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FIBROMYALGIE

Plan de prise en charge interdisciplinaire

Questions — Diagnostic Documentation a transmettre

_—
-

Inf i Changement de niveau
niormation de traitement

—————————— —=> Facultatif > Suite

( Information )( Suivi positif ) Précaution ( Traitement )( Urgence )( Le patient )
- J

CET ALGORITHME DE TRAITEMENT NE SE SUBSTITUE PAS AU JUGEMENT CLINIQUE

4 N\ /. . )
Questionnaire: Examen physique
e Douleurs: * Neurologique: possible de retrouver allodynie, trouble

d'équilibre et sensibilité aux 9 paires de points
douloureux (pas obligatoire pour poser diagnostic)

* Atrticulaire: devrait étre normal
+ Tout ce qui est pertinent pour confirmer ou infirmer

- Diffuses qui perdurent plus que 3 mois
- Supérieures et inférieures a la ceinture
- Hémi-corps G et D

* Peuvent étre exacerbées par: une autre condition
L NP . . (B)
Inactivité et trop d'activité physique, froid, manque de
sommeil, émotions
» Sans autres conditions pour mieux expliquer les symp- Bilan d’exclusion: FSC, CRP, CPK, TSH
t'omes (questlonne-r dlagn-ostlc) y + Maladies chroniques, syndrome métabolique, obésité
Présence de manifestations associées: peuvent augmenté légérement
* Fatigue, trouble du sommeil, anxiété/ dépression, cépha- + |laCRP

|ées, troubles cognitifs, colon

+ irritable, dysménorrhées, cystite, interstitielle, apnée du
sommeil...

» CRP>20 considérer investigation supplémentaire

+ Tout autre investigation doit étre justifiée par trouvailles
au questionnaire ou a I'examen objectif

A+B+C=
Diagnostic
Fibromyalgie

Interventions non pharmacologiques
Education et rassurance

» Association fibromyalgie régionale et Association
québécoise de la douleur chronique (www.douleur-
chronique.org)

Vidéos éducatives

* http://youtube.com/watch?v=PvaWkkSSXQw&featur
e=player embedded

Brochure sur la douleur chronique:
* https:/ / douleurchronique.org/ressources/centre-de-

~N \_ documentation/depliants/ )
Traitement pharmacologique: approche par
symptéme 4 )
Choisir un traitement seul ou combiné selon la réponse Psychothérapie si:
aux traitements: * Anxiété/dépression
* Antidépresseur 3 cycliques + Trouble adaptation a la condition de douleur
* SNRS ou gabapentinoides chronique
Eviter les opiacés et les benzo* * Trouble du sommeil
\_ J . J
\_ J

\4 \/

Exercices physiques * Aquaforme

Présence de problématique complexe et autogestion « Relaxation
i i?
en lien avec le travail « Marche » Méditation
. Yoga * Autres

N
Référer en ergothérapie, réadaptation interdisciplinaire ou
services spécialisés de main d'oeuvre (selon les besoins)

%

Adhérence a I'exercice physique et autogestion ?

( )

Suivi suggéré: \1/

Réévaluer les comorbidttés et les facteurs pronostiques, o

favoriser prise en charge autonome, inciter le patient * Physiothérapie

a demeurer en emploi ou I'encourager a y retourner avec + Programme enseignement court terme (PEGASO)
\des recommandations facilitant son fonctionnement au travail.) « Programme enseignement long terme Passage-Fibro

*

Note : il existe un questionnaire pour le diagnostic et la sévérité des symptémes de la fibromyalgie. Il est en annexe des
Lignes directrices canadiennes 2012 pour le diagnostic et la prise en charge du syndrome de fibromyalgie.
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DETERMINATION DE L’APTITUDE AU TRAVAIL DANS UN CADRE MEDICO-ADMINISTRATIF OU LEGAL




INTRODUCTION

La fibromyalgie peut survenir a tout age. Toutefois, c’est généralement chez I'adulte
d’age moyen qu’elle fait son apparition (Fitzcharles et Ste-Marie, 2013). Une
infection virale, un traumatisme, un stress physique ou émotionnel peuvent
précipiter I'apparition des symptomes (Abdi, Shefner et Eichler, 2016) alors que des
facteurs génétiques pourraient expliquer la forte prédisposition familiale

(Clauw, 2015). Bien que la cause de la fibromyalgie demeure inconnue (Fitzcharles
et Ste-Marie, 2013), plusieurs études ont mis en évidence des modifications dans le
traitement de I'information douloureuse au niveau du systéme nerveux central chez
les patients souffrant de cette condition. Ces modifications seraient responsables de
plusieurs des caractéristiques de la fibromyalgie (Abdi, Shefner et Eichler, 2016).

Avec I'utilisation des critéres diagnostics de 1990 qui mettaient 'accent sur le
nombre de points douloureux a 'examen physique, la maladie semblait presque
exclusivement féminine (Clauw, 2015) avec un ratio homme-femme de 1:6 (Abdi,
Shefner et Eichler, 2016), les femmes étant plus sensibles a la palpation des points
douloureux. Depuis I'arrivée des critéres diagnostics de 2010 ou I'utilisation des
points douloureux n’est plus requise pour poser un diagnostic, un ratio homme-
femme de 1:2 est maintenant rapporté (Clauw, 2015). Les études rapportent une
prévalence canadienne d’environ 1 a 5 %.

MANIFESTATIONS CLINIQUES

Le syndrome de fibromyalgie se définit d’abord par une douleur corporelle diffuse
(Clauw, 2015; Fitzcharles et autres, 2012) qui perdure depuis plus de trois mois
(Wolfe et autres, 2010; Fitzcharles et autres, 2012), et ce, en I'absence de toutes
autres conditions pouvant mieux expliquer les symptomes (Goldenberg, 2016b).
Cette douleur s’accompagne de fatigue et souvent de troubles du sommeil, de
changements cognitifs ainsi que de troubles de I’humeur (Clauw, 2015; Wolfe et
autres, 2010; Fitzcharles et autres, 2012). Différentes manifestations somatiques
telles que le colon irritable, la cystite interstitielle et autres y sont fréequemment
associées (Clauw, 2015; Wolfe et autres, 2010; Fitzcharles et autres, 2012).

Douleur

Localisation : la douleur diffuse est le symptome cardinal de la fibromyalgie. Elle doit
se manifester dans les deux cotés du corps et étre présente tant au-dessus de la
ceinture, qu’en dessous (Wolfe et autres, 1990). L’atteinte est principalement axiale,
mais il est fréquent d’observer des symptomes au niveau des mains et des pieds
(Bennett, 2009). La douleur est de nature migratoire (Fitzcharles et autres, 2012;
Clauw, 2009).



Intensité

La douleur est variable en intensité dans le temps chez un méme individu ainsi que
d’un individu a 'autre (Fitzcharles et autres, 2012; Clauw, 2009).

Types

Les gens se plaignent principalement de douleur musculaire, mais des douleurs
articulaires peuvent également étre présentes (Bennett, 2009; Goldenberg, 2009).
Chez certains patients, la douleur peut revétir un caractére neuropathique
(Fitzcharles et Ste-Marie, 2013) et se présenter sous forme de brilures (Fitzcharles
et autres, 2012; Goldenberg, 2016b), d’engourdissements, de picotements
(Goldenberg, 2016b; Bennett, 2009) et/ou de fourmillements (Goldenberg, 2009,
2016b), et ce, en présence d’une évaluation neurologique normale.

Une sensation d’cedéme, généralement articulaire, peut également étre rapportée
par des patients, bien qu’elle ne soit pas objectivable a 'examen physique (Bennett,
2009; Goldenberg, 2009). De plus, la raideur matinale est fréquente chez cette
population (Bennett, 2009; Goldenberg, 2009).

Facteurs d’exacerbation

Le froid, I’humidité, le stress (Fitzcharles et autres, 2012; Bennett, 2009), I'inactivité,
ainsi qu’un effort physique minimal peuvent tous étre responsables d’une
exacerbation de la douleur (Goldenberg, 2016b; Bennett, 2009).

Fatigue

Elle est présente chez plus de 90 % des patients (Fitzcharles et autres, 2012) et est
prédominante au lever, mais également marquée en milieu d’aprés-midi
(Goldenberg, 2016b).

Troubles du sommeil

La plainte d’'un sommeil Iéger et non réparateur est fréquente au sein de cette
population (Goldenberg, 2016b; Bennett, 2009). Plus de 75 % des patients ayant la
fibromyalgie auraient des difficultés d’endormissements et/ou un sommeil
fragmenté ou perturbé (Fitzcharles et Ste-Marie, 2013).

Le syndrome des jambes sans repos et I'apnée du sommeil seraient plus prévalents
chez les gens souffrant de fibromyalgie que dans la population générale
(Goldenberg, 2016b; Bennett, 2009).

Troubles de 'humeur et troubles anxieux

Le taux de comorbidités psychiatrique estimé est de 30 a 60 % chez les gens atteints
de fibromyalgie (Clauw, 2009). La dépression et I'anxiété sont présentes chez 30 a
50 % des patients au moment du diagnostic (Goldenberg, 2016b) et se
manifesteront chez 75 % des patients souffrant de fibromyalgie (Fitzcharles et Ste-
Marie, 2013) a un moment ou un autre. Leur présence devrait donc étre
régulierement recherchée (Arnold, 2006). Les patients souffrant de fibromyalgie sont



également plus sujets a présenter des troubles obsessionnels-compulsif et des états
de stress post-traumatiques (Clauw, 2015; Bennett, 2009).

Changements cognitifs

On observe chez la majorité des patients souffrant de fibromyalgie des troubles
cognitifs (Goldenberg, 2009, 2016b), tels que des troubles de mémoire, de
concentration, d’attention partagée, de fluidité verbale, de rappel libre, etc. Les
auteurs expliquent ces déficits comme étant le résultat d’'une combinaison de
facteurs tels que la fatigue, la douleur et la dépression (Fitzcharles et autres, 2012;
Goldenberg, 2016b; Bennett, 2009).

Céphalées

Elles sont présentes chez plus de 50 % de la population atteinte de fibromyalgie et
peuvent étre de type migraine ou céphalée de tension (Goldenberg, 2016b).

Autres syndromes cliniques associés

Les patients peuvent également présenter une variété de syndromes douloureux tels
qgue le cblon irritable, la cystite interstitielle, la vulvodynie, la douleur pelvienne, le
syndrome des jambes sans repos, la fatigue chronique, les troubles de I'articulation
temporo-mandibulaire, etc. (Wolfe et autres, 2010; Goldenberg, 2016b). Pour
plusieurs auteurs (Clauw, 2015; Bennett, 2009; Goldenberg, 2009), ces syndromes
fonctionnels peuvent étre considérés comme faisant partie d’'un méme spectre et
comme étant la manifestation d’un trouble de sensibilisation centrale.

