à long terme de l’usage 
chronique d’opioïdes, mais l’impact sur l’état émotif, les fonctions cognitives, les 
hormones ainsi que l’augmentation de la douleur attribuable à l’hyperalgie, doit faire 
l’objet de fréquentes évaluations [234]. Bien qu’un avantage est déjà accordé aux 
formules à libération prolongée, nous ne disposons pas de suffisamment de faits le 
confirmant.

Recommandations :
29. Une tentative avec les opioïdes, en débutant par un produit à faible dose 

comme le tramadol, devrait être réservée aux patients qui présentent des 
douleurs d’intensité modérée à forte, et qui n’ont pas été soulagés par le 
biais des autres approches thérapeutiques [Niveau 2 [208, 224], Grade D].

30. L’usage d’opioïdes puissants est déconseillé et, de plus, les patients qui 
persistent à utiliser les opioïdes devraient démontrer une amélioration de 
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la douleur et de la capacité fonctionnelle. Les professionnels de la santé 
doivent exercer une surveillance continue du maintien de l’efficacité, des 
effets indésirables et des comportements aberrants à l’égard des 
médicaments [Niveau 5 [233], Grade D].

2.3.3 Traitements à base de cannabinoïdes
L’usage clinique des cannabinoïdes en ce qui a trait au soulagement de la douleur 
demeure controversé [235, 236]. Le système endocannabinoïde a un effet modulateur sur 
l’inflammation et la douleur, par le biais de deux récepteurs des cannabinoïdes présents 
dans l’organisme. [237]. Au Canada, on peut obtenir les cannabinoïdes sous ordonnances,
sous forme d’extrait à base de cannabis, administré par vaporisation ou ingestion, ou sous 
forme de comprimés comme le dronabinol et le nabilone. Les feuilles de cannabis,
qu’elles soient fumées ou ingérées sont illégales, à moins de bénéficier d’une exemption 
de Santé Canada.

Un essai clinique de faible importance, comportant 40 patients, mené sur une période de 
4 semaines, a établi un lien entre le nabilone et une amélioration de la douleur, de la 
capacité fonctionnelle ainsi que de l’anxiété, en comparaison avec le groupe ayant reçu le 
placebo. Par contre, le groupe sous nabilone a éprouvé un plus grand nombre d’effets 
indésirables [238]. Lors d’une étude visant à comparer le nabilone et l’amitriptyline pour 
le traitement des perturbations du sommeil, les deux produits ont affiché une performance 
similaire pour ce qui est du sommeil, mais n’ont pas eu de répercussions sur la douleur ou 
la qualité de vie, alors que plus d’effets indésirables ont été observés au sein du groupe du 
traitement aux cannabinoïdes [239]. Dans le cadre d’une revue systématique de 18 essais 
comparatifs randomisés portant sur la douleur chronique non cancéreuse, et dont 2 
portaient sur la FM, l’effet analgésique des cannabinoïdes était supérieur à celui du 
placebo, et certains essais montraient également une amélioration du sommeil [236]. Les 
répercussions à long terme des cannabinoïdes, aux fins thérapeutiques, dans les cas de 
FM ne sont pas connues.

Recommandation :
31. L’essai d’un traitement pharmacologique de cannabinoïdes sous 

ordonnance pourrait être envisagé pour un patient aux prises avec la 
fibromyalgie, particulièrement en situation de perturbations appréciables 
du sommeil [Niveau 3 [236, 238, 239], Grade C].

2.3.4 Antidépresseurs à effet modulateur sur la douleur
Dans les cas de FM, les médicaments antidépresseurs ont un effet sur la douleur qui est 
indépendant de leur effet sur l’humeur, et ce, en agissant sur le contrôle inhibiteur diffus 
nociceptif (CIDN) par le biais d’un accroissement des taux de sérotonine et de 
norépinéphrine [111]. Ciblant au départ les antidépresseurs tricycliques (ATC) ainsi que
les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine, une étude récente a notamment
porté sur les inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-norépinéphrine [240-248]. 
Récemment, deux méta-analyses, ont révélé un effet avantageux sur la douleur, les 
troubles du sommeil, la fatigue et le bien-être général de patients aux prises avec la FM. 
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[240, 242]. Pour certains, le terme « antidépresseur » revêt un caractère de stigmatisation
ou de préjugé, ainsi, l’expression « modulateur de la douleur » a été proposée [249].

Les ATC à dosage plus faible que celui utilisé pour soigner la dépression, constituent la 
pierre angulaire du traitement pharmacologique de la FM. Les résultats d’une 
méta-analyse de 21 essais cliniques, dont 16 portaient sur les ATC, ont révélé que ces 
derniers amenaient une amélioration du sommeil plus appréciable que celle apportée par 
les placebos, mais avaient peu d’impact sur les autres symptômes. [240]. Dans le cadre 
d’une récente revue systématique de 10 études portant sur les ATC, l’efficacité à court 
terme, c’est-à-dire jusqu’à huit semaines, de doses plus faibles par rapport aux doses plus 
fortes, sur la douleur, le sommeil, la fatigue ainsi que l’impression globale du patient et 
du médecin, a été observée. [245]. L’amitriptyline, peu coûteuse et inscrite à la liste des 
médicaments, demeure une option raisonnable, mais restreinte en raison des effets 
indésirables anticholinergiques et antihistaminiques (ex. : sécheresse de la bouche, gain 
de poids et somnolence) ainsi que des questions relatives à la persistance de l’efficacité à 
long terme [245]. La nortriptyline est moins efficace que l’amitriptyline [250]. Les coûts 
attribuables à l’utilisation des ressources étaient moindres chez les personnes ayant reçu 
une ordonnance d’ATC en comparaison avec la prégabaline [25].

