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Simplicité avant tout
Atténuer le fardeau des soins de la fibromyalgie  

Ruth Dubin MD PhD FCFP

Vous regardez votre horaire de la journée et vous 
constatez que votre première patiente est Mme J.B. de 
47 ans qui vient vous consulter pour un «FTLT-NPT». 
Vous maugréez silencieusement. «Fatiguée tout le 
temps. Besoin d’un billet pour le travail.» C’est un 
problème fréquent en médecine familiale, mais pas du 
genre que vous aimez particulièrement traiter.

Mme J.B. est venue vous voir 3 fois au cours des 3 
derniers mois, se plaignant d’une terrible fatigue, de 
malaises et de douleurs. Elle n’avait pas de problèmes 
de santé auparavant, seulement 3 grossesses normales. 
Elle ne prend pas de médicaments, sauf de l’ibupro-
fène ou de l’acétaminophène, que vous lui avez suggé-
rés à sa dernière visite. Mme J.B. travaille à plein temps, 
est périménopausée, mariée et heureuse en ménage, 
mais elle doit aussi composer avec les soins à des 
parents âgés et des adolescents turbulents à l’occasion. 
Elle fume la cigarette, boit 2 grands cafés par jour et 
aime boire du vin au souper. Elle n’a pas mené une 
vie très active. La dernière fois que vous l’avez vue, elle 
semblait maussade et vous vous êtes demandé si elle 
pourrait être déprimée; toutefois, exception faite de 
sa fatigue et de ses problèmes de concentration, votre 
analyse exclut la présence d’une dépression. 

À l’examen physique de Mme J.B., les résultats sont 
normaux. Elle ne présente aucune anomalie musculo-
squelettique ni de signes neurologiques focaux. Les 
résultats des analyses de sang (p. ex. hémogramme, 
taux de sédimentation des érythrocytes, taux de thy-
réostimuline, de créatinine, de créatinine phospho-
kinase et de protéines C-réactives) sont également 
normaux. À sa dernière visite, Mme J. B. vous a indiqué 
que sa grand-mère souffrait «d’arthrite incapaci-
tante». Elle est convaincue d’avoir des problèmes de 
santé. Vous vous demandez si elle ne souffrirait pas 
de fibromyalgie (FM) reliée à son statut hormonal, 
son sommeil perturbé et le stress, mais vous vous 
rappelez qu’il s’agit là d’un diagnostic d’exclusion. 
Cette fois-ci, vous effectuez un examen des points 
sensibles. Vous décidez de demander une consulta-
tion spécialisée, mais vous savez très bien que les 
délais d’attente dépassent 6 mois. Sera-t-il bénéfique 
à Mme J.B. de s’absenter de son travail? Que pourrait-
elle bien essayer maintenant?  

De nombreux médecins de soins primaires préfére-
raient éviter un tel scénario. Les patients qui présentent 
des problèmes non spécifiques posent des défis; il faut 
faire un juste équilibre entre une investigation visant à ne 
«rien manquer» et la frustration de voir la patiente reve-
nir sans cesse à votre cabinet en dépit de l’avoir rassu-
rée que «tous les résultats de tests sont normaux». Plu-
sieurs médecins ont aussi de la difficulté à comprendre les 
problèmes dépourvus de marqueurs biomédicaux iden-
tifiables. L’identification de la douleur chronique repose 
principalement sur ce qu’en rapporte le patient; par consé-
quent, les observateurs qui ont une tendance plus mar-
quée vers les questions biomédicales que vers les facteurs 
psychosociaux et spirituels pourraient éprouver des diffi-
cultés avec des symptômes subjectifs1.  

Lignes directrices
Heureusement, les lignes directrices canadiennes sur la 
FM de 20122 aident à clarifier le diagnostic, les inves-
tigations et la prise en charge de la douleur chronique 
généralisée (p. ex. FM). La pathophysiologie de la FM 
est de mieux en mieux comprise; les changements dans 
le système de réponse au stress de l’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien et la neuroplasticité maladap-
tive ont été bien documentés. À l’Université Laval, à 
Québec(Qc), les expériences raffinées de Marchand 
pointent vers une déficience des contrôles inhibiteurs 
descendants centraux de la douleur dans la FM3. 

Les lignes directrices de 2012 insistent sur la néces-
sité d’adopter une approche biopsychosociale du trai-
tement et fournissent des données factuelles sur l’in-
fluence de la génétique, de l’adversité durant la petite 
enfance et du stress sur le développement de la FM. Les 
médecins de famille ont le privilège d’offrir des soins 
complets, globaux et continus, et sont les mieux placés 
pour connaître les trajectoires de vie, les obstacles et les 
forces de leurs patients.  

