Prise en charge
de la Fibromyalgie :

défi et nouveaux
enjeux thérapeutiques

http://rioult.jimdo.com



L'enquéte STOPNEP d'aolt a novembre 2004, pour étudier la prévalence des
douleurs chroniques avec ou sans caractéristigues neuropathiques dans la
population francaise par l'Institut de sondage TNS Healthcare Sofres.

e Un guestionnaire envoyeé a 30 135 personnes de plus de
18 ans, (81,2 %) ont réepondu, 96,8 % des reponses ont
été analyseées.

37,6 % des Francais souffrent quotidiennement dont 31,7 %
depuis plus de trois mois.
* Les femmes sont plus touchées que les hommes :
35 % contre 28,5 %.

* Plus les personnes avancent en age, plus elles ont des
douleurs chroniques :

52,4 % ont plus de 75 ans.




L'enquéte STOPNEP d'aolt a novembre 2004 (2).

 Le DOS est la localisation la plus fréquente (prés de 60 %),
suivi des membres inférieurs,

du cou et de I'épaule et des membres supérieurs.

%




19.9% douleur chronique intensité modéree a severe

6.9% présentent une douleur chronique a caractéristiques neuropathiques

La douleur est d’'intensité modérée a sévére chez 74.1% d’entre eux soit

5.1% de la population g énérale
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DMS Localisées :

- Insertions tendineuses : coiffe des rotateurs de
I'épaule, épicondyle, epitrochlee
- Tendons : flechisseurs, extenseurs des doigts

DMS Régionales :
- Syndromes myofasciaux : cou, epaule, bras, lombes
DMS Diffuses :
- Fibromyalgie
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Prévalence en population générale encore imprécise :

- Etude américaine (Wolfe 1995) interview puis examedinique n = 3006
2 % de fibromyalgie

- Etude américaine (Stewart 2003) par interview de 89302 personnes
3,2 % lombalgies - 2% DMS - 2 % douleur articulate

- Eurostat : 45 millions de salariés avec DMS en Eurap

- Registre Géneéral de la Sécurité Sociale

Lombalgies par accident du travail : 112000 (1993) 170000 (2003)

( )TMS reconnus en maladie professionnelle : 2602 (1992) 28000
2005

- Fréquence croissante depuis 15 ans des DMS
observées en population générale,
au travalil,

dans les structures douleurs e




- + +H (#

M. & &I %

01123
4 + $
% 0256
i ( (# %
78 95328 $ ( 53:8 ,$ * (
58 67
%078;9 " 0:89<= " :8>=
+ ? 2 % 76 8
/=8;9
==89"0

98>0




H
1 m # ! !

Selon ’Agence Européenne pour la sécurité et la sen au travalil

Codt global des TMS@ 9378 AB +

Co0t pour la Securité Sociale de I'indemnisation deSMS
d’origine professionnellesa11 ! 0117

C D + ! #
< #. /-

! $ 3+ 11 + ]



Définition
(OMS et I'International Association for study of Pain)

Expérience sensorielle et émotionnelle
désagreable,

associéee a des lésions tissulaires réelles
ou potentielles,

ou décrite dans des termes évoquant
une telle lésion

Elle est donc ce que la personne qui en est
atteinte dit qu’elle est.



IDENTIFIER ET EVALUER UNE DOULEUR CHRONIQUE EN PREMIERE INTENTION

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Douleur chronique :
reconnaitre le syndrome douloureux chronique,l’évaluer et orienter le patient
Consensus formalisé
Décembre 2008



Définition de la douleur




phyS|opathoIog|e

* Imagerie fonctionnelle

 Hypoalgesie ou Hyperalgesie

e Placebo



La douleur phénomene dynamique
mecanismes endogenes excitateurs et inhibiteurs
modulation dans le systeme nerveux central.