La cyclobenzaprine, relaxant musculaire dont la structure est semblable à celle des ATC, 
a montré des bienfaits modestes sur l’amélioration générale, avec un rapport de cote (RC) 
de 3,0 (IC 95 % 1,6-5,6) [251]. À des doses variant de 1 à 4 mg, à prendre au coucher, on 
a noté une amélioration de la physiologie du sommeil, de la fatigue ainsi que des 
symptômes de dépression [24]. 

La manifestation des effets indésirables liés aux ATC a mené à l’évaluation d’autres 
antidépresseurs. La méta-analyse de 26 études portant sur les antidépresseurs dans les cas 
de FM, 14 sur l’amitriptyline, 12 sur les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine 
(paroxétine (5), fluoxétine (4), citalopram (2), sertraline (1)), et 3 sur les inhibiteurs du 
recaptage de la sérotonine-noradrénaline (duloxétine (2), milnacipran (1)), a révélé que 
tous les produits, à l’exception du citalopram, avaient un effet bénéfique sur la douleur, la 
fatigue, la dépression et la qualité de vie [248]. Lors d’une méta-analyse subséquente du 
même groupe, qui portait sur 18 essais comparatifs randomisés, d’une durée médiane de 8 
semaines (écart 4 à 28), l’ampleur de l’effet sur la diminution de la douleur était plus 
apparente pour les ATC, alors que les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine et 
les inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-noradrénaline, ont montré une l’ampleur de 
l’effet plus modeste. [243]. Aucun essai comparatif randomisé de qualité n’a porté sur la 
venlafaxine dans les cas de FM. La venlafaxine est un produit qui, à faible dose, agit 
principalement sur la sérotonine, et à plus forte dose, sur la norépinephrine, indiquant des 
bienfaits probables. [138].

La duloxétine, seul antidépresseur approuvé par Santé Canada pour le traitement de la 
FM, et le milnacipran, non offert au Canada, sont des inhibiteurs du recaptage de la 
sérotonine-noradrénaline, agissant sur la douleur et la capacité fonctionnelle chez les gens 
souffrant de FM. Pour ce qui est de la duloxétine, l’impact sur la douleur était 
indépendant de l’impact sur l’humeur, et des réactions ont été observées en huit semaines
[252, 253]. Dans le cadre d’une revue systématique Cochrane de trois études, la 
duloxétine, à une dose quotidienne de 60 mg ou 120 mg, s’est avérée efficace pour le 
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soulagement de la douleur sur une période de 12 à 28 semaines [244]. Lors de l’étude de 
la duloxétine sur une période d’un an, peu d’effets indésirables sérieux ont été observés, 
mais 29 % des patients ont éprouvé des inconvénients gênants, tels des nausées, des 
céphalées, de la sécheresse buccale ainsi que de l’insomnie, ce qui a entraîné l’arrêt du 
traitement chez 16 à 20 % des patients [244, 254]. Sans égard à l’âge, le risque de suicide 
chez les patients sous traitement antidépresseur, devrait être reconnu. Bien que le 
syndrome sérotoninergique soit rare, une surveillance étroite doit être exercée, en 
particulier lorsque les antidépresseurs sont donnés en association avec d’autres agents, 
comme le tramadol, dont l’action vise à élever les taux de sérotonine.

Dans un contexte d’équivalence globale de l’effet sur les symptômes, on doit prendre en 
considération les aspects liés aux effets indésirables ainsi que les coûts. Lors de l’examen 
des facteurs déterminant l’amorce d’un traitement médicamenteux, à partir d’une base de 
données comprenant 120 000 patients aux prises avec la FM, les ATC, les inhibiteurs 
sélectifs du recaptage de la sérotonine, la duloxétine, le tramadol ainsi que la gabapentine 
ont été amorcés à proportion presque égale chez 5 % des personnes, la prégabaline chez 
9 % des patients, et les opioïdes autres que le tramadol, chez 60 % des personnes [255]. 
Un lien a été observé entre l’amorce d’un traitement à la duloxétine et la prise antérieure 
de prégabaline [255].

Recommandations :
32. On devrait expliquer aux patients qui souffrent de fibromyalgie, les effets 

modulateurs de la douleur attribuables aux antidépresseurs, afin de 
dissiper la notion voulant qu’il s’agisse d’un symptôme d’origine 
psychologique [Niveau 5 [249], Grade D].

33. Toutes les classes de médicaments antidépresseurs, y compris les ATC, les 
inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine ainsi que les inhibiteurs 
du recaptage de la sérotonine-noradrénaline, peuvent servir au 
traitement de la douleur et autres symptômes chez les patients atteints de 
fibromyalgie [Niveau 1 [243, 248], Grade A], le choix étant déterminé par 
la présence de données appuyant l’efficacité, la connaissance du médecin, 
les caractéristiques relatives au patient ainsi que l’attention portée au 
profil d’effets indésirables [Niveau 5, Consensus].