La prévalence de la fibromyalgie dans ces syndromes varie de 20 a 50 % et 30 a
70 % des patients ayant la fiboromyalgie présentent les critéres diagnostics de fatigue
chronique et de cblon irritable (Goldenberg, 2016b).

EXAMEN PHYSIQUE

Une attention particuliére doit étre portée aux examens neurologiques et musculo-
squelettiques.

Outre une sensibilité excessive des tissus mous au toucher, qui se présente parfois
sous forme d’hyperalgésie, ou parfois sous forme d’allodynie diffuse, I'examen
physique est généralement sans particularité en fibromyalgie (Fitzcharles et autres,
2012; Clauw, 2009; Goldenberg, 2009). Chez certains patients, I'examen
neurologique peut révéler des troubles sensitifs et moteurs mineurs. Ces troubles
sont en corrélation avec I'un ou I'autre des symptdmes suivants : un équilibre
précaire, une diminution de la coordination, des sensations de fourmillements,
d’engourdissements ou de faiblesse dans les membres supérieurs ou inférieurs, et
ce, en I'absence de maladies neurologiques bien définies (Goldenberg, 2016a).
L’évaluation des neuf paires de points douloureux n’est donc plus nécessaire pour
poser le diagnostic (Wolfe et autres, 2010).



L’cedéme au niveau des petites articulations des mains et des pieds, caractéristique
de la polyarthrite rhumatoide, ne peut jamais étre considéré comme une
manifestation de la fibromyalgie (Goldenberg, 2009).

Il est important de rechercher et d’identifier, chez ces patients, les pathologies
concomitantes possibles, telles que la gonarthrose ou une radiculopathie, et de
mettre en place les traitements recommandés pour ces conditions (Goldenberg,
2009).

DIAGNOSTIC

Le diagnostic est clinique, basé sur les symptomes du patient. Le questionnaire et
I’examen physique cherchent a la fois a mettre en évidence les symptomes de la
fibromyalgie et ses conditions associées et a s’assurer qu’une autre pathologie
n’expliquerait pas mieux les symptéomes du patient. En clinique, la fibromyalgie doit
étre suspectée chez tous les patients présentant des douleurs généralisées depuis
plus de trois (3) mois et qui ne sont pas complétement explicables par un
traumatisme ou un état inflammatoire (Clauw, 2015; Goldenberg, 2016b).

Pour établir un diagnostic de fibromyalgie, il n’est pas nécessaire que le patient
réponde exactement aux critéres établis par ’American College of Rheumatology
(Annexe 1) puisqu’ils ont d’abord été élaborés pour des fins de recherche et parce
que la sévérité des symptdmes est variable chez un méme individu (Fitzcharles et
Ste-Marie, 2013). Par contre, les critéres peuvent étre utilisés pour soutenir le
diagnostic, et particulierement ceux de la version de 2010 ou I'examen des points
douloureux n’est plus nécessaire. Cette version a été congue pour faciliter
I'utilisation des critéres diagnostics par les cliniciens et pour y incorporer une échelle
de sévérité des symptomes (Annexe 2) (Wolfe et autres, 2010). En 2016, une
révision de ces critéres a été proposée. Cette nouvelle version entre autres, suggere
des critéres de douleur généralisée (Annexe 3), mais dans un cas comme dans
I'autre, les critéres doivent toujours étre appliqués une fois que I’évaluation médicale
a réduit I’éventail des diagnostics possibles (Wolfe et autres, 2016).

Il n’est pas nécessaire d’adresser le patient a un spécialiste pour confirmer le
diagnostic. Il est plutdt suggéré de diriger le patient en spécialité, seulement si au
cours du questionnaire ou de I'examen physique un autre diagnostic méritant
I'attention d’un spécialiste est soupgconné (Fitzcharles et Ste-Marie, 2013; Clauw,
2015; Fitzcharles et autres, 2012).

A ce jour, aucune analyse de laboratoire et aucune imagerie ne permet de confirmer
le diagnostic de fibromyalgie. Toutefois, il est suggéré de faire un simple bilan
sanguin de base comprenant FSC, CRP, TSH et CK afin de permettre d’éliminer des
conditions dont les symptdmes peuvent s’apparenter a ceux de la fibromyalgie
(Fitzcharles et autres, 2012). Sachant que la sensibilité et la spécificité des examens
de laboratoire varient en fonction du contexte clinique, tout autre examen
complémentaire doit étre appuyé par des trouvailles au questionnaire et/ou a
I’'examen physique justifiant sa pertinence. Cela afin d’éviter d’entrainer le patient



dans une spirale d’examens et de consultations inutiles dont le point de départ a
simplement été un faux positif a un résultat de laboratoire (Goldenberg, 2009).

A noter qu’une |égére élévation des CK et de la CRP est fréquente dans la population
générale. A titre d’exemple, I'obésité viscérale ou le syndrome métabolique peuvent
provoquer une |égére élévation de la CRP. Le jugement clinique est donc de mise.

Il s’avére intéressant de garder a I'esprit que les symptomes de la fibromyalgie
peuvent s’apparenter a ceux d’autres pathologies (voir la section sur les diagnostics
différentiels) et qu’elle peut survenir de facon concomitante a d’autres conditions.
Par exemple, environ 20 a 25 % des patients souffrant d’arthrite rhumatoide ou
d’'une maladie inflammatoire systémique tels que le lupus érythémateux systémique
ou la spondylite ankylosante vont également, au cours de leur évolution, présenter
les critéres diagnostics de la fibromyalgie (Goldenberg, 2016b, Clauw, 2009).



DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS
(LISTE NON EXHAUSTIVE)

(Fitzcharles et autres, 2012; Goldenberg, 2009, 2016b; Lanthier, 2013)

Diagnostic Symptémes distinctifs

Polyarthrite rhumatoide + (Edeme articulaire, augmentation CRP
Lupus érythémateux + Atteinte multisystémique absente en fibromyalgie :
disséminé

- Anomalies a la FSC
- Atteinte rénale
- Ulcéres buccaux
- Manifestations cutanées
- Synovite
- Sérosité
Polymyalgia rheumatica + 50ans
+ Augmentation CRP
+ Douleur aux épaules bilatérale
Spondylite ankylosante + Diminution de la mobilité lombaire et du cou
+ Augmentation CRP

Hypothyroidie + Peut étre difficile a distinguer de la fibromyalgie cliniquement, mais
généralement, les douleurs sont moins importantes qu’en
fibromyalgie

+ TSH augmentée

Myopathie aux statines + Douleurs musculo-squelettiques peuvent mimer la fibromyalgie,
mais les patients n’ont pas les autres symptdomes associés.

+  CKaugmenté

+ Association temporelle avec le traitement aux statines
Maladie de Lyme + (CEdéeme articulaire

+ Rash cutané caractéristique
Arthrose + Douleur localisée au niveau des articulations atteintes

+ Absence des autres symptomes associés a la fibromyalgie
Myosite + Faiblesse et fatigue musculaire prédominent
hilef i + Généralement pas de douleur diffuse
+ CKaugmenté
Désordre neurologique + Douleur diffuse inhabituelle dans les conditions neurologiques

+ Anormalité a I'examen neurologique



TRAITEMENTS

A ce jour, il n’existe pas de traitement pour guérir la fibromyalgie. Toutefois,
différentes approches ont été développées dans le but d’atténuer les symptémes et
afin d’aider les gens atteints a mieux vivre avec leur condition. Pour tout patient
recevant un diagnostic de fibromyalgie, 'approche initiale devrait inclure une ou
plusieurs séances d’information ainsi qu’un programme d’exercices (Goldenberg,
2016c¢). Si le controle des symptomes s’avere insatisfaisant avec les mesures non
pharmacologiques, des essais médicamenteux peuvent étre tentés. Ceux-ci
devraient, idéalement, se faire d’abord en monothérapie, puis en combinaison si
nécessaire (Goldenberg, 2016d). A noter que I'approche multimodale est
encouragée (Goldenberg, 2016c¢) et plus efficace. Certaines approches
complémentaires et alternatives ont aussi été étudiées et peuvent étre envisagées
selon les intéréts et I’évolution du patient.

APPROCHES NON PHARMACOLOGIQUES

Les approches non pharmacologiques les plus étudiées et ayant démontré le plus
d’efficacité sont 'enseignement, I'exercice physique et la thérapie cognitivo-
comportementale qui ont tous un fort niveau d’évidence (1A) pour la fibromyalgie
(Clauw, 2015). La combinaison de ces approches est plus efficace que chacune
d’elles prise individuellement (Hauser et autres, 2004).

On comprend donc qu’un programme interdisciplinaire, d’approche cognitivo-
comportementale, d’exercices et d’éducation, sur plusieurs semaines, soit environ
10 semaines est souhaitable. Toutefois, en I'absence de ce type d’intervention, des
bénéfices considérables ont également été observés avec des programmes de
courte durée (2 jours) (Saral et autres, 2016).

L’objectif général a atteindre est de faire évoluer le patient d’'une attitude passive
vers une prise en charge active de sa condition (Fitzcharles et Ste-Marie, 2013;
Fitzcharles et autres, 2012). Ceci devrait permettre I'acquisition d’un plus grand
sentiment de controle intrinséque par le patient et aura, habituellement, comme
effet de diminuer la sévérité de ses symptdmes et d’augmenter sa participation a
des activités physiques (Dobkin et autres, 2010). Inversement, un faible sentiment
d’efficacité personnelle est associé a un pauvre pronostic de méme que la présence
de pensées catastrophiques (Menzies, 2012).

Dés le début du traitement, il faut encourager le patient a se fixer des objectifs précis
en regard de son état de santé et de sa qualité de vie (Fitzcharles et autres, 2012;
Ablin et autres, 2013). Ceux-ci devraient étre orientés non seulement sur le
changement des symptomes tel que la douleur, mais également sur I'amélioration du
fonctionnement de la personne. Les objectifs doivent étre spécifiques, réalistes,
mesurables et signifiants pour le patient (Arnold et autres, 2012).



Enseignement

L’enseignement devrait faire partie des premiéres étapes d’intervention (Ablin et
autres, 2013). Il peut rassurer le patient et favoriser I'acceptation ainsi que
I'autoprise en charge (Annexe 4) (Arnold et autres, 2012).

L’enseignement devrait inclure (Goldenberg, 2016c¢) :

+ Un discours rassurant et reconnaissant que la maladie est réelle et de nature
bénigne.

+ Une explication sur le lien entre les différents neurotransmetteurs impliqués
dans la douleur, la fatigue, le sommeil et ’hnumeur. Ceci peut clarifier les
relations entre ces facteurs et leur impact sur la condition du patient et
faciliter sa compréhension envers les choix pharmacologiques.

+ De l'information sur les troubles de I'humeur associés (Clauw, 2015).

+ Des stratégies d’hygiene du sommeil (Annexe 5 et Fitzcharles et autres,
2012).

+ Les bienfaits des techniques de gestion du stress, incluant la respiration
diaphragmatique qui contribue a diminuer la douleur et son aspect
désagréable ainsi que les techniques de relaxation et/ou de méditation
(Fitzcharles et autres, 2012; Dobkin et autres, 2010; Theadom et autres,
2009; Lauche et autres, 2015; Zautra et autres, 2010).