L’examen physique, dans les cas de FM, peut révéler 
une allodynie (c.-à-d. une douleur lorsqu’un stimulus 
indolore comme l’effleurement avec un coton-tige est 
administré)2,4. Les patients peuvent signaler une sensa-
tion déplaisante, douloureuse ou de grattement; toucher 
légèrement le dos du patient avec le bout d’un trombone 
peut provoquer une grimace ou un «aïe». Demander au 
patient de nuancer la douleur selon son intensité sur un 
dessin du torse et des membres, par exemple, peut aider 
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le médecin à en apprécier l’amplitude. Le questionnaire 
Brief Pain Inventory est un autre outil que votre patient 
peut remplir à la maison ou dans la salle d’attente, qui 
peut servir à repérer les changements dans les scores de 
la douleur et son interférence5.

On trouve dans ces lignes directrices une liste de 
divers outils de dépistage de la FM et d’évaluation des 
résultats, y compris le Questionnaire d’impact de la 
fibromyalgie. Toutefois, même dans sa forme révisée, le 
Questionnaire d’impact de la fibromyalgie est compliqué 
et prend du temps à noter. L’outil de dépistage FiRST 
(Fibromyalgia Rapid Screening Tool) (Tableau 1) est 
probablement le plus simple et le plus efficace en soins 
primaires6,7. Un exemplaire de l’outil est accessible dans 
le site web de Mapi Research Trust7 et peut rapidement 
être complété par le patient dans la salle d’attente. 

Les lignes directrices expliquent en détail le traite-
ment de la fibromyalgie qui se fonde sur les symptômes. 
Si le patient se plaint principalement d’insomnie, posez-
lui des questions au sujet du syndrome des impatiences 
dans les jambes ou de l’apnée du sommeil et traitez-le 
en conséquence. Si l’humeur est un problème, un anti-
dépresseur comme la duloxétine, un inhibiteur de la 
recapture de la sérotonine-norépinéphrine, peut sou-
lager la douleur et améliorer l’humeur. Cet agent est 
homologué au Canada aux fins du traitement de la FM. 
Souvenez-vous que les patients atteints de FM signalent 
une sensibilité aux médicaments. Il faut donc y aller 

«petit à petit» avec tous les médicaments. Par exemple, 
on peut commencer la duloxétine à très faible dose; 
durant le repas principal de la journée, on peut ouvrir 
une capsule de 30 mg et saupoudrer un quart à un tiers 
de son contenu sur de la compote de pommes avalée 
d’un seul coup sans mastiquer. Ce mode d’adminis-
tration «non indiqué sur l’étiquette» évite les nausées 
qui sont l’effet secondaire limitant le plus fréquent. Les 
antidépresseurs tricycliques sont reconnus depuis long-
temps dans le traitement de la FM; on peut éviter la 
sédation en prenant la dose 12 heures avant l’heure 
habituelle du lever. Pour la douleur, des données pro-
bantes appuient l’utilisation de la prégabaline ou du tra-
madol dans les cas de FM2. Il est déconseillé d’utiliser 
des opioïdes plus puissants, mais s’ils sont utilisés, les 
médecins devraient consulter les lignes directrices cana-
diennes pour la prescription des opioïdes8. Certaines 
données probantes justifient le recours à un cannabi-
noïde synthétique (nabilone) pour le sommeil et pos-
siblement le soulagement de la douleur2. Par contre, 
il n’existe actuellement pas de données factuelles en 
faveur de l’utilisation de la marijuana fumée ou ingé-
rée pour la prise en charge des symptômes de la FM. 
(Pour obtenir plus de renseignements sur la marijuana 
médicale, communiquez avec le Consortium cana-
dien pour l’investigation des cannabinoïdes, au www.
ccic.net, ou la Medical Cannabis Access Society, au  
www.medcannaccess.ca).

Les lignes directrices sur la FM traitent aussi des trai-
tements psychologiques, de la réadaptation de la mobi-
lité9,10, des stratégies de prise en charge autonome11,12, 

ainsi que des traitements en médecine complémentaire 
et alternative.

La fibromyalgie, tout comme le diabète, est un pro-
blème chronique et la relation avec un médecin de 
soins primaires encourageant, compatissant et impartial 
représente le fondement des soins complets et continus 
qu’offrent les médecins de famille.  