2.3.5 Anticonvulsivants avec effet modulateur de la douleur (médicaments 2-
ligand)
L’effet analgésique des anticonvulsivants est reconnu depuis les années 70, les premiers 
rapports faisant état de l’usage de la carbamazépine pour le traitement de la douleur 
faciale [256]. Par la suite, leur effet sur la douleur neuropathique a déclenché la tenue 
d’études portant sur la FM. Bien que leur mécanisme d’action demeure imprécis, ces 
médicaments ont un effet neuromodulateur, qui vise à atténuer l’excitabilité neuronale 
[257]. Ils agissent sur divers sites, incluant les canaux ioniques sensibles à la tension, les 
canaux ioniques sensibles à un ligand, les récepteurs du glutamate et 
N-methyl-D-aspartate (NMDA), ainsi que les récepteurs de l’acide gamma 
aminobutyrique (GABA) et de la glycine [258]. Les neurotransmetteurs inhibiteurs 
GABA, servent de structure modèle au développement des gabapentinoïdes
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(médicaments 2- ligand), notamment la gabapentine et la prégabaline, en dépit du fait 
qu’aucune ne se lie efficacement aux récepteurs GABA.

Les gabapentinoïdes, classés anticonvulsivants de deuxième génération, se sont avérés 
cliniquement efficaces pour le traitement de la FM, malgré une signifiance clinique 
modeste [259-261]. Moore rapporte que seule une minorité de patients bénéficieront d’un 
effet appréciable, alors que la majorité retirera des bienfaits moyens [262]. L’analyse de 
127 essais comparatifs randomisés, dont cinq études soumises à une méta-analyse, fait 
état de données appuyant fortement une diminution de la douleur ainsi qu’une 
amélioration du sommeil et de la qualité de vie, en ce qui concerne la gabapentine et la 
prégabaline, sans lien avec les effets anxiolytiques [259]. L’impact sur la fatigue et 
l’anxiété s’est avéré de moindre importance.

La gabapentine et la prégabaline sont bien absorbées suite à l’administration par voie 
orale, démontrent une bonne biodisponibilité, et sont excrétées sans altération par les 
reins, ce qui nécessite un ajustement de dosage en présence de déficience rénale [263]. 
On note la possibilité de quelques effets indésirables graves ou interactions 
médicamenteuses, dont les altérations cognitives, la prise de poids et l’œdème, qui parfois 
mènent à un abandon du traitement ou nuisent à l’atteinte de la dose optimale. Les doses 
élevées de prégabaline, utilisées dans le cadre d’essais cliniques et recommandées sur les 
listes de médicaments (300, 450, 600 mg/jour), sont rarement utilisées en pratique 
clinique. La prégabaline, en monothérapie, à des doses quotidiennes de 450 mg, mais non 
de 300 ou 600 mg, a entraîné un soulagement de la douleur ainsi qu’une amélioration de 
l’évaluation générale, de la capacité fonctionnelle et du sommeil [26]. Les données 
provenant d’une base de données administratives américaines de réclamations, révèlent 
que la dose quotidienne moyenne de prégabaline, est passée de 150 mg à l’instauration du 
traitement, à environ 300 mg sur une période de 12 mois [264]. Un lien a été établi entre 
une nouvelle ordonnance de prégabaline et une diminution du recours au AINS, aux 
anticonvulsivants et autres traitements combinés, alors que la gabapentine a montré un 
lien avec une augmentation du nombre d’ordonnances pour des opioïdes, des inhibiteurs 
sélectifs du recaptage de la sérotonine, des anticonvulsivants, des benzodiazépines ainsi 
que des produits pour application topique [265].

Recommandation :
34. L’effet modulateur de la douleur relié à l’usage des médicaments 

anticonvulsivants, devrait être expliqué et le traitement devrait être 
entrepris à la plus faible dose possible, suivie d’un ajustement à la hausse, 
tout en surveillant l’apparition d’effets indésirables [Niveau 1 [259, 261, 
262], Grade A].

2.3.6 Autres agents pharmacologiques
Même s’ils en sont seulement au stade préliminaire du processus de confirmation par des 
preuves, de nouveaux agents pharmacologiques, ayant chacun leur propre mécanisme 
d’action, semblent prometteurs pour la prise en charge de la douleur dans les cas de FM. 
Les classes de médicaments dont il est question, sont les agents dopaminergiques, 
l’oxybate de sodium, les agonistes des récepteurs 5-hydroxytryptamine3 ainsi que les 
agonistes des récepteurs N-methyl D-aspartate (NMDA).
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Les médicaments antiparkinsoniens, qui ont pour effet d’augmenter les taux de dopamine,
s’avèrent efficaces pour le traitement du syndrome des jambes sans repos, manifestation
souvent présente dans les cas de FM. Suite à l’étude du pramipéxole, à une dose 
quotidienne de 4,5 mg, auprès 60 patients aux prises avec la FM, une diminution de la 
douleur chez le tiers des cas a été observée. Cependant, les effets indésirables de nature 
gastro-intestinale qui y sont associés nuisent à l’adhésion au traitement [266]. Par 
ailleurs, le terguride, agoniste partiel de la dopamine, n’a montré aucun bienfait 
additionnel après comparaison avec le placebo, dans le cadre d’une étude comprenant 99 
patients [267]. Des troubles de contrôle des impulsions ont été rapportés en lien avec 
l’usage de ces agents [268].