+ Le role de I'exercice et son importance.
+ De lI'information sur le pronostic.
+ Des stratégies d’adaptation a éviter et a adopter.

+ D’encourager le patient a maintenir un style de vie le plus normal possible
(Fitzcharles et autres, 2012).

+ L’adoption de saines habitudes de vie telle que la cessation de
consommation de tabac (Goesling et autres, 2015; Weingarten, 2009).

Exercices

L’exercice devrait étre recommandé pour tout patient souffrant de douleur
chronique, méme chez les gens qui souffrent de douleur sévére. L’exercice contribue
a diminuer la douleur et la fatigue ainsi qu’a améliorer 'humeur, le sommeil et les
capacités physiques (Ambrose et Golightly, 2015; Dobson, McMillan et Li, 2014;
Bidonde et autres, 2014b). De plus, une meilleure condition physique aide a faciliter
I'autonomie (Jones, Dupree, et Liptan, 2009). «L’activité physique devrait étre
prescrite au méme titre qu’un médicament : c’est efficace, bon marché et présente

peu d’effets secondaires. » (Beaulieu, 2013) Pour ce faire, il est possible d’utiliser



I'outil « Prescription d’exercices et demande de consultation » proposé par le groupe
de travail de 'EMC (Annexe 6).

Type :
Trois types d’exercices sont généralement présents dans la gestion de la

fibromyalgie, les exercices aérobiques, de renforcement et d’étirements.

Les activités aérobiques seraient globalement plus bénéfiques que les exercices de
renforcement (Brosseau et autres, 2008) qui sont eux-mémes plus efficaces que
ceux d’étirements (Busch et autres, 2013). Toutefois, ces derniers ont, tout de
méme, un rble important puisqu’ils permettent de corriger la posture et de diminuer

les points gachettes.

Le patient devrait étre encouragé a pratiquer les trois types d’exercices puisqu’ils

apportent chacun leurs utilités et leurs bénéfices (Nelson, 2015).

Les exercices faits dans I'eau ainsi que ceux faits hors de I’eau ont démontré une
efficacité comparable. A noter que les activités en eau chaude semblent inciter
I'individu a une meilleure adhérence (Bidonde et autres, 2014a; Hauser et autres,
2010; Busch et autres, 2011).

Intensité et progression :

La fenétre thérapeutique de I'exercice physique est étroite :
= La sédentarité augmente la douleur et la fatigue (Segura-Jiméniez et autres,
2015)
= Trop peu d’exercice ne permet pas d’obtenir de gains (Jones et autres, 2009)

= Trop d’exercice augmente la douleur (Jones et autres, 2009)

La clé du succes est dans le dosage!

L’exercice ne devrait pas créer une augmentation de la douleur égale ou supérieure

a 2 points sur I'échelle visuelle analogue post-exercices. Si I'augmentation de



douleur est supérieure, ne pas s’inquiéter, mais diminuer les paramétres (durée,

intensité, fréquence [PEGASO]).

Par la suite, la progression devrait étre d’'un maximum de 10 % par semaine (Kisner
et Colby 2002: population saine), ou aux deux semaines selon la tolérance du
patient : ex. un patient qui marche 10 minutes pourra donc ajouter 1 minute a son

parcours la semaine suivante (Busch et autres, 2011, Hauser et autres, 2010).

Débuter lentement (basse intensité) et progresser lentement et régulierement limite
les exacerbations de douleur tout en favorisant I'adhérence. Peu importe I'intensité
et la durée, toute augmentation d’activités physiques est souhaitable (Ambrose et
Golightly, 2015). Par exemple, les patients séverement atteints peuvent débuter par
des marches dans la maison d’une a deux minutes, une a deux fois par jour (Rooks,
2008). Selon certaines études, aprés quatre semaines d’une activité physique
aérobique de |égére a modérée (deux a trois fois par semaine) des gains significatifs
peuvent étre observés (Hauser et autres, 2010). Les patients qui sont en mesure
d’augmenter graduellement leur niveau d’activité physique jusqu’a une intensité
variant de modérée a intense ont une meilleure amélioration de leurs symptémes

que ceux qui ne peuvent atteindre ces niveaux (Kaleth et autres, 2013).

A noter que pour la population générale, les directives canadiennes en matiére
d’activités physiques (2012) recommandent 150 minutes, par semaine, d’activités
d’intensité modérée, soit de transpirer un peu et de respirer plus fort, par période
d’au moins dix minutes. Considérant que deux périodes de dix minutes par jour
donnent 140 minutes par semaine, la possibilité de répondre aux recommandations
canadiennes s’avére étre un objectif réaliste méme pour une personne atteinte de

fibromyalgie (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2015).

Pour les patients ayant plus de difficultés ou moins d’intéréts dans les exercices, on

peut les encourager a pratiquer des activités de nature physique dans la journée



(marche, utilisation des escaliers, jardiner, taches domestiques) pour atteindre un

minimum quotidien de 30 minutes Rooks, 2008.

La participation aux activités quotidiennes devrait étre encouragée méme si
I'intensité est faible et que les périodes sont bréves (Hauser et autres, 2010).
Equilibre :

Ajoutons que certains patients atteints de fibromyalgie présentent des déficits
d’équilibre. L’équilibre et I'analyse de la marche devraient donc étre évalués et inclus

dans les objectifs thérapeutiques aux besoins (Vaillant et autres, 2016).

Si vous jugez pertinent de recommander l'usage d’'une canne pour contrer le
probléeme d’équilibre, vous pouvez suggérer de varier régulierement le mode
d’utilisation de la canne : soit en modifiant la hauteur de celle-ci ou en changeant de
main, et ceci afin de limiter les impacts négatifs au niveau des épaules (Jones,
Dupree et Liptan, 2009).

Il'y a présentement une revue Cochrane en cours concernant les exercices sur table
vibrante pour la clientéle qui souffre de fibromyalgie. Des données actuelles
indiquent que combinée a un programme d’exercices de 6 semaines, cette
technique améliore I'équilibre chez les patients souffrant de fibromyalgie, réduit la
douleur et la fatigue tout en étant sécuritaire (Sanudo et autres, 2012; Alentorn-Geli
et autres, 2008).

Trucs pratiques :

= S’assurer que les recommandations d’activités physiques soient
accompagnées de stratégies qui permettront de maintenir 'adhérence de la
personne a cette activité (O'’Connor et autres, 2015; Colbert, Hootman et
Macera, 2000). Par exemple, encourager les patients a exercer une activité
gu’ils aiment, facile a pratiquer et dans les limites de leur budget afin d’en

optimiser I'adhérence (Fitzcharles et autres, 2012).



= La marche peut étre une activité aérobique idéale considérant son
accessibilité et son faible impact en plus d’étre considérée comme sécuritaire
pour les gens sédentaires (O’Connor et autres, 2015; Colbert, Hootman et
Macera, 2000).

= ['utilisation de podomeétre ou de journal de bord peut favoriser la motivation
(Bidonde et autres, 2014a; Tudor-Locke et Lutes, 2009).

= Ne pas oublier de traiter les générateurs de douleurs périphériques (ex.:
arthrose du genou, bursite, tendinopathie, etc.) (Jones, Dupree et Liptan,
2009).

= Les physiothérapeutes et/ou les kinésiologues sont de bonnes ressources
pour guider le patient dans un programme d’exercice si I'autoprise en charge
du patient est insuffisante ou inadéquate.

= |'utilisation de bandes élastiques s’avere étre une bonne option pour les
exercices de renforcement chez cette clientéle (Jones, Dupree et Liptan,
2009).

1) Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)

La référence a un psychologue et/ou a un psychiatre s’avére pertinente lorsque les
impacts négatifs des comorbidités psychiatriques qui peuvent étre présentes nuisent
et/ou sont considérés comme des contraintes majeures a I'efficacité des traitements
ainsi qu’'a l'adaptation de la personne a sa condition (Theadom et autres, 2009;
Lauche et autres, 2015; MacFarlane et autres, 2017; Menzies, 2016; Sawynok et
Lynch, 2014).

La démarche de psychothérapie a pour objectif de permettre I'acquisition de
nouvelles habitudes, d’engendrer la modification des comportements néfastes et de
favoriser des choix significatifs (Poirier, 2013). Les effets de la psychothérapie dans
un contexte de fibromyalgie sont relativement petits, mais robustes et comparables
aux autres types de traitements utilisés pour cette condition (Glombiewski et autres,

2010). L'approche cognitivo-comportementale s’avéere étre le type d’intervention qui



donne les meilleurs résultats (Theadom et autres, 2009; Glombiewski et autres,
2010; Bernardy et autres, 2013).

Le principal objectif de la TCC est de modifier les pensées et les émotions négatives
en lien avec leur condition, afin de changer les comportements négatifs qui y sont
associés. Cette approche permet a l'individu d’acquérir des habiletés et/ou des
outils de gestion, tels que la relaxation, la respiration abdominale et la résolution de
problémes, pour mieux gérer sa douleur et par conséquent favoriser une attitude
différente qui soit plus positive face a la problématique de douleur. Ce qui devrait
aider au processus de deuils des capacités et a l'acceptation a la condition

(Theadom et autres, 2009; Bernardy et autres, 2013).

De facon plus spécifique, elle permet d’intervenir sur le fonctionnement physique,
sur la douleur et sur ’humeur (Theadom et autres, 2009; Bernardy et autres, 2013).
Elle se réalise dans un cadre psychoéducatif ou I'objectif de « comment faire face a la
condition » se trouve au centre des interventions (Laroche, 2014). Son efficacité a
été particulierement démontrée au niveau de la modification de l'intensité de la
douleur, de la catastrophisation, de la détresse psychologique, du fonctionnement,
des troubles de sommeil, de la fatigue ainsi que sur la confiance en soi et le
sentiment d’efficacité personnelle chez la clientéle atteinte de fibromyalgie. Le plus
grand bénéfice de la TCC rapporté pour cette population est au niveau de
I’amélioration du fonctionnement (Clauw, 2015). Un autre des impacts positifs de la
thérapie cognitivo-comportementale s’observe dans la diminution des visites
médicales (Ablin et autres, 2013; Glombiewski, 2010; Castel et autres, 2012;
Thieme et Gracely, 2009; Goldenberg, 2008). A noter que I'utilisation des thérapies
cognitives, comportementales et de la relaxation en contexte d’interdisciplinarité
bonifie leur efficacité (Glombiewski, 2010; Castel et autres, 2012; Thieme et Gracely,
2009).