Plusieurs facteurs influencent qui peuvent augmenter ou
reduire la douleur:

— les prédispositions genetiques,
— les expériences douloureuses en début de vie,
— les hormones sexuelles
— les composantes cognitives
semblent impliquées dans
la prédisposition et la persistance
de certaines douleurs chroniques.




Meécanismes endogenes
excitateurs

I'activation nociceptive périphérigue
persistante ou répétitive,

entraine une augmentation progressive
de la douleur,

phénomene de sommation temporelle.




Le wind-up

Cette amplification de la réponse périphéerique ,
normalement passagere , peut induire

une sensibilisation spinale qui persistera
apres la fin de la stimulation périphérique



sensibilisation spinale

neurones de la corne postérieure de la moelle

e une augmentation de I'excitabilité et des décharges
spontanees

e un élargissement des champs recepteurs

e une augmentation des réponses évoqueées par la stimulation
— des fibres de petits calibres (hyperalgésie)
— de grand calibre (allodynie).



Les douleurs persistantes

e nont donc pas uniqguement comme
origine

une augmentation des afférences
nociceptives

mais peuvent aussi résulter d’une
augmentation de I'excitation centrale




une grande guantité de
neurotransmetteurs

comme la sérotonine
la noradrénaline,

normalement associés aux mécanismes
endogenes inhibiteurs de la douleur,

mais qui peuvent aussi jouer un role
excitateur.



Meécanismes endogenes
Inhibiteurs

— effets localisés : segmentaires

— effets diffus : contrdles inhibiteurs
descendants

— nature diffuse ou locale : mécanismes
centraux



La Théorie du Gate Control
(Melzack & Wall, 1965)
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Systemes inhibiteurs bulbo-spinaux de la

nociception
Noyau du -
Raphé SEROTONINE
SGPA NA

Locus cceruleus

Message
Nociceptif
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Cortex
Intégration de la douleur
Systeme limbique lieu des affects

Thalamus
Sensation brute de la douleur

Bulbe
Noyau Raphé Magnus
Locus Coeruleus

Substance grise périaqueducale

Corne postérieure de la moelle
épiniére

|=== EBystéma exira-lamniscal

sonsibilte doulouraus
— Eyslema lamnisca
sensibilté tactie



Comportement
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Nocebo Placebo
suggestions suggestions

CCK A and/or B mu-opioid
receptors \"r —_- receptors

Nociceptive
input

Fig. 1. Diagrammatic representation of the activation of functionally
opposing endogenous opioidergic (placebo analgesia) and CCKergic
systems (nocebo hyperalgesia) following placebo or nocebo suggestions.
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Fig. 2. Differences in analgesia between open and hidden injections of certain opioid
and NSAID drugs, demonstrating the different contributions of true pharmacolo-
gical effects of the drugs and placebo mechanisms to overall therapeutic efficacy.




Classification des douleurs

« Selon le mécanisme physiopathologique :
— Douleur nociceptive somatique (superficielle ou profonde) :
e mécanique
* inflammatoire
» viscérale

— Douleur neuropathique
e périphérique
e centrale
— Douleur idiopathique (sine materiae)
» exemples : migraine, fiboromyalgie ...
— Douleur psychogéne
» exemple : troubles somatoformes ...quand I'ame souffre le corps a mal !
« Selonla"durée ":
— Douleur aigué
— Douleur chronique
« Selon I'étiologie :
— Douleur du cancer
— Douleur hors cancer



Douleurs Douleurs Douleurs Douleurs
Physiologiques Inflammatoires Neuropathiques «dysfonctionnelles»
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Migraine...




Part prééminente
du mécanisme initial
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D’aprés Boureau, Dimensions de la douleur. In Prati  que du traitement de la douleur. Doin, Paris, 1988.



Phase chronique

D’aprés Boureau, Dimensions de la douleur. Pratique du traitement de la douleur. Doin, Paris, 1988.






Pourquol la douleur se
chronicise ?