L’acide gamma-hydroxybutirique (GHB), produit physiologiquement, et
vraisemblablement synthétisé à partir de l’acide GABA présent dans les neurones, a une
action agoniste à deux points distincts [269]. La fixation au récepteur GHB lui confère un 
effet stimulant, alors que la fixation au récepteur GABAB produit un effet inhibant. Le 
GHB a une action biphasique sur la libération de la dopamine, alors que de fortes 
concentrations vont inhiber la libération des récepteurs GABAB, et à l’inverse, de faibles 
concentrations, vont stimuler la production de dopamine par les récepteurs GHB, 
expliquant le cycle de sédation et d’excitation subséquente, ainsi que les propriétés de 
pharmacodépendance. Dans le cadre d’une étude menée auprès de 188 patients souffrant 
de FM, qui recevaient l’oxybate de sodium, des bienfaits sur la douleur et la qualité du 
sommeil ont été observés de même qu’une bonne tolérance, à l’exception de nausées et 
d’étourdissements signalés par le tiers des sujets. Cependant, il subsiste des inquiétudes 
quant à l’usage à long terme et le potentiel de pharmacodépendance. [270]. 
L’amélioration du sommeil observée suite à l’usage de l’oxybate de sodium pourrait être 
attribuable à la diminution de l’intrusion d’ondes alpha, à un allongement du sommeil à 
ondes lentes, ainsi qu’à une stimulation de la sécrétion de l’hormone de croissance [271]. 
La FDA n’a pas donné son aval quant à l’utilisation de ce traitement dans les cas de FM,
en raison des risques de pharmacodépendance. [272].

Le dolasétron, antagoniste du récepteur 5-hydroxytryptamine3 (5-HT3), administré 
mensuellement par perfusion, pendant trois mois, a contribué à atténuer l’intensité de la 
douleur [273]. Évalué dans le cadre de deux études, le tropisétron, antagoniste sélectif 
compétitif du récepteur 5-HT3, a apporté un soulagement de la douleur à court terme
[274, 275]. À l’inverse, la ritansérine, antagoniste du récepteur 5-HT2, a eu un effet sur 
des symptômes clés de la FM sur une période dépassant 16 semaines [276].

Aucune étude n’a porté sur les antagonistes des récepteurs NMDA pour le traitement de 
la FM, incluant la kétamine, la dextrométhorphane, l’amantadine, la mémantine et la 
méthadone, toutes des substances actives médicamenteuses visant le soulagement de la 
douleur chronique. Lors de l’étude des mécanismes de la douleur dans les cas de FM,
suite à l’utilisation de la kétamine, un certain nombre de patients ont démontré une 
réduction des douleurs locales correspondant à des régions précises, ce qui appuie la 
notion d’hypersensibilisation centrale [277]. Les effets indésirables de nature cognitive et 
psychologique de la kétamine, écartent pour le moment, la possibilité de son utilisation 
dans les cas de FM.
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Il est possible dans le cas de la FM, que les stimuli générateurs de la douleur périphérique 
accentuent la sensibilité. La lidocaïne, anesthésique actif à application locale, agissant sur 
les canaux calciques, a été testée sous forme d’injection locale ainsi que par voie 
intraveineuse. Des injections locales administrées dans la région trapézoïde, ont abaissé le 
seuil de douleur locale, alors que la lidocaïne administrée par voie intraveineuse, a 
entraîné un effet mitigé sur la douleur auprès de 75 patients ayant fait l’objet d’un suivi 
de quatre semaines [278, 279]. Lorsque les injections aux points gâchettes et aux 
articulations, ainsi que les techniques de libération myofasciale, ont été mises à l’épreuve, 
l’atténuation de la douleur a persisté pendant trois semaines [280, 281]. Il apparaît alors 
pertinent de porter attention aux facteurs locaux, dans le contexte de l’approche 
thérapeutique en matière de FM. Les injections de toxine botulinique de type A, ont fait 
l’objet d’une étude pilote sans contrôle, qui a abouti à des conclusions contradictoires en 
ce qui concerne l’efficacité [282, 283] .

Parmi les substances actives médicamenteuses restées sans effet dans les cas de FM, on 
note la déhydroépiandrostérone chez les femmes ménopausées, l’interféron alpha humain, 
ainsi que l’antiviral valacyclovir [284-286]. Les injections d’hormone de croissance, 
ayant fait l’objet d’une évaluation dans le cadre de deux études, ont entraîné 
l’amélioration globale des symptômes, mais les craintes relatives à l’innocuité ainsi 
qu’aux coûts écartent la possibilité que son utilisation soit recommandée [287, 288]. 

Deux études respectivement de 41 et 33 patients, font état d’une amélioration du sommeil 
subjectif, suite à l’utilisation de zopiclone, sans changements apparents à la 
polysomnographie [289, 290]. De très faibles doses de cyclobenzaprine ont favorisé la 
prolongation de la période de sommeil réparateur, tout en procurant un soulagement de la
fatigue et de la douleur [24]. On pourrait penser qu’une thérapie combinée, constituée de 
ténoxicam et bromazépan, ait eu un effet dans les cas de FM, bien qu’une étude 
comportant 164 patients suivis pendant huit semaines n’ait révélé aucune différence 
significative par rapport au placebo [291]. La quétiapine, agent antipsychotique atypique 
de deuxième génération, habituellement utilisée pour ses propriétés soporifiques, sans 
toutefois que cet emploi soit conforme, a entraîné une diminution des raideurs et de la 
fatigue comme l’indiquait le Fibromyalgia Impact Questionnaire, mais non de la douleur 
[292]. La mélatonine dont l’utilisation vise à favoriser le sommeil a été évaluée dans le 
cadre d’une étude pilote de quatre semaines à laquelle 21 patients participaient. Les 
résultats font état d’une certaine amélioration [293].