Les impacts de I'approche TCC sont a considérer puisque les effets d’une
intervention TCC en présence face a face, dure généralement plus de six mois post-

intervention, comparativement a un traitement médicamenteux tel que le



Milnacipran, médicament qui n’est pas disponible au Canada, mais aux Etats-Unis,
dont I'effet positif dure environ deux semaines une fois cessé (Theadom et autres,
2015; Lauche et autres, 2015; MacFarlane et autres, 2017; Menzies et autres,
2016; Sawynok et Lynch, 2014; Bernardy et autres, 2013). Le suivi psychologique
devrait étre entre 5 et 25 heures d’intervention avec une moyenne de dix séances
pour un équivalent d’environ 18 heures de psychothérapie (Bernardy et autres,
2013). Parmi les éléments pouvant interférer dans la démarche psychologique, il y a
les comorbidités psychiatriques, mais généralement elles ont moins d’impacts que
les effets secondaires de certaines médications (MacFarlane et autres, 2017;

Bernardy et autres, 2013).

Les différentes modalités de I'approche TCC telle que la résolution de problémes, la
méditation de pleine conscience et le journal de bord peuvent étre utilisées par

différents intervenants.
Outil utile et efficace de la TCC : Le journal de bord!

Le journal de bord est un des principaux outils utilisés dans I'approche cognitivo-
comportementale. Il peut étre utilisé par divers intervenants. |l s’avére étre une
méthode simple, non dispendieuse, facilement accessible pour guider les
recommandations et mesurer la réponse au traitement. De plus, il est modulable et

adaptable pour chacun selon les informations et les objectifs (Maski, 2016).

Il contribue a améliorer le sentiment de contrdle et la compréhension de la condition.
Toutefois, pour certains patients, le fait d’augmenter I'attention sur une donnée en
particulier, comme la douleur, I'activation ou les capacités, peut engendrer des
comportements inadéquats (Goldenberg et autres, 2008). De plus, I'intervenant doit
garder une vigilance sur la validité des informations obtenues, car certains patients
complétent leur journal de bord de facon rétrospective, ce qui est beaucoup moins
fiable (Schulin, Sheemann et Zimmermann, 1989; Institute of Medicine, 1987).

Chez les patients souffrant de fibromyalgie, la distraction, la résolution de probléme,
la prescription de taches, la réévaluation des projets, I'utilisation des ressources

antérieures et I'humour sont également des exemples d’outils de I'approche



cognitive qui peuvent étre suggérés et/ou utilisés. Quant a la portion
comportementale, on pense a favoriser la réactivation physique, la relaxation, la
gestion du stress, la gestion du sommeil et I’exposition progressive graduée (ex. :
activités, exercices, socialisation, etc.). Il est important d’insister et de travailler sur le
fait de rester actif, de trouver des positions de confort, de maintenir et/ou de trouver
des loisirs, d’éviter I'isolement et d’encourager les techniques physiques antalgiques
(chaleur, froid, etc.) (Laroche, 2014).

MEDICATION SUGGEREE

(Clauw, 2015; Fitzcharles et autres, 2012; Goldenberg, 2016c¢; Wolfe et autres,
2016; Ngian, Guymer et Litllejohn, 2011.)

RX POSOLOGIE Symptomes ciblés

TRICYCLIQUE
Amitriptyline > 5a75mg/jour e Insomnie
Nortriptyline > Débuter Smg, e Prophylaxies
Désipramine » Aug.de bmg aux 1 a 2 semaines céphalées

> Dose généralement efficace a partir de 20 & e Douleur

30mg/jour
» bmga20mgHS

Cyclobenzaprine
» Sitoléré peut étre donné 5 a 10mg Tid

SNRS
Duloxétine » 30a 120mg/jour e Humeur
»  Dose usuelle 60mg/jour e Douleur
e Fatigue
Venlafaxine » Débuter a 37,5mg et augmenter e Idem

progressivement e Prophylaxies

>  Efficacité a/n douleur a doses > a
150mg/jour

céphalées




GABAPENTINOIDES

Gabapentin Débuter a 100mg HS Douleur
Aug. graduellement ad 800-2400mg/jour en Insomnie
doses divisées
Débuter a 25 mg en soirée, 12 h avant 'éveil.

Prégabalin Aug. de 25 - 50mg/jour chaque semaine ad
dose max. de 300mg bid (ou 200mg TiD) Douleur

Insomnie
Anxiété

ISRS (Si intolérance au

SNRS)

Sertraline Les vieux ISRS peuvent avoir un certain effet Douleur

Paroxétine a/n de la douleur de par leur capacité a Humeur

. haute dose d’agir a/n de la noradrénaline

Fluoxétine

Les nouveaux ISRS (Citalopram,
Escitalopram, Desvenlafaxine) sont moins,
voir inefficace, en douleur

TRAMADOL Peut étre utile pour les exacerbations

TYLENOL/AINS

Utile pour traiter les autres conditions telles

que 'arthrose

OPIACES

Il n’y a pas d’évidence que les opiacés sont
efficaces pour traiter la douleur en
fibromyalgie. A I'heure actuelle, il apparait
que les risques associés a ces médicaments
dépassent les bénéfices qu’on peut en
espérer pour cette population, et ce, selon
certains auteurs, peu importe les mesures
non pharmacologiques ou les autres
traitements pharmacologiques tentés

antérieurement.




PERLES CLINIQUES - MEDICATION

Général

Il est fortement recommandé de débuter la médication a petites doses et de faire

'augmentation de facon lente et graduelle d’'un seul médicament a la fois. Pendant

la période d’ajustement de la médication, il est préférable d’effectuer un suivi

mensuel.

Tricycliques

Les tricycligues sont des médicaments trés efficaces en douleur et peu dispendieux.

Voici quelgues trucs pour diminuer les effets secondaires et augmenter leur

efficacité :

1)

Débuter a trés petites doses et les augmenter lentement, ex : débutez a 5mg

et augmenter de 5mg aux une a deux semaines;

La Désipramine a moins d’effet anticholinergique que I'’Amitriptyline et est

mieux tolérée;

La Désipramine occasionne peu de somnolence, elle peut donc,
généralement, étre prise le matin et ainsi avoir un meilleur effet sur la douleur
au cours de la journée. Si par malchance, elle occasionne de la somnolence

ou une sensation d’étre « dans le brouillard », prendre au coucher;

Il est possible de combiner deux tricycligues. Par exemple : Amitriptyline HS,
pour avoir un meilleur impact au niveau de sommeil, et Désipramine le matin.
Cependant, en débuter un seul a la fois et respecter 'augmentation de 5mg

aux 1 a 2 semaines.

En augmentant les doses, il est possible de diviser la dose totale par jour en
deux ou trois prises, cela permet d’augmenter la tolérance au médicament et

d’aller chercher des pics d’action différents;

Pour I’Amitriptyline, prendre la médication deux ou trois heures avant le

coucher peut diminuer les effets secondaires du matin;



7) Aviser les patients anxieux de ne pas s’inquiéter avec la liste d’effets
secondaires remise par le pharmacien, car les doses utilisées en douleur et

en fibromyalgie ne sont pas les mémes qu’en dépression majeure.

Avec les suggestions mentionnées ci-dessus, et aux doses utiles en douleur et en
fibromyalgie, les principaux effets secondaires sont la bouche séche et la
constipation. A noter que la sensation de bouche séche s’atténue généralement avec
le temps, mais que la constipation tend a demeurer. Occasionnellement des
étourdissements, qui s’estompent généralement en quelques jours ou quelques

semaines, peuvent étre ressentis.

Duloxétine

Pour débuter la Duloxétine a plus petite dose : demander au patient d’ouvrir la
capsule de 30mg et de diviser la quantité de granules en deux (ou en trois)
approximativement. Mettre les granules dans une cuilléere de yogourt, compote ou

pouding et avaler sans croquer les granules.

Pour diminuer les nausées ou la dyspepsie prendre au milieu d’un repas et s’assurer
que le patient déjeune adéquatement si pris le matin. Si la dyspepsie persiste,

ajouter un IPP die ou diviser la dose de Duloxétine en deux prises.

Pour diminuer, voir enrayer la majorité des effets secondaires, prescrire bid (ex. : au
déjeuner et au souper) au lieu de die. Par exemple, 30mg po bid au lieu de 60mg po

die.

Si la Duloxétine a un effet de somnolence, ou au contraire nuit a 'endormissement,

changer le moment de la prise dans la journée peut régler le probléme.

Venlafaxine
A petite dose, la Venlafaxine agit comme un ISRS. C’est & haute dose, vers 150mg
die, qu’elle agit sur la noradrénaline et donc qu’elle commence a avoir un impact au

niveau de la douleur.



Ce médicament est généralement bien toléré.

Wellbutrin
Certains cliniciens I'utilisent, au méme dosage que pour la dépression, pour tenter

d’augmenter le niveau d’énergie du patient.

Prégabalin
En Europe, le Prégabalin est également utilisé pour le traitement de I'anxiété. Il n’a
pas recu I'approbation pour cette indication au Canada, mais il est intéressant de le

savoir.

Pour débuter a plus petite dose, la capsule de Prégabalin peut étre ouverte et la
poudre diluée dans un jus (pour enrayer le golt amer). Prendre la moitié du verre
vous donnera la moitié de la dose, jeter le reste, car il ne peut pas étre conservé
sous cette forme. Ce procédé permet également un début d’action plus rapide et
peut étre effectué pour la prise du médicament en entre-dose (ex.: avant la

physiothérapie ou lors d’une exacerbation de douleur).

Pour diminuer les effets secondaires, si le patient est assidu a sa médication, diviser

la dose quotidienne en tid au lieu de bid.

Si le patient présente de I'cedéme ou une prise de poids importante, changer pour le

Gabapentin.

Gabapentin

Pour diminuer les effets secondaires, débuter HS seulement la premiére semaine.
Puis introduire la dose du matin et du midi (ou du souper).

Lors des augmentations subséquentes, augmenter la dose du coucher en premier.

Augmenter la dose quotidienne d’environ 200mg aux 1 a 2 semaines, selon les

patients.



Divers

1) Se fixer des buts réalistes, viser une amélioration de I'aspect fonctionnel et

non la « guérison ».

2) Si un médicament semble inefficace, la premiére chose a Vvérifier est

I'assiduité du patient au traitement.

3) Pour évaluer I'efficacité d’un traitement, il peut étre pertinent d’utiliser un
journal de bord et de I'analyser avec le patient. Les symptomes peuvent étre
fluctuants en fibromyalgie, classiquement les patients ont tendance a se
souvenir des moins bonnes journées et oublient les meilleures. Le journal de
bord permet souvent de remettre les choses en perspective et de ne pas

mettre en échec, trop rapidement, certains traitements.

4) Si un effet secondaire d’'un médicament potentiellement efficace empéche
son utilisation, pensez a retirer un autre médicament moins efficace ou moins
recommandé, qui a fréequemment le méme effet secondaire. Et ce, méme si
ce dernier était bien toléré seul: les effets secondaires des différents
médicaments ont parfois un effet additif, retirer un médicament permet de
mieux en tolérer un deuxiéme lorsque le profil d’effets secondaires est
similaire. (Par exemple, s’il y a somnolence et que le patient prend une
benzodiazépine et du prégabalin : diminuer graduellement la benzodiazépine

et augmenter le prégabalin.)