Une douleur liée a une cause physique initiale peut étre

pérennisee par des facteurs favorisants:

— Modifications neurophysiologiques

(mémorisation cellulaire due a la neuroplasticite)

— Profil psychiatrique

— Impact psychologique

(trace mnésique, dépression, trouble du sommeil...)

— Modifications comportementaux

(phénomene d’apprentissage, de conditionnement)

— Composantes cognitives

(croyances erronées, conflit employeur, traumatisme psychique
ancien réactive....)



Douleur chronique
Syndrome multidimensionnel
bio-psycho-social

Douleur évoluant depuis plus de 3 a 6 mois
Maladie veritable, perte de la fonction d'alarme
Inutile, destructrice

Dépression secondaire (environ dans 18% des cas)
Consequences sociales et économigues

Origine multifactorielle

Traitement de fond et de réadaptation avec nécessaire
participation active du patient

Education thérapeutique



La douleur est un vécu, une
experience subjective unique et
individuelle

I| faut I'évaluer,

« prendre le pouls de la
douleur »



Pourquol évaluer la douleur ?

Il n'est pas nécessaire d’avoir quelque chose d’organique, de
visible pour avoir mal, pour dire jai mal.

parfois le patient dit . « j'ai mal » pour dire « je suis mal »

connaitre la douleur pour la traiter et choisir I'attitude therapeutique
adaptée

parfois le patient a des difficultés pour mettre des mots sur sa
douleur

la sémiologie des douleurs permet d’établir un diagnostic
physiopathologique



Les difficultés pour connaitre la
douleur

La douleur est un phénomene subjectif:
sans concordance anatomo-clinique

sans concordance entre les différents
observateurs d’'un méme patient douloureux

sans lien entre I'importance de la pathologie et la
douleur ressentie

sans marqueur spéecifigue de mesure
sans marqueur biologique

sans comportement specifique lié a la douleur




Bénéfices de |I'évaluation

pour le patient
Valeur relationnelle

Responsablilisation du patient qui s’approprie sa
douleur, demande son avis, sa participation.

Meilleure compréhension
Adhérence au traitement

Extériorisation et description de sa souffrance par
les mots

Douleur mieux soulagee car elle est rendue
visible



Evaluation standardisée
de l'intensité de la douleur

 Evaluation de lintensité de la douleur a l'aide des d ifférentes
échelles validees et adaptées a chaque patient. échel le dauto

evaluation
Echelle Visuelle Analogique (EVA) Pasde | | Douleur
imaginable
—
Douleur Scores
absente 0
- faible 1
Echelle Verbale (EV) o oderae :
intense 3
extrémement int 4

Pas de DO‘_‘le;Ir
- L, . aloltEs 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _maximale
Echelle Numérique (EN) imaginable
#
0 #
$ % # ;
$ % #

D'aprés ANAES (HAS), Evaluation et suivi de la doule  ur chronique chez I'adulte en médecine ambulatoire, 1999.



Echelle des visages
Enfants et adultes




ATTENTION
EVALUATION ORIENTEE PROBLEME



: QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques
i suivantes ?

~ Qui Non

2 % 1. Brilure |

a a
2. Sensation de froid douloureux o | 0
3. Décharges électrigues 0 a

* : QUESTION 2 : |a douleur est-elle associée dans la méme région 3 un ou plusieurs des
: symptomes suivants ?

: .~ Qui | Non
: i 4. Fourmillements g | @4
& 5. Picotements O | O
& 6. Engourdissements 0 d
: 7. Démangeaisons | 0O a

: QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ol lexamen met en
i éwvidence ;

4  Qui Non
i 8. Hypoesthésie au tact | 0O a
: 0. Hypoesthésie 3 Ia piqire | 0 a

: QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Qui Non
10. Le frottement d a

} OUI=1point NON=0point  [Score du patient = /10 :
s6 * 7 8 e eeeee e seeeee e ses e e eseee e reeeeee e seeeee e e eemee e ;
L $7 11 01

