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DOSSIER

La Fibromyalgie

Avec des criteres diagnostiques peu spécifiques, 'absence

de signes objectifs clinigues ou paracliniques et une

physiopathologie qui reste obscure en dépit de pistes tres

intéressantes, la fibromyalgie (FM] reste une entité encore

controversée.

Ce syndrome tres fréquent, était jusqu’a peu relativement

mal connu par la communauté médicale et scientifique,

avec labsence d'enseignement spécifique jusqu'a une

époque récente.

e nouveau chapitre de la patho-
C logie, la reconnaissance, I'étude

et la prise en charge des troubles
dits « fonctionnels », a mis du temps
pour étre reconnu et faire sa place en
médecine. La progression rapide de I'in-
térét qu’elle suscite s’exprime dans le
nombre croissant des communications
sur le sujet dans les congres nationaux
et internationaux de diverses discipli-
nes [1].
De multiples travaux ont été menés ces
derniéres années, avec les progres de la
neurophysiologie, mettant en évidence
des éléments objectifs témoignant de
perturbations de la neuromodulation et
du traitement de la douleur au niveau
du systéme nerveux central, et il appa-
rait de plus en plus que la FM ne saurait
se résumer a un trouble psychologique.

La prescription de médicaments ne peut
prétendre a elle seule améliorer signifi-
cativement ce syndrome. La prise en
charge doit s’inscrire dans une démar-
che multidisciplinaire, dans laquelle la
part de la rééducation est fondamentale
a coté de I'abord socio-professionnel et
psychologique.

A-HISTORIQUE

La FM est un syndrome bien identifié
depuis le début du XXeme siécle, alors
dénommé fibrosite (Gowers, 1904) dans
I'hypothése d’une origine inflamma-
toire.

C’est a partir des années 1970, avec la
mise en évidence de troubles du som-
meil (Moldofsky, 1975), que les scienti-
fiques se sont véritablement intéressés a
la FM. En 1976, le terme de fibromyal-
gie est adopté (Hench) mais ne fait pas
l'unanimité du fait de sa référence
explicite au muscle et au tissu fibreux,
dont I'implication dans les symptomes
est probablement minime, et pourra se
voir préférer longtemps en France celui
de syndrome polyalgique idiopathique
diffus (SPID) [2].

En 1990, les critéres de diagnostic ont
été établis par I’American College of
Rheumatology /3], essentiellement a des
fins épidémiologiques. A T'heure ac-
tuelle, la FM est considérée comme une
entité clinique a part entiére, reconnue
par 'OMS depuis 1992.
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La Fibromyalgie

tableau 1

Fig 1: Distribution des points
douloureux retenus dans

les critéres ACR de 1990.
(Représentés sur “les trois gréces”,
d‘aprés Jean Baptiste Regnault,
Musée du Louvre Paris]

B - DEFINITION

La FM est un syndrome caractérisé par :

7 des douleurs diffuses, durables (plus
de 3 mois) et non expliquées par une
autre étiologie de polyalgies ;

71 associées trés fréquemment a des
troubles du sommeil, une fatigue
générale et une fatigabilité muscu-
laire ;

7 et par des manifestations fonction-
nelles variées ;

7 avec un examen clinique normal, en
dehors de points douloureux a la pal-
pation.
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® sous occipitaux

e bord supérieur du trapéze
¢ épicondyle

¢ grand trochanter

e interligne interne du genou

7 Histoire de douleur diffuse : douleur du coté droit et du coté gauche du corps, en dessous
et au-dessus de la taille et douleur du squelette axial (rachis, paroi thoracique antérieure)

7 Douleurs chroniques évoluant depuis plus de trois mois

7 Douleur a la palpation digitale de 11 des 18 points suivants:
e rachis cervical inférieur (espaces intertransversaires C5-C7)
e jonction chondrocostale des deuxiémes cétes

e insertion du sus épineux au niveau du bord interne de U'épine de l'omoplate

e quadrant supéro-externe de la fesse

CRITERES DE LAMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY DE 1990

Le début le plus courant est progressif
et se manifeste a I’dge adulte, entre 30 et
50 ans. Dans un tiers des cas, les plain-
tes débutent de fagon subite.

Critéres de "American College
of Rheumatology [ACR) de 1990

En 1990, des criteres de classification
sont publiés sous 'égide de I'ACR. Les
criteres ACR (tableau 1, figure 1) per-
mettent de porter un diagnostic de FM
avec une spécificité de 88 % et une sen-
sibilité de 81 %.

Ces criteres ont été définis plus a visée
épidémiologique que clinique et peu-
vent faire l'objet de critiques : ils sont
subjectifs et ne comportent pas de crite-
res d’exclusion, ils ne font pas référence
aux autres signes fonctionnels. D’autre
part, la FM correspond a une diminu-
tion généralisée du seuil de la douleur
et n'est pas limitée aux seuls points
définis par 'ACR. Ces points peuvent
étre plus ou moins sensibles chez des
sujets normaux.

Enfin, certains auteurs considerent
qu'un diagnostic de FM est possible
avec moins de 11 points positifs a
I'examen.

La définition de nouveaux critéres est
en cours d’élaboration.

C - EPIDEMIOLOGIE

Il s’agit d'une affection fréquente, avec
une prévalence aux Etats-Unis de 2 %
dans la population générale, 3,4 % chez
les femmes, 0,5 % chez les hommes [4].

Une enquéte européenne récente révele
qu'en France 4,34% de la population
souffrirait d'un syndrome fibromyalgi-
que [5]. Il s’agit de femmes dans 70 a
90 % des cas.

Elle concerne 2 a 5 % des consultations
de médecine générale, 10 a 25% des
consultations de rhumatologie, ce qui la
place au deuxiéme rang apres l'arthrose.

La FM est habituellement diagnostiquée
chez la femme d’age moyen. La préva-
lence augmente avec 1'dge [4], étant
maximale dans la tranche 60-79 ans ou
elle atteint 7%.

Ce tableau n’est pas I'apanage des seuls
pays industrialisés. On constate la
grande fréquence de la FM (7,3%) dans
la communauté Amish, qui n'a aucun
bénéfice social a retirer d’une telle
pathologie [6].