5) Lorsqu’un médicament semble inefficace et que vous décidez d’en effectuer
le sevrage, il est utile de faire le suivi du patient en cours de sevrage : c’est
parfois lorsqu’on retire un médicament que le patient constate que

finalement il avait une certaine efficacité.

Les approches complémentaires et alternatives

Iy a de plus en plus de revues d’études sur les thérapies complémentaires et
alternatives en fibromyalgie. Certaines limites au niveau des méthodologies ne
permettent pas de bien définir I'efficacité de toutes ces approches. Toutefois,

plusieurs résultats d’études présentent des effets positifs concernant le yoga, le



Tai chi, le Pilates, le Qi-Qong, la méditation, la pleine conscience (mindfulness),
I’hypnose et I'imagerie guidée ainsi que pour le biofeedback EMG, la balnéothérapie
et I'hydrothérapie. De plus, il a été démontré qu’elles sont sécuritaires et qu’elles ont
un potentiel pour compléter une intervention dans le traitement de la fibromyalgie
(Theadom et autres, 2009; Lauche et autres, 2015; MacFarlane et autres, 2017;
Menzies et autres, 2012; Sawynok et Lynch, 2014). Toutefois, la littérature n’indique
pas de résultats concluants concernant ’lhoméopathie et la phytothérapie (Lauche et
autres, 2015). Selon les lignes directrices allemandes, canadiennes et israéliennes,
I'intervenant devrait encourager [I'utilisation de stratégies d’autogestion et
décourager I'utilisation des traitements «miracles» a visée curative ainsi que des
traitements physiques passifs (R20). Malgré I'absence d’évidence, concernant
I'efficacité de certaines approches, le fait que le patient choisisse ses modalités de
traitements et/ou de soulagement de la douleur, améliore la probabilité de la
réponse placebo et du sentiment d’auto-efficacité. Celles-ci peuvent donc étre

bénéfiques pourvu qu’elles ne causent pas de dommages (Clauw, 2015; Ablin et

autres, 2013; Busch et autres, 2011).

TENS

En raison de sa capacité de soulagement de la douleur musculaire, le TENS
faciliterait la pratique de I'exercice physique (Mutlu et autres, 2012; Offenbacher et
Stucki, 2000). Le TENS et I'application de chaleur ont démontré une efficacité
comparable. De plus, ces 2 modalités sont peu dispendieuses et sécuritaires, elles
peuvent donc étre utiles dans la gestion de la fibromyalgie (Logfren et Norrbrink,
2009).

Acupuncture

Une récente revue Cochrane conclue que l'acupuncture améliore la douleur, la
rigidité, le bien-étre général et la fatigue par rapport au non-traitement (évidence
faible-modérée), mais tout autant que le placebo. L’acupuncture avec stimulation
électrique serait plus efficace que le seuil aiguilletage. L’effet perdure a 1 mois, mais

pas a 6 mois. Cette modalité semble sécuritaire et peut étre recommandée aux



patients souffrant de fibromyalgie. Combinée a I'exercice, elle pourrait potentialiser

I’effet sur la douleur (Deare et autres, 2013).
Musicothérapie

L'écoute de musique de relaxation ou de la musique préférée du patient peut alléger
la douleur chronique. Elle peut générer des émotions positives, a un pouvoir de
distraction et offre un plus grand sentiment de contréle sur la douleur. La musique
peut réduire jusqu’a 21 % I'intensité des douleurs, et jusqu’a 25 % les symptomes de

dépression (Roy, Rainville et Peretz, 2004).
Technique de dosage des activités (Pacing)

Les méthodes de dosage d’activités peuvent améliorer le fonctionnement quotidien
(Henriksson, Liedberg et Gerdle, 2005). Toutefois, il faut étre prudent dans les
recommandations puisque le dosage d’activités peut donner des résultats
contradictoires. En effet, les études rapportent parfois une amélioration et parfois
une détérioration des symptomes. Les techniques favorisant une constance dans le
niveau d’activation, et ce, malgré les bonnes et moins bonnes journées, seraient les
plus bénéfiques quant a la douleur, la fatigue, la dépression, I'évitement et les
capacités physiques. Les approches visant plutét une variation des activités en
fonction de l'intensité de la douleur ressentie, telles que ralentir le rythme, prendre
des pauses et décortiquer I'activité sont plutdt associées a une amplification des
symptomes. Ces approches sont généralement utilisées en réponse a la douleur et
ne permettent pas la prise de contrble sur celle-ci (Antcliff et autres, 2017; Andrews,
Strong et Meredith, 2012).

Les ergothérapeutes peuvent guider les patients qui éprouvent des difficultés a
reprendre et/ou a maintenir leurs activités quotidiennes, en leur fournissant les
renseignements nécessaires afin qu’ils puissent poursuivre leur progression de facon

autonome.



Approches en investigations

Stimulation transcranienne directe (transcranial direct current stimulation [tDCS])

La tDCS peut moduler I'activité du cerveau de facon non invasive. Elle est une
approche prometteuse pour soulager la douleur (Fregni et autres, 2006; Roizenblatt
et autres, 2007; Short et autres, 2011), augmenter la qualité du sommeil
(Roizenblatt, 2007) et diminuer les symptdomes dépressifs (Short et autres, 2011)
chez les patients souffrant de fibromyalgie. Lefaucheur, J-P; Antal, A; Ayache, S.S. et
autres dans leur étude concernant les lignes directrices sur [Iutilisation
thérapeutique de la tDCS suggére une efficacité de niveau B quant a l'effet
d’analgésie de cette approche pour la population atteinte de fibromyalgie. Cette
méthode peut étre combinée a I'exercice aérobique pour en potentialiser I'effet

(Mendonca et autres, 2016).
Thérapie par oxygénation hyperbare

Une étude préliminaire indique que cette thérapie pourrait étre efficace pour
diminuer les symptdémes associés a la fioromyalgie, augmenter la qualité de vie et

induire de la neuroplasticité (Efrati et autres, 2015).

Travail et fibromyalgie

Le travail, dans un contexte de fibromyalgie, peut étre une bonne stratégie pour

maintenir une bonne condition de santé (Reisine et autres, 2008).

Il fournit une identité, donne un sentiment d’étre utile, favorise les occasions de
contacts sociaux et donne une structure a I’horaire. Il permet également de nourrir le

sentiment de contribuer a la société (Liedberg, 2004).

En effet, les femmes atteintes de fibromyalgie qui travaillent rapportent avoir une
meilleure santé générale, appliquer des stratégies de gestion active de leur condition
et avoir une attitude positive face a leur condition comparativement a celles qui ne
travaillent pas, et ce, bien qu’elles aient des incapacités physiques similaires
(Palstam, Bjersing et Mannerkorpi, 2012; Lofgren, Ekholm et Ohman, 2006).



La littérature rapporte des taux de participation au travail des gens atteints de
fioromyalgie entre 34 et 77 % (Wolfe et autres, 1997; Walitt et autres, 2011,
Henriksson, Liedberg et Gerdle, 2005).

Faciliter le maintien en emploi (Keysor et autres, 2016) :

> Intervenir avant qu’un arrét survienne

> |dentifier les barriéres présentes et favoriser la résolution de probléme

Tableau 1 - Facteurs influencant le maintien au travail des personnes ayant un

syndrome de fibromyalgie (Antao et autres, 2013)

Facteurs facilitant le maintien au travail Obstacles au maintien au travail
- Education sur: - Inquiétudes liées a I'emploi;
o la modulation des efforts dans les activités, - Insatisfactions;

le changement des activités; - Perception de perte de contrdle;

©  lacondition; - Catastrophisme;
o  I'équilibre de vie. .
3 - Symptomes incapacitants;
- Utilisation de stratégies d’adaptation;
- Effets secondaires de la médication;
- Bonne conscience corporelle, modulation des
- Dépression, anxiété;
efforts;
o - Détresse émotionnelle, trouble d’adaptation,
- Emploi significatif pour la personne;
B N autodépréciation et sentiment d’échec personnel,
- Tolérance a l'incertitude;
sentiment de culpabilité (ex. : peur d’étre une
- Utilisation d’aides compensatoires; N
charge pour ses collégues);
- Modification des exigences physiques de I'emploi,
B - Perte des loisirs;
adaptation de I'horaire, périodes de pause; 3
- Caractéristiques de I'environnement de travail;
- Demeurer actif, éviter le déconditionnement;
. B - Manque de connaissance de I’employeur sur la
- Etre confiant et habile dans la défense de ses
. maladie;
intéréts; L
B - Préjugés, discrimination;
- Présence de soutien social.

- Regles du systéme d’assurance.

En cas d’arrét de travail : (ministére de la Santé et des Services sociaux,
2015)

Un retour progressif avec des modifications de taches peut étre considéré et
négocié. Des adaptations de différents aspects du travail peuvent étre envisagées

pour favoriser le retour telles que :



- Horaire - nombre d’heures de travail, journées par semaine, quart de travail,

horaire flexible, télétravail;

- Taches - quantité et étendue des taches et des responsabilités, fréquence
des taches, ordre des taches, rythme de travail, exigences de productivité,
possibilité d’alterner entre les taches plus exigeantes et les taches plus

légéres;

- Environnement/poste de travail - aménagement plus ergonomique du poste
de travail, possibilité de bouger au besoin, possibilité de s’asseoir au besoin,
repartage des responsabilités avec les collégues, changement du port

d’attache (pour diminuer le transport), etc.

Si le maintien en emploi s’avére impossible :

Explorer les intéréts. Cette étape est importante pour assurer une vie satisfaisante a
la personne puisque I'identité, sans emploi, est alors menacée, I'estime de soi et la
qualité de vie sont aussi influencées. Le bénévolat est alors une option. Il est
possible de diriger les gens vers le centre d’action bénévole de leur région (Liedberg,
2004).

Lorsque la personne est sans emploi (r90)

Vérifier son intérét envers le marché du travail. Si cela est pertinent, I'encourager a
élaborer un plan de retour sur le marché du travail et I'informer des ressources

disponibles.



Lorsque la problématique est complexe, considérer la référence :

BESOINS | Analyse du fonctionnement Ameélioration du fonctionnement Accés a des mesures de
au travail et interventions au travail et global, adaptation a soutien (ex. : adaptation de
ciblées la condition poste, aide financiére a
* Avoir fait le programme I'employeur);
Passage, avoir un bon potentiel Aide au placement a I'emploi
d’amélioration et étre * étre capable de travailler au
motivé/disponible moins 15 h/semaine.
QuI? Ergothérapeute Réadaptation interdisciplinaire Service spécialisé de main-
d’ceuvre (SEMO)
ou? - bureau ou clinique privée | -  Clinique privée Pour connaitre le SEMO de

- Centre de réadaptation

en déficience physique

- Centre de réadaptation en

déficience physique (CRDP)4

votre régjon, consultez le site

web du Regroupement des

(CRDP) 1 organismes spécialisés pour
I’emploi des personnes
handicapées :

http://www.roseph.ca/

Les services sont gratuits en CRDP et en SEMO.