O Ol



Nécessité d’'une évaluation complete
Evaluer le retentissement

« Altération de la qualité de vie
* Le retentissement affectif et eémotionnel (composantes thymique et anxieuse)
* Retentissement cognitif (troubles de la concentration, de la vigilance et de la
memoire)
* Retentissement comportemental :
— douleur aigué : réactionnel
— douleur chronique : acquis et entretenu
 Troubles du sommeill
 Handicap physique :
— da a I'étiologie
— da a la douleur: exclusion fonctionnelle par protection de la zone douloureuse,

inhibition psychomotrice due a l'intensité de la douleur, inhibition
psychomotrice due aux troubles thymiques, sédation due au traitement



Evaluation du patient non
communiquant

Exemple de I'’échelle DOLOPLUS®

Elle evalue:

Le retentissement somatique

Le retentissement psychomoteur
Le retentissement psychosocial

W N

 Douleur si score supérieur a 5

o Cotation possible par plusieurs soighants

 En cas de coma n'utiliser que les items somatigues
e Coter 0 en cas d'item inadapte



Entretien avec un patient
présentant une douleur chronique

Grille d’entretien semi-structuré proposee par 'ANA

e Impose une démarche diagnostique structurée

» oblige a contrdler tous les items impactants
— Ancienneté de la douleur.
— Mode de début.
— Profil évolutif du syndrome douloureux.
— Traitements antérieurs et actuels
— Antécédents et pathologies associees
— Description de la douleur actuelle.
— Contexte familial, psychosocial, medico-légal et incidences.
— Facteurs cognitifs
— Facteurs comportementaux
— Analyse de la demande
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Principe de prise en charge de
la douleur aigue nociceptive

Comment utiliser les
antalgigues ?



Les 5 principes recommandeés par
I'OMS

 "Par voie orale" :
— privilégier la voie orale

« "Aintervalles réguliers"
— prises a heures fixes

* "Selon une échelle d’intensité douloureuse"
— prescription adaptée al'intensité douloureuse

» "Adapté aux besoins individuels"

— valider les attentes et besoins de chaque patient
individuellement en tenant compte aussi de I'age et de
I'insuffisance rénale ==

e "Avec un constant souci du détail"

— controler la compliance, le strict respect de la e
prescription, la survenue d’El ... 0l —
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Paliers de 'OMS
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Algorithme douleur nociceptive EVA < 3
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Algorithme douleur nociceptive 3< EVA <7
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Algorithme Douleur intense EVA>7
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Sensation douloureuse

Stimuli non nociceptifs

" Sensibilité normale a la douleur "

Analgésie

(« médicaments anti-nociceptifs »)

=» [Intensité stimuli ]

Stimuli nociceptifs



Sensation douloureuse

Processus
de
sensibilisation

Allodynie

Stimuli non nociceptifs

Hyperalgesie

" Sensibilité normale a la douleur "

Stimuli nociceptifs

=» [Intensité stimuli]









Recommandations d’utilisation des morphiniques dans les douleurs

chroniques non cancéereuses
(Limoges 2002 AFSSAPS 2004)

Prise en charge globale avec évaluation du contexte psycho social
Rechercher les antécédents psychiatriques, addictifs...

S’assurer d’'un suivi régulier (mensuel au début)

S’assurer qu’il n’existe qu’un seul prescripteur

Cause somatique clairement identifiee

Avis specialisé si doute sur I'indication (lombalgie chronique,
fioromyalgie...)

Informer le patient sur les risques de dépendance physique et
psychique possibles

Privilégier les formes a Libération Prolongée

Eviter au maximum les formes a libération rapide (tolérance,
dépendance)

Ne pas augmenter les doses trop rapidement.

Au-dela de 120 mg d’équivalent morphine par jour et absence
d’efficacité: réévaluer l'intérét du traitement



Recommandations d’utilisation des morphiniques dans

les douleurs chroniques non cancereuses
(Limoges 2002 AFSSAPS 2004)

Etablir un contrat « droit-responsabilité » avec le patient en privilégiant
une période d'essai

Prendre en compte les risques liés a l'usage des opioid es forts
(conduite automobile, constipation, troubles urinaire s, troubles
de la concentration, troubles de la libido, altérati on des réponses
Immunitaires...)