Les substances actives médicamenteuses mentionnées ci-dessus ont en commun le 
manque de preuves concrètes permettant de valider ou d’invalider leur utilisation dans les 
cas de FM. Des essais comparatifs randomisés, bien conçus, devront être menés afin de 
fournir les données probantes visant à appuyer leur utilisation.

Recommandation :
35. Les médecins devraient savoir, que seules la prégabaline et la duloxétine,

sont approuvées par Santé Canada pour la prise en charge des 
symptômes de la fibromyalgie, et que toutes les autres thérapies 
pharmacologiques représentent des produits dont l’emploi est non 
conforme [Niveau 5, Consensus].
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SECTION 3 : l’évolution de l’état de santé

3.1 Quel devrait être le suivi des patients aux prises avec la FM?
Le suivi clinique optimal des patients aux prises avec la FM repose sur le bon jugement 
clinique. Les consultations pour soins de santé seront plus fréquentes au début du 
traitement, pour ensuite s’atténuer lorsque le programme thérapeutique atteindra une 
stabilité. Par ailleurs, dans un contexte clinique, le critère idéal de mesure de l’utilisation 
des ressources est toujours inconnu. Bien que le soulagement de la douleur demeure 
l’élément prédominant, l’évolution des autres symptômes peut revêtir une importance 
égale et doit être considérée. Un indice de gravité des symptômes de FM récemment 
proposé devra faire l’objet d’évaluations en contexte clinique afin d’en établir la 
sensibilité aux changements [294]. 

Les objectifs thérapeutiques étant la diminution des symptômes et l’accroissement de la 
capacité fonctionnelle, l’amélioration des symptômes seule nécessite une réévaluation des 
traitements, car les effets indésirables peuvent jouer un rôle dans l’incapacité 
fonctionnelle, ou encore, d’autres facteurs tels qu’une faible motivation du patient. Il est 
donc essentiel d’insister sur l’adoption d’objectifs réalistes en matière d’évolution de 
l’état de santé.

Tout nouveau symptôme doit être évalué du point de vue clinique et, le cas échéant, par 
le biais d’épreuves adéquates et les professionnels de la santé devraient user de prudence 
avant d’attribuer un nouveau symptôme à la FM. De même, on doit faire preuve de 
circonspection lorsqu’il s’agit de procéder à des examens supplémentaires et s’assurer 
qu’ils reposent sur des principes cliniques solides. De manière générale, les patients 
souffrant de FM, sont soumis à plus d’examens, et génèrent des coûts en soins de santé 
plus élevés que l’ensemble de la population. Il faut donc s’abstenir de procéder à un trop 
grand nombre d’examens qui pourraient s’avérer inutiles [5, 6, 295].

Recommandations :
36. Le suivi clinique devra reposer sur le jugement du médecin ou de l’équipe 

soignante et comportera généralement des visites plus rapprochées au 
début de la prise en charge, et ce jusqu’à la stabilisation des symptômes.
[Niveau 5, Consensus].

37. Dans le contexte du suivi continu d’un patient atteint de fibromyalgie, 
toute nouvelle manifestation symptomatique devrait faire l’objet d’une 
évaluation clinique afin d’éliminer la possibilité que ce symptôme soit 
attribuable à une autre maladie [Niveau 5, Consensus].

3.2 Quels sont les paramètres de prévision de l’évolution de l’état de santé dans les 
cas de FM?
Il n’existe actuellement aucun paramètre de prévision fiable de l’évolution de l’état de 
santé ou de la réponse à la thérapie chez les patients aux prises avec la FM. Dans le cadre 
d’une seule étude, la réponse suite à l’amorce d’un traitement de duloxétine à la première 
ou la deuxième semaine expliquait la persistance de la réponse pendant 3 mois, indiquant 
que la réponse précoce à ce médicament pourrait constituer un indicatif de l’impact de 
cette thérapie [296]. Contrairement à la croyance populaire, l’évolution de l’état de santé 
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n’est pas désastreuse pour la majorité des patients en dépit du fait que les symptômes 
persistent et varient au fil du temps selon des durées documentées allant jusqu’à sept ans
[12, 13]. 

Des données sur le suivi de patients dans le cadre d’études de communautés, ont révélé 
une évolution favorable de l’état de santé, et certaines études ont même conclu à une 
résolution des symptômes, plus précisément dans les cas d’apparition récente [12, 297-
299]. Par ailleurs, les données d’une étude de communautés réalisée en Angleterre
appuient ces faits, alors qu’elles font état de 65 % des sujets qui ont vu une amélioration 
de leur état de santé sur une période de deux ans [300]. Bien qu’il existe un lien entre les 
répercussions précoces sur la santé et la FM, aucune étude n’a été en mesure d’établir 
qu’elles constituaient une valeur explicative de la réponse au traitement [127]. Certains 
auteurs ont fait état d’une évolution de l’état de santé défavorable chez des patients dont 
la FM est apparue suite à un traumatisme [130, 301]. La FM influence la qualité de vie 
liée à la santé sous plusieurs angles; du point de vue de la capacité fonctionnelle ainsi que 
de la santé émotionnelle et psychologique [302]. Au nombre des facteurs susceptibles de 
moduler l’évolution de l’état de santé, on note les traits de personnalité comme le 
névrosisme et la tendance à dramatiser, un faible locus de contrôle, la dépression non 
maîtrisée et l’obésité grave [303, 304]. 