Détermination de I'aptitude au travail dans un cadre médico-administratif ou Iégal

Dans certains cas, malgré tout ce qui est tenté, on arrive a la conclusion d’une
inaptitude au travail. L’évaluation de I'ergothérapeute qui aura été impliqué dans le
processus de réadaptation ou de réintégration au travail peut étre utilisée pour bien
documenter les impacts fonctionnels. Cette évaluation peut donc étre
complémentaire a I'évaluation médicale. Dans les cas ou le patient n'aurait pas
participé a un processus de réadaptation ou de réintégration au travail, un avis par
un ergothérapeute en pratique privée peut étre obtenu, moyennant des frais pour le
patient. Certains assureurs couvrent ces frais (ministére de la Santé et des Services

sociaux, 2015).
Pronostic

Une majorité de patients vivent des vies normales et actives malgré la persistance
des symptdmes dans le temps. Généralement, la douleur et la fatigue demeurent

présentes alors que les autres symptdmes sont variables (Goldenberg, 2016¢).

! Les délais d’attente peuvent étre plus ou moins longs selon des critéres de priorité. Pour la liste des CRDP voir le site
web de L’Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec :
http://www.aerdpg.org/



http://www.roseph.ca/
http://www.aerdpq.org/

ANNEXE 12

Table 8. The American College of Rheumatology 1990 criteria for the classification of fibromyalgia®

1. History of widesprcad pain.

Definition. Pain is considered widespread when all of the following are present: pain in the left side of the body, pain in the right side
of the body, pain above the waist. and pain below the waist. In addition, axial skeletal pain (cervical spine or anterior chest or
thoracic spine or low back) must be present. In this definition, shoulder and buttock pain is considered as pain for each involved
side. “*Low back’’ pain is considered lower segment pain.

2. Painin 11 of 18 tender point sites on digital palpation.

Definition. Pain, on digital palpation, must be present in at least 11 of the following 18 tender point sites:
Occiput: bilateral, at the suboccipital muscle insertions.
Low cervical: bilateral, at the anterior aspects of the intertransverse spaces at C5-C7.
Trapezius: bilateral, at the midpoint of the upper border.
Supraspinatus; bilateral, at origins, above the scapula spine near the medial border.
Second rib: bilateral, at the second costochondral junctions, just lateral to the junctions on upper surfaces.
Lateral epicondyle: bilateral, 2 cm distal to the epicondyles.
Gluteal: bilateral, in upper outer quadrants of buttocks in anterior fold of muscle.
Greater trochanter: bilateral, posterior to the trochanteric prominence.
Knee: bilateral, at the medial fat pad proximal to the joint line.

Digital palpation should be performed with an approximate force of 4 kg.
For a tender point to be considered *‘positive’’ the subject must state that the palpation was painful. **Tender'' is not o be
considered **painful."’

* For classification purposes, patients will be said to have fibromyalgia if both criteria are satisfied. Widespread pain must have been present
for at least 3 months. The presence of a second clinical disorder does not exclude the diagnosis of fibromyalgia.

2 WOLFE, Frederick, et autres. «The American College of Rheumatology 1990 criteria for the
classification of fibromyalgia», Arthritis and Rheumatism, vol. 33, n° 2, février 1990, p. 171.



ANNEXE 23

Table 4. Fibromyalgia diagnostic criteria

Criteria
A patient satisfies diagnostic criteria for fibromyalgia if the following 3 conditions are met:

1) Widespread pain index (WPI) =7 and symptom severity (SS) scale score =5 or WPI 3—6 and S5 scale score =9.
2) Symptoms have been present at a similar level for at least 3 months.
3) The patient does not have a disorder that would otherwise explain the pain.

Ascertainment
1) WPIL note the number areas in which the patient has had pain over the last week. In how many areas has the patient had

pain? Score will be between 0 and 19.

Shoulder girdle, left Hip (buttock, trochanter), left Jaw, left Upper back
Shoulder girdle, right Hip (buttock, trochanter), right Jaw, right Lower back
Upper arm, left Upper leg, left Chest Neck
Upper arm, right Upper leg, right Abdomen
Lower arm, left Lower leg, left
Lower arm, right Lower leg, right

2) SS scale score:
Fatigue

Waking unrefreshed
Cognitive symptoms
For the each of the 3 symptoms above, indicate the level of severity over the past week using the following scale:
0 = no problem
1 = slight or mild problems, generally mild or intermittent
2 = moderate, considerable problems, often present and/or at a moderate level
3 = severe: pervasive, continuous, life-disturbing problems
Considering somatic symptoms in general, indicate whether the patient has:*
0 = no symptoms
1 = few symptoms
2 = a moderate number of symptoms
3 = a great deal of symptoms
The 883 scale score is the sum of the severity of the 3 symptoms (fatigue, waking unrefreshed, cognitive symptoms) plus the
extent (severity) of somatic symptoms in general. The final score is between 0 and 12.

* Somatic symptoms that might be considered: muscle pain, irritable bowel syndrome, fatigue/tiredness, thinking or remembering problem, muscle
weakness, headache, pain/cramps in the abdomen, numbness/tingling, dizziness, insomnia, depression, constipation, pain in the upper abdomen,
nausea, nervousness, chest pain, blurred vision, fever, diarrhea, dry mouth, itching, wheezing, Raynaud's phenomenon, hives/welts, ringing in ears,
vomiting, heartburn, oral ulcers, loss of/change in taste, seizures, dry eyes, shoriness of breath, loss of appetite, rash, sun sensitivity, hearing
difficulties, easy bruising, hair loss, frequent urination, painful urination, and bladder spasms.

3 WOLFE, Frederick, et autres. « The American College of Rheumatology Preliminary Diagnostic Criteria
for Fibromyalgia and Measurement of Symptom Severity », Arthritis Care & Research, vol. 62, n° 5,
mai 2010, p. 607.




ANNEXE 3 - Critéres de douleur généralisée*

Table 3
Fibromyalgia criteria—2016 revision

Criteria

A patient satisfies modified 2016 fibromyalgia criteria if the following 3 conditions are met:

(1) Widespread pain index (WPI) = 7 and symptom severity scale (555) score = 5 OR WPI of 4-6 and 555 score = 9.

(2) Generalized pain, defined as pain in at least 4 of 5 regions, must be present. Jaw, chest, and abdominal pain are not included in generalized pain definition.

(3) Symptoms have been generally present for at least 3 months.

(4) A diagnosis of fibromyalgia is valid irrespective of other diagnoses. A diagnosis of fibromyalgia does not exclude the presence of other clinically important illnesses.

Ascertaimment
(1) WPL: note the number of areas in which the patient has had pain over the last week. In how many areas has the patient had pain? Score will be between 0 and 19
Left upper region (Region 1) Right upper region (Region 2) Axial region (Region 5)
Jaw, left® Jaw, right” Neck
Shoulder girdle, left Shoulder girdle, right Upper back
Upper arm, left Upper arm, right Lower back
Lower arm, left Lower arm, right Chest”
Abdomen®
Left lower region (region 3) Right lower region (Region 4)
Hip (buttock, trochanter), left Hip (buttock, trochanter), right
Upper leg, left Upper leg, right
Lower leg, left Lower leg, right

(2) Symptom severity scale (S55) score
Fatigue
Waking unrefreshed
Cognitive sympitoms
For the each of the 3 symptoms above, indicate the level of severity over the past week using the following scale:
0 = Mo problem
1 = Slight or mild problems, generally mild or intermittent
2 = Moderate, considerable problems, often present andjor at a moderate level
3 = Severe: pervasive, continuous, life-disturbing problems
The symptom severity scale (S55) score: is the sum of the severity scores of the 3 symptoms (fatigue, waking unrefreshed, and cognitive symptoms) (0-9) plus the sum
(0-3) of the number of the following symptoms the patient has been bothered by that occurred during the previous 6 months;
(1) Headaches (0-1)
(2) Pain or cramps in lower abdomen (0-1)
(3) And depression (0-1)

The final symptom severity score is between 0 and 12
The fibromyalgia severity (FS) scale is the sum of the WPI and 555

The F5 scale is also known as the polysymptomatic distress (PSD) scale.
* Mot included in generalized pain definition.

4 WOLFE, Frederick, et autres. « 2016 Revisions to the 2010/2011 fioromyalgia diagnostic criteria »,
Seminars in Arthritis and Rheumatism, vol. 46, n° 3, décembre 2016, p. 326.



ANNEXE 4

La fibromyalgie : mieux la connaitre pour mieux la gérer

Vous avez recu un diagnostic de fibromyalgie. Ce document a pour objectif de
compléter les informations que votre médecin vous a données, en vous fournissant
des renseignements supplémentaires et une liste des ressources disponibles pour
mieux gérer votre condition. Nous espérons qu'’il vous aidera a mieux comprendre
votre maladie et vous encouragera a vous impliquer dans sa prise en charge.

Qu’est-ce que la fibromyalgie?

La fibromyalgie est une condition chronique qui cause de la douleur aux tissus
conjonctifs, comme les muscles, les tendons et les ligaments et une sensibilité
extréme a plusieurs endroits du corps. La plupart des individus ressentent aussi
d’autres symptémes comme de la fatigue, de la difficulté a dormir, des maux de téte,
de l'anxiété ou des humeurs dépressives, des maux de ventre parfois associés a la
constipation (co6lon irritable) ou de légers troubles cognitifs (ex.: trouble de la
concentration, mémoire, attention).

Plusieurs chercheurs ont tenté de comprendre pourquoi les personnes avec
fibromyalgie ressentent plus de douleurs. Les recherches se poursuivent toujours.
Voici les explications les plus plausibles a ce jour.

Cerveau
Moelle épiniére

La douleur, ainsi que la fatigue et le sommeil sont
.. controlés par le systeme nerveux. Celui-ci
; comprend le cerveau, la moelle épiniere et les nerfs.
Ces structures nerveuses sont branchées entre elles
7 L comme un réseau électrique.

Elles communiquent entre elles par
des substances chimiques appelées
neurotransmetteurs.

Il y a un réseau nerveux qui part,
par exemple, du bout des doigts et

Neurotransmetteurs

Terminaisons nerveuses



se dirige jusqu’au cerveau en passant par la moelle épiniere. C’est le systeme
ascendant (qui monte) de la douleur. Ce systeme conduit I'information de douleur et
le cerveau interprete I'information : «J’ai mal ».

Il y a un deuxiéme réseau, qui part du cerveau et se dirige vers les extrémités (ex. :
du cerveau vers le bout des doigts), appelé le systéeme descendant de la douleur.
Celui-ci s’occupe de freiner la sensation de douleur pour permettre a la personne de
poursuivre ses activités.