En cas de décision d’arrét, diminuer progressivement pour éviter le
syndrome de sevrage

Le but recherché est 'amélioration de la qualité de vie . objectifs a
fixer conjointement avec le patient ( activités a nouveau possible,
périmetre de marche, qualité et durée du sommeil,...)



A garder en mémoire

 Phénomene d'hypersensibilisation
— Exces de nociception ou hyperalgesie ?

e Les antalgigues sont pour la plupart des
antl nociceptifs

e Les antalgiques étudiés , montrent leur
grande utilité dans la douleur aigue



A garder en memoire

» Les differentes composantes de la douleur
* Les mécanismes d'entretien de la douleur



Importance du "contrat thérapeutique"
pour intégration traitement
medicamenteux

* Prise en charge des difféerents aspects de la douleur
— Corporel : kiné , apprentissage , TENS
— Psycho comportemental
» Sophrologie
 Hypnose
» Relaxation






Historique




Historique

Décrite depuis 1901
Rhumatisme musculaire
Fibrosite Polyenthésopathie
Syndrome Polyalgique Idiopathique Diffus ou SPID
Fibromyalgie

Cadre des “ Syndromes somatiques fonctionnels






Diagnostic de fibromxalgie . Criteres ACR 1990

-11 points douloureux sur 18 a la pression,
fixes chez un sujet donne

Pression digitale moderee, habituellement
non douloureuse

( environ 4 kg/cn? sur dix huit points)

#8 cervico-trapézo-scapulaires,

#4 fessiers :
#2 chondrocostaux,
#2 épicondyles

#2 pattes d'oie
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Il existe un continuum dans la douleur
dans la population générale :
% Importance du Cut-off

FMS

Normal patients

% of population

>

4 11
Tender Points Count
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Idiopathic Pain Disorders
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Fig. 1. This model depicts likely determinants that contribute to the risk of onset and maintenance of common IPDs. These factors are determined
by both genetic variability and environmental events that determine an individual's psychological profile and pain amplification status. These two
primary domains are interactive and influence the risk of pain onset and persistence. Likely modifiers of the interaction between genetic and

environmental factors include sex and ethnicity.



ETIOPATHOGENIE

 Pas de modele uniciste
* Modele bio psycho social

* Hypothese d'un trouble de modulation
centrale
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Doul. et Analg. (2007) 20: 239-245 ]
@ Springer 2007 Dossier :
DOI 10.1007/s11724-007-0067-y « Fibromyalgie »

Fibromyalgie : exemple d’interactions entre sommeil et douleur

Interactions between sleep and pain: the case of fibromyalgia

Y. Dauvilliers, B. Carlander

perturbations subjectives et objectives du sommeil fréquentes

anomalies en particulier le sommeil alpha-delta et les complexes K-alpha ;

leur spécificité est cependant faible.
Les hypothéses physio pathogéniques

«désordre neuroendocrinien,

srble de la personnalité , du stress fait envisager en premier lieu une hypersensibilisation centrale
*selon le modéle biopsychosocial.
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Sensation
(perception)
Emotion

(vécu)
Cognition(repre

sentation)
Comportement \/

(géne)

DOULEUR

HYPNOSE NEGATIVE

Rétrécissement de
FOCALISATION DE I'espace
L’ATTENTION sur le CORPS
Hyperesthésie

Distorsion du TEMPS

Hypermnésie









En conclusion provisoire.......

le syndrome fibromyalgique ou plutét syndromes fibralgigues et maladies
apparentéees »

Les symptomes douloureux pourraient étre parfois liés
anomalies de transcription des différents neuromédiates,

associés ou non a des déficits génétiques (au sens large)

gui conduisent a_une diminution de I'inhibition des facteurs nociceptifs
« Rowthobam M. C de la Douleur, Université de Californie San Francisco »

On se trouverait devant une « boucle de la douleues augmentation de la sensibilité

aux stimuli douloureux et risque de développer das éouloureux permanents
apres un stimulus périphérique (traumatisme artieil@i musculaire)

ou central (psychologique ou émotionnel) méme Iéger.