Dans des études menées en Europe, on a trouvé que la confirmation d’un diagnostic de 
FM influençait avantageusement les coûts globaux en soins de santé [6]. En outre, pour 
ce qui est du patient, le diagnostic final n’entraîne pas de répercussions défavorables sur 
l’évolution de l’état de santé, mais contribue plutôt à rassurer et favorise l’adhésion à une 
prise en charge optimale des soins de santé [95]. Une seule étude fait état de 
l’amélioration de l’évolution de l’état de santé suite à la diminution de l’usage abusif de 
produits pharmacologiques [206].

Recommandations :
38. Les patients devraient être informés que l’évolution de l’état de santé 

chez plusieurs personnes est favorable, même si au fil du temps les 
symptômes de fibromyalgie sont modulés par un cycle d’exacerbation et 
de latence [Niveau 3 [297-299], Grade B].

39. On devrait offrir aux patients qui ont subi au cours de leur vie des 
traumatismes qui ont altéré leur bien-être psychologique, et qui n’ont pas 
été pris en charge efficacement, un soutien approprié en vue de favoriser 
l’atteinte des objectifs en matière d’évolution de l’état de santé [Niveau 5, 
Consensus]. 

40. Les médecins devraient être à l’affût de facteurs tels que la passivité, le 
faible locus de contrôle interne et la présence d’un trouble de l’humeur, 
car ces derniers nuisent à une bonne évolution de l’état de santé [Niveau
5, Consensus].

3.3 Quels sont les critères d’évaluation utiles au suivi des patients atteints de FM?
Quel que soit l’outil de mesure, celui-ci devra être fiable et valable, facile d’utilisation, et 
en mesure d’exprimer l’évolution au fil du temps. En général les médecins font preuve de 
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réticence en ce qui concerne l’utilité de questionnaires pour le suivi des patients en 
pratique clinique.

L’approche de médecine narrative ou les résultats de l’échelle PGIC (Patient Global 
Impression of Change), mesurés selon une échelle Likert en 7 points, dont 1 équivaut à 
« bien pire » et 7 à « beaucoup mieux », sont des outils d’évaluation simples et pratiques 
à utiliser en milieu clinique. [305, 306]. Le fait de documenter les objectifs du patient 
ainsi que leurs niveaux d’atteinte constitue une approche compréhensible pour le patient
[109]. Les questionnaires utilisés portent sur l’évaluation de la capacité fonctionnelle, 
notamment le FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire), le FIQR (Revised Fibromyalgia 
Impact Questionnaire), le HAQ (Health Assessment Questionnaire) tout comme d’autres 
outils visant à mesurer la douleur, le sommeil, la fatigue et la dépression [307-310]. La 
mesure des points sensibles douloureux ou de l’intensité de la douleur n’offre pas de 
pertinence d’un point de vue clinique, ou de fiabilité comme outil de mesure de 
l’évolution de l’état de santé [58].

3.3.1 Exemples d’outils d’évaluation de la capacité fonctionnelle, de l’état de santé 
général et de la qualité de vie
Divers questionnaires conçus spécialement pour la FM, ont été utilisés surtout dans un 
cadre de recherche et conviennent moins dans un contexte de soins aux patients.

1. Le Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) est un instrument propre à la maladie qui 
mesure la qualité de vie chez les patients souffrant de FM [308]. Un changement de 14 % 
au FIQ signifie une différence clinique significative de l’état de santé [311]. Sa marque 
est compliquée à compiler, il comporte des questions qui peuvent ne pas être pertinentes 
aujourd’hui et ne traite pas de la cognition.

2. Une version modifiée du FIQ, appelée FIQR (revised FIQ) peut être remplie en deux 
minutes. Sa marque est plus simple à compiler que celle du FIQ, et il comprend des 
questions qui traitent de cognition, de sensibilité à l’environnement, d’équilibre et de 
douleur à la pression [307]. Il a démontré une fiabilité acceptable et une bonne 
adéquation par rapport au FIQ original et au questionnaire générique SF-36 de l’état de 
santé.

3. L’échelle de gravité de la FM, outil de mesure issu de la version révisée des critères de 
diagnostic, n’a pas encore été évaluée dans le cadre d’essais cliniques. Ce questionnaire 
simple, dont la marque peut atteindre 31, permet de confirmer qu’un patient souffre de 
FM lorsqu’il obtient une marque de 13 ou plus [294].

4. Les outils de mesure de la qualité de vie chez les patients atteints de FM tel que le 
SF-36, montrent toujours un impact appréciable, mais leur utilisation n’est pas adaptée à 
la pratique clinique courante [312]. 

3.3.2 Exemples d’outils d’évaluation de la douleur
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On dispose de plusieurs outils d’évaluation de la douleur pour les cas de FM et il est 
essentiel de reconnaître que la douleur est une composante isolée de cette maladie et 
qu’elle ne doit pas être la seule à faire l’objet d’une évaluation.