Après avoir passé en revue les lignes directrices sur la 
FM, vous demandez à votre secrétaire de prolonger le 
rendez-vous et de remettre le questionnaire FiRST à 
Mme  J.B. pour qu’elle y réponde dans la salle d’attente. 
Son score au FiRST est de 6 sur 6. Vous entrez dans la 
salle d’examen sans ressentir l’habituel sentiment d’im-
puissance. Vous discutez avec elle des résultats de tests 
normaux, confirmez la présence d’allodynie et expliquez 
la pathophysiologie sous-jacente de la FM et les facteurs 
qui y contribuent, comme le stress et les comportements 
de trop vouloir plaire à autrui. Vous montrez à Mme J.B. 
la vidéo Understanding pain. What to do about it in 
less than 5 minutes? (Comprendre la douleur. Quoi 
faire à cet égard en moins de 5 minutes?)13.

Vous expliquez à Mme J.B. que son absence du tra-
vail pourrait influencer négativement les résultats et 

Tableau 1. Le questionnaire First: Un score de 5 
réponses affirmatives sur 6 aux énoncés suivants du 
questionnaire FiRST a une sensibilité de 90 % et une 
spécificité de 86 % pour dépister la FM.
QUESTIONS OUI NON

Mes douleurs sont localisées partout dans tout 
mon corps.

Mes douleurs s’accompagnent d’une fatigue 
générale permanente et très gênante.

Mes douleurs sont comme des brûlures, des 
décharges électriques ou des crampes. 

Mes douleurs s’accompagnent d’autres sensations 
anormales comme des fourmillements, des 
picotements ou des sensations d’engourdissement, 
dans tout mon corps.  

Mes douleurs s’accompagnent d’autres problèmes 
de santé comme des problèmes digestifs, des 
problèmes urinaires, des maux de tête, ou des 
impatiences dans les jambes.  

Mes douleurs ont un retentissement important 
dans ma vie: en particulier sur mon sommeil, ma 
capacité à me concentrer avec une impression de 
fonctionner au ralenti.  

FiRST—Fibromyalgia Rapid Screening Tool, FM—fibromyalgie.
Reproduit avec la permission de Mapi Research Trust7
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entraîne rarement des améliorations fonctionnelles. Elle 
accepte de parler à son patron au sujet d’allègements 
dans sa charge de travail et vous lui fournissez avec 
plaisir une lettre à cet effet. Elle va aussi demander à 
son conjoint et à ses enfants de l’aider dans l’acquitte-
ment des responsabilités familiales. Elle est réceptive 
à l’idée d’essayer des thérapies non médicales pour 
commencer et vous lui donnez donc des renseigne-
ments sur le programme de prise en charge autonome 
de la douleur chronique de Stanford (Chronic Pain 
Self Management Program)14 et du Mindfulness-based 
Chronic Pain Program15, tous 2 accessibles dans votre 
communauté. Vous vous fixez des objectifs SMART 
(spécifiques, mesurables, appropriés, réalistes, tempo-
rels). Elle aime promener son chien et elle accepte donc 
d’essayer de le faire chaque jour pendant 15 minutes. 
Vous lui expliquez les effets de la caféine sur le sommeil, 
ainsi que ceux de la cigarette sur l’intensité de la dou-
leur, puis vous lui donnez un rendez-vous de suivi dans 
6 semaines. Vous consignez une note dans son dossier 
vous rappelant d’utiliser le Brief Pain Inventory à la pro-
chaine visite pour évaluer ses symptômes, de lui deman-
der comment les promenades avec son chien se passent 
sur le plan de la douleur et de lui conseiller fortement 
d’arrêter de fumer.  

Conclusion
Les lignes directrices canadiennes sur la FM de 2012 
sont un outil utile pour les médecins de soins primaires. 
Ces lignes directrices mettent en évidence le fait que 
nous pouvons investiguer et traiter la FM et renseigner 
les patients à ce propos sans avoir à faire passer des 
tests coûteux et à demander des consultations spéciali-
sées. Il y a lieu d’analyser les nouveaux symptômes qui 
se développent chez un patient souffrant de FM avec 
la même attention que nous le faisons avec tous les 
patients. En fonction de paramètres fonctionnels, une 
approche biopsychosociale qui utilise des médicaments, 
le mouvement, des traitements axés sur la réflexion, la 
médecine complémentaire et alternative, ainsi que la 
prise en charge autonome dans un agencement adapté 
à chaque patient peut apporter des résultats satisfai-
sants à la fois pour le patient et pour le médecin. 