FIBROMYALGIE
Que traiter?

« Le traitement de la fibromyalgie est autant un art qu’une science », Clauw 2004



FIBROMY ALGIE: agir sur quelle
picce du puzzle ?

Fibromyalgie
7 olopathie

Syndrome Tietze
» Syndrome de Fatigue Chr

y —» Cystalgie...
Kop, Arthritis Rheum. 2005; 52:296-303.

syndrome de Tietze = survenue brutale de douleurs thoracigues aigués ou suraigués, qui siegent en
regle au niveau des 2e ou 3e articulations chondro-costales ou chondro-sternales




Pour celui qui n' a qu'un marteau

Tout

Ressemble a un clou @
o




Traitement
approche multidisciplinaire

analgésie multimodale






TRAITEMENTS:
classement selon les objectifs

* DOULEUR

» FATIGUE
« TROUBLES DU SOMMEIL

* FONCTION

* STRESS
» QUALITE DE VIE

« DEMANDE DES PATIENTS

* AUTRES...













Systemes inhibiteurs bulbo-spinaux de la
nociception

Raphé SEROTONINE

B\ \

ocus coeruleus
















Growth Hormone GH :
iInjection SC quotidienne pendant 9 mois :
améliore douleur et sommeil
(étude contrdlée contre placebo, Benett 1998).
Mais son codt elevé limite son utilité.
) _ I
Melatonine 3mg :(Papadopoulos 2000)

21 patients en étude ouverte : parfois utile sur troules sommeil/fatigue
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Régime alimentaire

* Pauvre en poly amines effet attendu anti
hyperalgesiant

e autres
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Contrat et Alliance thérapeutique

-Définition d’Objectifs et criteres de jugement nonexclusivement
centrés sur la douleur :

>
*0

mAmelioration de la fonction

mAmelioration qualité de vie

mAmelioration (incomplete) de la douleur
mDiminution des médications dépendogenes
mPoursuite travail et/ou activités+++/  Contentieux
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DEFINIR L'OBJECTIF MINIMAL

amener le patient dans

UNE ECOUTE ATTENTIVE DE SES
BESOINS

Pour qu’ IL AILLE DE MIEUX EN MIEUX

En terme DAUTONOMIE dans sa
CAPACITE A PRENDRE SOIN DE LUI



RECADRAGE




Prise en charge psychologique individualisée patiert famille

1)Participation active du patient ++

(“ self- management et coping ” : participation, adhési a la stratégie de soils

2)Controle des facteurs de stress

-Relaxation : thérapeutique d’appoint (efficacité mineure si utilisée seule :
Martin, 1996) Methode la plus utilisée :Training aubgene de Schultz

-Biofeedback : efficacité chez certains patients dépries (Van Santen,
2002), et non déeprimés (Ferraccioli, 1987)

-Sophrologie
Action positive potentielle sur :

hyper-réactivité au stress, tension musculaire, troubledu sommeil...



Abords Psycho-Algologigques :

Ecoute et empathie, travail sur les croyances, lesroportements, les
traumatismes physiques et psychiques

Distanciation/recentrage par rapport au corps doealour

-Hypnose et Auto-Hypnose
-Thérapies Stratégiques et Cognitivo-comportementales
-Psychothérapies

4. Soutien et implication de la Famille

L’association de plusieurs techniques psycho-socialdesnne de meilleurs
résultats qu’une technique seulgNicassio, 1997)



Education, informations sur la maladie aux patientE€T a leur
famille (Associations, Internet...)