1. L’échelle numérique (EN) de la douleur (0 = absence de douleur et 10 = douleur 
maximale imaginable) et l’échelle visuelle analogue (EVA) sont des outils d’évaluation 
simples et validés. Ces échelles ne portent pas sur d’autres paramètres liés à la douleur 
comme la qualité, le fonctionnement au quotidien et le moment d’apparition de la douleur
[313, 314]. On considère comme significatif, un changement de 30 % à la marque de la 
douleur [315].

2. Les diagrammes qui reflètent la douleur corporelle permettent d’identifier la répartition 
de la douleur en dépit du fait que dans les cas de FM, la douleur revêt un caractère de 
fluidité et qu’elle se déplace parfois d’heure en heure, de jour en jour, ou de semaine en 
semaine. Les diagrammes de la douleur dressent un portrait des sites de douleur, mais ne 
tiennent pas compte de l’intensité, la qualité et la variabilité au fil du temps [316].  

3. Décompte des points sensibles douloureux : bien qu’ayant précédemment servi de 
critère d’évaluation, le décompte des points sensibles douloureux montre une faible 
corrélation avec l’état de santé général du patient et on devrait s’abstenir d’y avoir 
recours. En outre, lors de l’exécution aléatoire d’une dolorimétrie objective, la corrélation 
avec le rapport objectif s’est avérée plus forte. [317].

Recommandations :
41. Il est possible de mesurer l’évolution de l’état de santé par une approche 

de médecine narrative ou à l’aide du PGIC (patient global impression of 
change) sans avoir recours à des questionnaires plus complexes [Niveau 3 
[305, 306], Grade C].

42. Les objectifs du patient ainsi que leurs niveaux d’atteinte devraient être 
documentés et servir d’approche de suivi de l’évolution de l’état de santé
[Niveau 5, Consensus].

43. L’examen des points sensibles douloureux ne devrait pas servir de critère 
d’évaluation [Niveau 3 [58], Grade C].

3.4 Quelles sont les recommandations d’usage en ce qui a trait à l’emploi?
La capacité à occuper un emploi chez les personnes souffrant de FM est sujette à 
controverse du fait qu’il est ardu de concilier le rapport subjectif de l’incapacité 
fonctionnelle avec une personne qui apparaît plutôt en bonne santé. Aux États-Unis, 
jusqu’à 35 % des patients aux prises avec la FM reçoivent des prestations d’invalidité 
[318].

Les patients atteints de FM qui occupent un emploi, éprouvent généralement des 
symptômes moins graves et bénéficient d’une meilleure qualité de vie que ceux qui sont 
sans emploi, en l’absence toutefois de données confirmant que le fait d’occuper un 
emploi influence favorablement l’état de santé [319, 320]. Ces conclusions ont été 
confirmées lors d’une étude longitudinale dans le cadre de laquelle des patients ont été 
suivis pendant plus de cinq ans [321]. En conséquence, il peut être présomptueux de 
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croire que la gravité des symptômes constitue un élément déterminant de la capacité à 
occuper un emploi, des jours de travail manqués et de la perte de productivité, mettant en 
cause un fardeau de la maladie considérable. [322]. Par rapport à des personnes aux 
prises avec la PR, celles souffrant de FM ont rapporté un plus grand nombre de jours 
d’invalidité de court terme, mais les coûts moyens liés à l’absence du travail étaient 
semblables pour les deux affections [323]. 

L’étalement, lorsqu’il est appliqué au monde du travail, pourrait favoriser le maintien en 
emploi [143]. Des ajustements précis raisonnables de l’environnement de travail 
pourraient s’avérer bénéfiques [144]. Bien que les exigences physiques et psychologiques 
d’un emploi jouent un rôle dans le maintien en emploi ou l’éventuel retour en emploi, la 
situation de vie, l’attitude du patient ainsi que son aptitude à agir sur les paramètres liés à 
l’emploi sont autant de facteurs déterminants [324]. Deux études, l’une d’une 
combinaison d’activité physique et d’approches cognitives, et l’autre de la condition 
physique, ont révélé que ces éléments constituaient des facteurs déterminants du retour au 
travail [325, 326]. La constance de l’horaire favorisera l’adoption d’une routine des 
activités et des habitudes de sommeil. Dans le cadre d’une enquête exécutée par Internet, 
auprès de patients atteints de FM, un lien a été établi entre une capacité fonctionnelle 
accrue et un plus jeune âge, un niveau de scolarité plus élevé, des manifestations moins 
fréquentes de fatigue, une consommation moindre de médicaments et la pratique plus 
assidue de l’activité physique [327]. Dans le cadre d’un plan thérapeutique 
multidisciplinaire espagnol, un locus de contrôle ciblant la douleur, assorti d’attentes
favorables, s’est avéré être un bon indicateur prévisionnel du retour au travail [140]. La 
perception du patient de ses limitations physiques constituait un meilleur indicateur du 
statut en emploi que les symptômes affectifs ou la douleur [328]. Bien que l’on considère 
le retour au travail comme étant la résultante idéale en matière d’économie de la santé, ce 
n’est vraisemblablement pas réaliste pour plusieurs femmes aux prises avec la FM qui 
sont déjà des personnes au foyer [326].

Recommandations :
44. L’évolution de l’état de santé étant généralement moins favorable chez les 

gens sans emploi, les médecins devraient inciter les patients à demeurer 
en emploi et, lorsque nécessaire, faire des recommandations visant la 
conservation d’un niveau de productivité optimal [Niveau 3 [321], Grade
C].