Dre Dubin est professeure adjointe au Département de médecine familiale  
de la Queen’s University à Kingston, en Ontario.

Intérêts concurrents
Aucun déclaré

Correspondance
Dre Ruth Dubin, 202-800 Princess St, Kingston, ON K7L 5E4;  
courriel rdubin@kingston.net

Les opinions exprimées dans les commentaires sont celles des auteurs. Leur 
publication ne signifie pas qu’elles sont sanctionnées par le Collège des méde-
cins de famille du Canada. 

Références
1. Cohen M, Quinter J. The lived experience of pain: a painful journey for medi-

cine. Dans: Mckenzie H, Quintner J, Bendelow G, rédacteurs. At the edge of 
being: the aporia of pain. Oxford, RU: Inter-Disciplinary Press; 2012. p. 19-35.

2. Fitzcharles MA, Ste-Marie PA, Goldenberg DL, Pereira JX, Abbey S, Choi-
nière M et coll. 2012 Canadian guidelines for the diagnosis and management 
of fibromyalgia syndrome. Oshawa, ON: Société canadienne de la douleur; 
2012. Accessible à www.canadianpainsociety.ca/pdf/Fibromyalgia_Guide-
lines_2012.pdf. Réf. du 21 septembre 2012.

3. Marchand S. The physiology of pain mechanisms: from the periphery to the 
brain. Rheum Dis Clin North Am 2008;34(2):285-309.

4. Fitzcharles MA, Ste-Marie PA, Pereira JX; Canadian Fibromyalgia Guidelines 
Committee. Fibromyalgia: evolving concepts over the past 2 decades. CMAJ 
2013;185(13):E645-51. Cyberpub. du 6 mai 2013.

5. Cleeland CS, Ryan KM. Pain assessment: global use of the Brief Pain Inven-
tory. Ann Acad Med Singapore 1994;23(2):129-38.

6. Perrot S, Bouhassira D, Fermanian J. Development and validation of the 
Fibromyalgia Rapid Screening Tool (FiRST). Pain 2010;150(2):250-6. Cyberpub. 
du 21 mai 2010.

7. Mapi Research Trust [site web]. FiRST (Fibromyalgia Rapid Screening Tool). 
Lyon, Fr: Mapi Research Trust; 2014. Accessible à: www.mapi-trust.org/ser-
vices/questionnairelicensing/catalog-questionnaires/234-first. Réf. du 
26 mai 2014.

8. Furlan AD, Reardon R, Weppler C. Opioids for chronic noncancer pain: a new 
Canadian practice guideline. CMAJ 2010;182(9):923-30. Cyberpub. du 3 mai 2010.

9. Schmidt S, Grossman P, Schwarzer B, Jena S, Naumann J, Walach H. Trea-
ting fibromyalgia with mindfulness-based stress reduction: results from a 
3-armed randomized controlled trial. Pain 2011;152(2):361-9. Cyberpub. du 
13 décembre 2010.

10. Gardner-Nix J, Backman S, Barbati J, Grummitt J. Evaluating distance educa-
tion of a mindfulness-based meditation programme for chronic pain manage-
ment. J Telemed Telecare 2008;14(2):88-92.

11. LeFort SM, Gray-Donald K, Rowat KM, Jeans ME. Randomized controlled 
trial of a community-based psychoeducation program for the self-manage-
ment of chronic pain. Pain 1998;74(2-3):297-306.

12. Dubin R, King-VanVlack C. The trajectory of chronic pain: can a commu-
nity-based exercise/education program soften the ride? Pain Res Manag 
2010;15(6):361-8.

13. Hunter Medicare Local. Understanding pain. What to do about it in less than 
5 minutes? Newcastle, Aust: Hunter Medicare Local; 2011. Accessible à: www.
youtube.com/watch?v=4b8oB757DKc. Réf. du 26 mai 2014.

14. Stanford School of Medicine [site web]. Stanford-based chronic pain self-mana-
gement program. Palo Alto, CA: Stanford Medicine; 2014. Accessible à: http://
patienteducation.stanford.edu/programs/cpsmp.html. Réf. du 26 mai 2014.

15. NeuroNova Centre for Mindfulness Based Chronic Pain Management [site 
web]. Courses. Toronto, ON: NeuroNova Centre for Mindfulness Based Chro-
nic Pain Management; 2014. Accessible à: www.neuronovacentre.com/
courses. Réf. du 26 mai 2014.