3. Cerveau interpréte
I'information : « J’ai mal »

1. Stimuli R

douloureux 4. Systeme descendant
I & freine la sensation de
= \M . douleur
R TR

2. Systéme ascendant
conduit I'information

au cerveau

Chez une personne sans fibromyalgie, ce systéeme ascendant et descendant est
équilibré. Donc, lorsque survient un événement douloureux, par exemple a la suite
d'un coup, la douleur est temporaire, disparaissant au fur et a mesure que les
systemes de douleur ascendants et descendants se rééquilibrent. Dans Ia
fibromyalgie, ces systemes ne fonctionnent pas bien : il y a un déséquilibre, de sorte
que les mécanismes qui conduisent la sensation de douleur sont augmentés et ceux
qui freinent la douleur sont diminués. En d’autres mots, vous ressentez une douleur
plus forte pour une méme stimulation et la ressentez plus longtemps.

Chez les personnes avec fibromyalgie, a cause de la plus grande sensibilité a la
douleur, les muscles et les tendons (ce qui attache les muscles aux os) sont plus
facilement irrités par toute sorte de facteurs et déclenchent une sensation de
douleur. Cette douleur est généralement ressentie comme une douleur profonde au
niveau des muscles ou des articulations, ou encore comme une brilure, ou des
raideurs. Mais vous pouvez aussi ressentir des fourmillements ou des
engourdissements au niveau des bras et des jambes. Méme si la douleur est toujours
présente, son intensité peut varier. Certaines conditions peuvent augmenter la
douleur comme : le stress, la fatigue, le froid, trop d’activités physiques ou pas assez



d’activités physiques. Donc vous vivrez des moments ou la douleur sera plus forte et
d’autres ou la douleur sera moins forte. Mais la fibromyalgie n’est pas une maladie
dégénérative, ce qui veut dire que la fibromyalgie ne vous causera pas de dommages
physiques : vous ne paralyserez pas, vos doigts ne se déformeront pas...

La cause de la fibromyalgie est encore inconnue a ce jour, mais une composante
génétique est probable. Ce qui veut dire que certains individus seraient plus
prédisposés que d’autres des leur naissance. Par la suite, chez certaines personnes,
un stress physique important (ex. : un accident, une blessure, une infection, un virus,
une hospitalisation, un accouchement) ou un stress psychologique important (ex. :
une séparation conjugale, un deuil, un abus) semble précipiter 'apparition des
symptomes ou les aggraver.

Le diagnostic de fibromyalgie est clinique. C’est-a-dire qu'il est basé sur les réponses
que vous donnez aux questions posées par votre médecin et sur 'examen physique.
Il n’existe aucun test de laboratoire ni examen radiologique qui puisse confirmer le
diagnostic. Votre médecin demandera souvent une prise de sang, incluant des tests
simples, pour permettre d’éliminer certaines conditions médicales qui peuvent
causer des douleurs semblables a celles de la fibromyalgie.

Le sommeil

Pour que le systeme nerveux récupere bien et demeure en équilibre, il faut d’abord
bien dormir. L’insomnie ou le sommeil non réparateur est presque toujours présent
chez les patients avec fibromyalgie, a différents degrés. Le premier objectif pour
améliorer la douleur chronique et la fatigue est le traitement de l'insomnie, pas
seulement avec des médicaments, mais aussi avec une bonne hygiéne du sommeil.

Plusieurs modifications dans vos habitudes de vie et dans I’environnement de la
maison peuvent vous aider a mieux dormir. Par exemple, vous devez éviter tout
aliment et boisson contenant de la caféine (café, thé, chocolat, liqueur brune) en
apres-midi et en soirée; éviter 1'écran des appareils électroniques (incluant la
télévision, les tablettes, les téléphones intelligents et les ordinateurs) avant de vous
coucher pour dormir; vous devez vous lever selon le méme horaire tous les jours;
éviter de faire des siestes pendant le jour; vous coucher toujours a peu pres a la
méme heure; faire des activités relaxantes (lecture, musique, détente) avant de vous
coucher ; avoir une routine de préparation au coucher. Utiliser des oreillers ou des
coussins pour améliorer votre alignement corporel peut aussi étre stratégie. Pour en
savoir plus sur I'hygiene du sommeil, vous pouvez consulter sur internet le site:
http://fondationsommeil.com/les-10-bonnes-habitudes-adopter/.



http://fondationsommeil.com/les-10-bonnes-habitudes-adopter/
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Certains médicaments utilisés pour diminuer la douleur de la fibromyalgie, par
exemple l'amitriptyline (Elavil), la cyclobenzaprine (Flexeril) et la pregabaline
(Lyrica) peuvent vous aider a dormir et favoriser la récupération du systeme
nerveux, amenant ainsi une diminution de la douleur et de la fatigue. Idéalement,
ces médicaments doivent étre pris environ 12 heures avant I'éveil, c’est-a-dire apres
le souper. Certains médicaments pour dormir, par exemple les benzodiazépines
(clonazépam [rivotril], 'oxazepam [sérax], lorazépam [ativan]) et le zopiclone ne
procurent pas un sommeil de bonne qualité et causent de la dépendance ; ils ne sont
donc pas utiles, pouvant méme étre dommageables.

L’exercice physique

De tres nombreuses études démontrent que la pratique réguliere d’exercice
physique est le meilleur remede pour combattre la fatigue et la douleur de la
fibromyalgie. Tout comme le bon sommeil, I'exercice physique régulier augmente les
bonnes substances chimiques (neurotransmetteurs) qui diminuent la sensation de
douleur dans le systeme nerveux. L’activité physique ne causera pas de dommage a
vos muscles. Au contraire, avec le temps, elle aidera a diminuer vos douleurs et vous
permettra de faire vos taches plus facilement.

Parce que vous étre fatigué et souffrant, il est possible que vous ayez cessé l'activité
physique. Vous avez peut-étre aussi déja ressenti plus de douleur ou de fatigue
apres l'activité physique. Comment faire pour remonter la cote et recommencer a
faire de I'exercice? L’'idéal est de commencer tres, tres doucement, a votre propre
rythme. Des spécialistes recommandent une augmentation trés lente de la durée
d’exercice, d’environ 10 % par semaine ou méme aux 2 semaines. En d’autres mots,
disons qu'un patient commence par dix minutes de marche 3 a 4 fois par semaine, la
durée de l'exercice pourrait étre augmentée d’'une minute additionnelle par
semaine. Pas de probleme, pas besoin d’étre pressé! Vos symptomes sont
probablement présents depuis plusieurs mois, voire des années; prenez votre
temps. Cela permettra a votre corps de s’habituer progressivement a l'effort
physique et de ressentir les effets bénéfiques. Eventuellement, il serait souhaitable
de pouvoir faire 30 minutes d’exercices trois fois par semaine.
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Tout type d’exercice est bénéfique, la marche et I'aquaforme sont tres populaires.
Des exercices physiques associés a la relaxation, comme le Tai Chi et le yoga sont
aussi populaires et bénéfiques. L’Association de fibromyalgie de I’Estrie
(www.fibromyalgie.ca) a des ententes avec plusieurs organismes qui offrent de
I'entrainement physique pour les patients avec fibromyalgie, en vous offrant des
prix treés abordables. La Coopérative de physiothérapie CURE (www.coopcure.com)
offre aussi des services individualisés ou en groupe pour vous soutenir dans la
pratique progressive d’exercice physique a des prix abordables. Finalement, au
Carrefour de I'Estrie de Sherbrooke vous pouvez aussi vous inscrire pour un club de
marche a lintérieur du centre d’achats, pour les journées ou la température
extérieure est plus difficile. Si vous habitez dans une autre ville, informez-vous, il y a
fréquemment des groupes qui se réunissent pour la pratique d’exercices doux.
L’'important est de continuer a bouger, en réalisant une activité qui vous plait, et a
votre propre rythme.

Les traitements psychologiques

En plus de l'exercice physique et de la modification de certaines habitudes de vie,
plusieurs techniques de relaxation peuvent vous aider. Par exemple, les exercices de
respiration pour améliorer la cohérence cardiaque et les techniques de méditation
(ex. pleine conscience) en sont de bons exemples. Il existe plusieurs sites internet et
des applications pour téléphone intelligent pour vous guider dans 'utilisation de ces
techniques. Certaines approches comme le Tai Chi et le yoga aident aussi a
apprendre des techniques pour améliorer la concentration et la relaxation.

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) a été démontrée efficace pour traiter
certaines problématiques que vous pourriez vivre comme de l'anxiété, des
symptomes dépressifs, un trouble de I'adaptation a votre condition de douleur, un
trouble du sommeil. Il s’agit d’'une thérapie breve, validée scientifiquement, qui vise
a remplacer les idées négatives (par exemple, étre centré constamment sur la
douleur) par des pensées et des réactions positives (penser a d’autres sujets, vivre
le moment présent, etc.). Vous pouvez trouver les coordonnées de psychologues
spécialisés dans la TCC et méme dans le traitement de la douleur chronique dans le
site de I'ordre de psychologues du Québec : www.ordrepsy.qgc.ca.



http://www.fibromyalgie.ca/
http://www.coopcure.com/
http://www.ordrepsy.qc.ca/
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Les traitements médicamenteux

Une fois vos habitudes de vie modifiées (sommeil, activités physiques, gestion de
stress, alimentation), si vos symptomes demeurent difficiles a controler, I'ajout de
médication peut étre envisagé.

Il n’existe aucun médicament pour guérir la fibromyalgie. Les médicaments
peuvent seulement aider a diminuer certains symptémes ex. : douleur, trouble du
sommeil, anxiété ou dépression. En ce qui concerne la douleur, la tres grande
majorité des patients ne vont répondre que partiellement aux médicaments. En fait,
nous considérons qu’il y a une bonne réponse au traitement lorsque la douleur
diminue d’environ 30 a 40 % ou qu’il vous permet d’étre plus fonctionnel. Il n’y a
pas de traitement efficace pour tous. Vous devez travailler avec votre médecin et vos
intervenants a trouver le meilleur traitement pour vous.

Votre médecin va souvent vous demander, sur une échelle de 0 (aucune douleur) a
10 (la douleur la plus intolérable possible), a combien vous estimez votre douleur.
Cette échelle, bien utilisée, vous aidera, a vous et votre médecin, a mettre en
évidence l'efficacité du traitement.

Insérer échelle de douleur AQDC avec légende :

1-3 : douleur légere, supportable, que vous pouvez oublier lorsque vous étes occupé.
4-6 : douleur modérée, que vous ne pouvez pas oublier et qui peut vous limiter dans
vos activités.

7-10 : douleur sévere qui vous empéche de penser et d’agir.

Notez bien que c’est le niveau de douleur (légere, forte, insupportable...) que vous
ressentez qui doit étre noté et non l'intensité des émotions (colere, découragement,
etc.) que cette douleur vous fait vivre.