45. Les patients aux prises avec la fibromyalgie, qui sont en congé de maladie 
depuis longtemps, devraient être encouragés à participer à un 
programme de réhabilitation adapté, visant l’amélioration de la capacité 
fonctionnelle et, si possible, le retour en emploi [Niveau 5 [326], Grade D].

3.5 Comment peut-on limiter les coûts liés aux soins de santé lorsqu’on soigne des 
patients aux prises avec la FM?
La FM est une maladie générant des coûts directs et indirects de soins de santé 
substantiels. On rapporte que ces coûts sont équivalents à ceux engendrés par les soins 
aux personnes souffrant de douleurs lombaires et de polyarthrite rhumatoïde, mais 
supérieurs à ceux générés par les soins aux personnes atteintes de spondylarthrite 
ankylosante [323, 329]. En 1997, aux États-Unis, on rapporte que les coûts attribuables à 
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l’utilisation des services par un patient atteint de FM dépassaient 2000 $, et étaient de 
l’ordre de 4000 $ annuellement au Canada et en Europe [5, 295, 330, 331]. Sur une 
période de 12 mois, les coûts de soins de santé étaient trois fois plus élevés chez les 
patients atteints de FM que chez d’autres patients sélectionnés au hasard [332].

Les approches thérapeutiques visant la diminution des coûts de soins de santé n’ont pas 
souvent fait l’objet d’études. Le soutien social, avec ou sans composante éducative, n’a 
pas contribué à la diminution des coûts lorsqu’on l’a comparé à un groupe témoin sur une 
période d’un an [333]. Les coûts de soins de santé dans les cas de FM, sont plus 
substantiels lorsque l’approche thérapeutique est exempte de médicaments, affichant des 
chiffres trois plus élevés que les traitements pharmacologiques [330]. Même dans un 
cadre de soins de premier recours, les patients aux prises avec la FM, ont occasionné des 
coûts annuels plus élevés, en comparaison avec une population de référence de patients 
ne souffrant pas de FM [334]. Cela est particulièrement vrai, dans le cas de patients aux 
prises avec la FM, présentant des affections concomitantes [335]. La présence de la 
dépression chez les personnes atteintes de FM, aboutit à un recours plus imposant aux
soins de santé, entraînant une augmentation moyenne des prestations de l’employeur 
allant jusqu’à 9000 $, montant qui est supérieur à celui versé dans les cas de FM ou de 
dépression seules [336]. 

Au Royaume-Uni, à l’aide d’analyses de prédiction des coûts, sur une période de quatre 
ans, on a déterminé qu’un diagnostic de FM contribuait à une diminution des coûts de 
soins de santé et de l’utilisation des ressources, ceci étant attribuable à un moins grand 
nombre d’examens et d’épreuves d’imagerie, une consommation moindre de 
médicaments ainsi qu’une diminution des orientations vers des médecins spécialistes et 
des consultations en médecine de premier recours [82].

Recommandation :
46. Chez les personnes qui souffrent de fibromyalgie, il est essentiel de 

reconnaître les autres maladies concomitantes comme la dépression, et 
d’en assurer la prise en charge en vue d’abaisser les coûts de soins de 
santé [Niveau 3 [335, 336], Grade C].

Conclusion

La FM est un syndrome reconnu affectant environ un million de Canadiens. En l’absence 
d’épreuves de laboratoire de confirmation, le diagnostic est cliniquement fondé sur le 
symptôme prédominant qu’est la douleur, autour de laquelle gravitent des symptômes de 
fatigue, troubles du sommeil, changements cognitifs, perturbations de l’humeur et autres 
manifestations somatiques. Mis à part la sensibilité des tissus mous, l’examen physique 
est généralement normal et, par ailleurs, l’examen des points sensibles douloureux n’est 
pas requis pour la confirmation du diagnostic. Les examens et analyses devraient se 
limiter aux épreuves de laboratoire simples, à moins que le portrait clinique ne suggère la 
présence d’un autre diagnostic.

Les médecins de premier recours sont encouragés à poser un diagnostic de FM dans les 
meilleurs délais possible, sans obtenir la confirmation d’un médecin spécialiste. Les 
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symptômes de fibromyalgie persistent avec le temps et, comme il n’existe présentement 
pas de cure, les soins optimaux devraient être prodigués en contexte de soins de premier 
recours, et faire partie d’une approche à composantes multiples. Le programme 
thérapeutique doit intégrer des techniques d’auto-prise en charge, d’établissement 
d’objectifs ainsi que d’adoption d’un mode de vie sain, tout en reconnaissant la détresse 
psychologique lorsqu’elle est présente. Les thérapies pharmacologiques doivent être 
amorcées à faibles doses, et les ajustements à la hausse devraient être progressifs et 
prudents, afin de minimiser la survenue d’effets indésirables. L’usage continu de la 
médication requiert une évaluation constante, portant sur la pertinence du besoin et 
l’apparition d’effets indésirables. L’évaluation clinique de l’évolution de l’état de santé 
peut être effectuée simplement par le biais de la médecine narrative, sans avoir recours à 
des questionnaires particuliers. Toute nouvelle manifestation doit faire l’objet d’une 
évaluation clinique appropriée, et ne devrait pas être attribuée d’emblée à la FM. Bien 
qu’on ne puisse actuellement pas guérir la FM, plusieurs patients arrivent à maîtriser 
leurs symptômes de façon acceptable et à mener une vie active et satisfaisante.
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