Premiere association francaise : 1995.

Multiples associations depuis:

Réunions d’informations, publication de journaux etdocuments
pedagogiques, sites Internet ...



Prise en charge physique et Ré-entrainement a |'effort++
(effet a moyen et long terme)
Limiter progressivement :
Inactivité, cannes, voire fauteuil roulant

Combattre la notion largement repandue que l'inactvité est nécessaire et
béenéfigue:

Plus le muscle est entrainé, moins il souffre a I'effb

Kinesiophobie !!!

Ne pas confondre repos et ne rien faire !!!!



Réentrainement a I'effort : quand l'effort devient possible

programmes d’activité fractionnées, d’intensité progressie, en aerobie :
pour patient motivé et ayant choisi son moment

a) Exercices en kinésithérapie ambulatoire

(kiné averti, programme individualisé) et/ou CentreRéeducation

b) Auto-Entretien :

activité en endurance réguliere et étirements : 2 aBeures par semaine

Marche —vélo- piscine (natation, aguagym)- gymnastiggl aérobic/étirements

Activité minimale a maintenir méme en période de cris douloureuse ++

Objectifs doses, réalistes et progressifs, dans le cadrem contrat
thérapeutique



Autres approches physiques (effet a court terme)

- Massages, physiothérapie adaptee, TENS (en
supra-segmentaire : pas sur les points douloureux)

- Balnéothérapie: effet positif de séances de 20
minutes (Yurtkura, 1996 : 10 séances sur 2
semaines :

effet remanent 6 semaines apres arrét du
programme)

Thérapie manuelle, étirements



I\VV- Autres approches

- Acupuncture :

électo-acupuncture sur 3 semaines : soulagement colefpde
25% patients (Deluze 1992)

- Neurostimulationtranscutanée TENS



Mesures professionnelles et sociales
1- Fibromyalgie et ALD :
Haut Comité a la Sécurité Sociale, JO 26 Mars 2001
Apres avis Groupe de Travail (médecins et associations)

“ La fibromyalgie ne peut étre admise sur la liste ds affections comportant un

traitement prolongé et une thérapeutique particulieement codteuse, justifiant
une prise en charge a 100 %.

Le patient atteint de fiboromyalgie PEUT toutefois baeficier d’une prise en
charge a 100 % des soins et traitements liés a cette atfen, au titre des
affections “ hors liste ”

- en cas de forme évolutive et invalidante

- sur avis du service de controle médical



2. Fibromyalgie et Invalidité

Pour les travailleur salariés, une Invalidité £ ou 2 Catégorie
PEUT étre accordée

- en cas de forme invalidante et évolutive,

- sur avis du service de controle médical
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Efficacité des stimulations magnétiques trans-cranien nes
dans la fiboromyalgie: une étude controlée contre placeb 0
Revue du Rhumatisme, Volume 74, Issues 10-11, November 2007, Page 985
S. Perrot, A. Passart, P. Sichere, L. Brasseur, N. Attal, D. Januel, G. Saba, D.

Bouhassira



Qu’est-ce que larTMS ?

La rTMS consiste a produire, sur une petite surface du cerveau, avec une
bobine maintenue a la surface du scalp,

des trains de champs magnétiques brefs et intenses, produisant une
modification physiologique variable selon les paramétres de stimulation
utilises.

Deux études, sur différents type de douleur chronique, vont permettre de
developper des nouvelles techniques non médicamenteuses et non
invasives dans le domaine difficile du traitement des douleurs chroniques,
d’améliorer I'efficacité de ces thérapeutiques, ainsi que de promouvoir leur
bon usage et leur diffusion.



Conclusion : complexite et incertitude

Accepter la complexité libere les medecins et les

patients de la «quéte futile de la certitude»
Wilson et al. Complexity and medical care. BMJ2001,;323:685-8

Expliquer : perspective «bio-psycho-sociale» et
causalités circulaires

Soigner : du «prét-a-porter» au «sur mesure»