Plusieurs médicaments peuvent étre utiles pour le soulagement de la fibromyalgie.
Les médicaments les plus indiqués présentement sont ceux qui s’attaquent a la
chimie de la douleur au niveau du cerveau ou de la moelle épiniére. Certains de ces
meédicaments étaient a I'origine prescrits pour la dépression ou I'épilepsie avant que
I'on découvre leur bienfait contre la douleur. Chacun de ces médicaments a ses
avantages, mais aussi ses effets secondaires possibles. Votre médecin vous
expliquera mieux les effets thérapeutiques et les effets secondaires potentiels de
chacun de ces médicaments. Il faut faire tres attention de ne pas se centrer
uniquement sur les effets secondaires possibles des médicaments, et garder I'espoir



de ressentir leurs effets bénéfiques. Il faut aussi noter que la plupart des effets
secondaires des médicaments sont habituellement temporaires et qu'ils
disparaissent souvent aprés quelques jours ou semaines si on continue a les
prendre. Tout médicament prescrit a d’abord été étudié chez des milliers de
personnes avant d’étre approuvé par les organismes publics de santé, dont Santé
Canada. Pour étre approuvés, les effets bénéfiques doivent toujours étre supérieurs
aux possibles effets indésirables.

Tout comme pour votre programme d’exercices physiques, une tres bonne stratégie
est de commencer les médicaments a une dose trés faible et de les augmenter tres
lentement, a chaque semaine ou deux semaines.

Fibromyalgie et travail

Bien que I'impact de la fibromyalgie dans la vie de tous les jours peut étre variable
selon les individus, la majorité des gens souffrant de fibromyalgie sont capables de
travailler. L’objectif central dans le traitement de la fibromyalgie est de vous
permettre de mener une vie aussi normale que possible, en faisant des adaptations
dans vos habitudes de vie sociale et professionnelle.

En présence de difficultés significatives au travail, des adaptations de différents
aspects du travail doivent étre envisagées avant de penser a un arrét de travail. Par
exemple :

- Horaire: adaptation du nombre d’heures de travail, journées par semaine,
quart de travail, horaire flexible, télétravail.

- Taches: ajustement de la quantité et de l'étendue des taches et des
responsabilités, fréquence des taches, ordre des taches, rythme de travail,
exigences de productivité, possibilité d’alterner entre les taches plus
exigeantes et les taches plus légeres.

- Environnement/poste de travail : aménagement plus ergonomique du
poste de travail, possibilité de bouger au besoin, possibilité de s’asseoir au
besoin, partage des responsabilités avec des collegues, changement du port
d’attache (pour diminuer le transport), etc.

Fic it



Au besoin, vous pouvez demander I'aide d'un professionnel comme un ergonome ou
un ergothérapeute pour vous aider. Certaines entreprises peuvent offrir du support,
par exemple, par les comités de santé-sécurité. Informez-vous.

Bien qu’un arrét de travail puisse parfois étre nécessaire, il faut comprendre que le
retrait du travail peut mener a l'isolement et a une perte du role de travailleur, et
conduire a I'impression d’étre inutile. Il faut également souligner que plus I'arrét de
travail sera long, plus il y aura une perte de la régularité des activités quotidiennes
et plus le retour sera susceptible de générer de 'anxiété.

Conclusion

La fibromyalgie est un probléme trés fréquent pour lequel il n’existe pas de
traitement «miracle». En comprenant mieux la maladie et en se fixant des
objectifs réalistes, il est généralement possible d’obtenir une amélioration
significative. Méme s'il est tres rare que les douleurs disparaissent complétement
et que le patient soit totalement guéri, les douleurs peuvent habituellement étre
controlées et permettre une vie active et satisfaisante. Surtout, la douleur peut
cesser d’étre 'élément central de votre vie. N'oubliez pas, I'activité physique est la
pierre angulaire de votre traitement.

Voici une liste d’ouvrages et de sites pouvant étre intéressants :

O’Donnell-Jasmin, L. (2010). Faire équipe face a la douleur chronique - un
ouvrage congu pour les patients et écrit par leurs professionnels de la santé.
Laval : Les Productions Odon. www.productionsodon.com

Des organismes |'ont mis gratuitement en ligne :
http://fibromyalgie-entraide.com/odon FR LR.pdf

http://cll.qc.ca/biblio/entrepot numerique/odon FR LR.pdf

Association québécoise de la douleur chronique. (2009). Zoom sur la douleur
chronique.

Disponible gratuitement en ligne :
http://www.douleurchronique.org/gestion/nouvelles/Z00Mdouleur 4b.pdf

Marie-Josée Rivard (2012). La douleur : de la souffrance au mieux-étre. Montréal :
Editions Trécarré.
Disponible en librairie et a la bibliotheque Eva-Sénécal.


http://fibromyalgie-entraide.com/odon_FR_LR.pdf
http://cll.qc.ca/biblio/entrepot_numerique/odon_FR_LR.pdf
http://www.douleurchronique.org/gestion/nouvelles/ZOOMdouleur_4b.pdf

ASSOCIATION DE LA FIBROMYALGIE DE L’ESTRIE

1013, rue Galt Ouest
Sherbrooke (Québec)

J1H 179

Téléphone: 819-566-1067
Sans frais: 1-877-566-1067
Télécopieur: 819-566-0111
Courriel : info@fibromyalgie.ca

Site Web : http://www.fibromyalgie.ca/

GUIDE PRATIQUE A L’INTENTION DES PERSONNES AYANT RECU UN DIAGNOSTIC
DE FIBROMYALGIE
Disponible sur le site web de ’Association de la fibromyalgie région le-de-Montréal.

http: //www.afim.gc.ca

ASSOCIATION QUEBECOISE DE LA DOULEUR CHRONIQUE

2030, boul. Pie-IX, bureau 403
Montréal (Québec) H1V 2C8
Téléphone : 514-355-4198
Sans-frais : 1-855-230-4198
Télécopieur : 514-355-4159

Site web : http://www.douleurchronique.org/




Annexe 5

Les stratégies d’hygiéne du sommeil :

L’enseignement des stratégies d’hygiene du sommeil permet des changements de

comportements qui ameénent une diminution de douleur et de la fatigue, augmente la

perception de la qualité du sommeil en plus de faciliter I'endormissement aprés les

réveils nocturnes.

1.
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Eviter la lumiére des écrans (lumiére bleue) au moins 30 minutes avant le sommeil
(Figueiro et autres, 2011).

Cacher I’heure (Arnold et autres, 2012).

Eviter les substances stimulantes (incluant les stimulants alimentaires) aprés 17 h.
Respecter des heures de coucher et de lever constantes chaque jour.

Eviter I'alcool prés de I'heure du coucher.

Manger Iéger pour le souper.

Dormir dans un endroit sombre, frais et calme.

Utiliser la chambre uniquement pour dormir. Si on ne dort pas, se lever, faire des
taches répétitives ou inintéressantes et retourner au lit quand on s’endort.

Avoir une routine.

10. Pratiquer des exercices physiques, mais pas prés de I’heure du coucher.

11. Prendre un bain chaud en soirée.

12. Avoir un matelas confortable (Orlandi et autres, 2012).



Annexe 6

Prescription d’exercices et Cl:,;)
demande de consultation NG
Nom

Date Age

Diagnostics pertinents

REDUIRE LES COMPORTEMENTS SEDENTAIRES

Bouger plus / Moins assis / Plus d'escaliers / Moins d'écran

RECOMMANDATIONS D'ACTIVITES PHYSIQUES"

ACTIVITES AEROBIES / CARDIOVASCULAIRES

Fréquence 2 3 4 5 & 7 jours/semaine
Intensité Légere Modérée Elevée

Temps (durée) 10 15 20 30 40 plus minutes /séance
Type

EXERCICES DE MUSCULATION

Exemple

* DIRECTIVES CANADIENNES EN MATIERE D'ACTIVITE PHYSIQUE A L'INTENTION DES
ADULTES DE 18 ANS ET PLUS

Pour favoriser la santé, les adultes devraient faire chague semaine au moins 150 minutes
d’activité physigue aérobie dintensité modérée & élevée par séances d'au moins 10
minutes. Il est aussi béné&fique diintégrer des activités pour renforcer les muscles et les
os et faisant appel aux groupes musculaires importants auw moins deux jours par semaine.
S'adonner & encore plus d'activité physique entraine plus de bienfaits pour la santé.

DEMANDE D’EVALUATION ET DE RECOMMANDATIONS ADDITIONNELLES

Nom / coordonnées

Suivi / autres

VOTRE PROFESSIONNEL DE LA SANTE

MNom Signature Mo de permis




QUE SAVONS-NOUS DE EXERCICE?

* U'exercice apporte un sentiment de bien-étre et peut &tre agréable!

* U'exercice est efficace Silexercice &tait un médicament, il s'agirait de I'une des fagons
les plus efficaces et sécuritaires de prévenir et de fraiter bon nombre de maladies
chroniques comme les maladies cardiagues, I'hypertension, le diabéte, 'ostéoporose, les
troubles anxieux et la dépression!

« L'exercice est sécuritaire pour vos articulations. La pratique réguligre d'exercices &
faible impact et le renforcement graduel des muscles peuvent stabiliser et protéger vos
arficulations de 'arthrose et réduire les risques de chutes et de blessures associés i une
mauvaise condition physigue.

= Améliorer sa condition physique est plus important que de perdre du poids. La
mauvaise condition cardiovasculaire est associée & un risque beaucoup plus élevé de
maladies et de mortalité que Fexcés de poids.

» Marcher est une activité gratuite partout et en tout temps!

A PROPOS DE LINTENSITE DES EXERCICES AEROBIE ET DE MUSCULATION.

» Lexercice d'intensité légére ne cause habituellement pas d'essoufflement et de
sudation. Il est facile de discuter & cette intensite. La marche en est un exemple typique.

= L'exercice d'intensité modérée causs habifuellement une respiration plus rapide st
une sudation I&gére. Il est possible d'avoir une discussion en courtes phrases. Le vélo
sur terrain plat et la marche rapide en sont des exemples typiques.

» LUexercice d'intensité élevée cause de l'essoufiement et de la sudation. Il est difficile
d’avair une conversation a cette intensité. Le jogging, la natation, le ski de fond ainsi gque
la marche ou l2 vélo en montagne en sont des exemples typigues.

* Les exercices de musculation font travailler vos muscles plus fort en ajoutant du poids
ou de |a résistance au mouvement,

Consultez votre professionnel de la santé ou une professionnelle de lexercice, ou
visitez la page de ressources au exerciseismedicine.ca.

“ THE COLLEGE OF LE COLLEGE DES

:'_ [FAMILY PHYSICIANS i IEIHIHIJEHHILLL pE

CASEM 3 ACMSE OF CRNADE ' T-iau-:-ms e.h-:nmmr. EXERCISE
f’ STIENDE AND FERIORAL TRAINING

Ky «_ Canadian Asaociation BOTAL COLLEGE OF CHIROPRACTIC
i '+ Physiotherapy  canadienne de ] PO SUTENCER CANADY

. " Association physicthéraple COLLEGE BOYAL DES SCIENCES SPOETS
Bt [icanasay CHIRGPRACTAJRAE (CANADA)
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