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Les rhumatismes ab-articulaires

par Pierre Riehling, Physiothérapeute,

Introduction

On décrit sous ce nom un groupe d’af-
fections, dont le type clinique et évolutif
est voisin de celui des rhumatismes arti-
culaires, dont I’éclosion sémiologique est
due a deux facteurs étio-pathogéniques
principaux, I'agression et la dégénérescen-
ce, dont le siége enfin, se situe au niveau
des tissus mous, autour des articulations et
en dehors d’elles.

Le terme de rhumatisme ab-articulaire
est devenu d’usage courant en langage et
clinique rhumatologique. Cependant, on
lui préféere parfois celui de rhumatisme pé-
ri-articulaire ou de rhumatisme des tissus
mous.

La discrimination entre les atteintes
proprement articulaires et péri-articulai-
res a presque toujours existé. Au XVIéme
siecle, on désignait les affections rhumatis-
males articulaires sous le terme de goutte,
tandis que les atteintes ab-articulaires
étaient appelées rhumatismes

A partir du XIXéme siécle, plusieurs af-
fections des parties molles ont été indivi-
dualisées. Duplay décrivait le premier la
péri-arthrite scapulo-humérale; la notion
de myosite et de fibrosite lui succédérent.
Quervain appelait téno-synovite sténosante
du pouce 'affection rhumatismale du long
abducteur et court extenseur du pouce. Du-
puytren décrivait le premier la sclérose de
I’aponévrose palmaire, qui a pour corollaire
celle de I’aponévrose plantaire. Enfin, Kal-
metter ajoutait le mal des insertions a la
classification des rhumatismes ab-articulai-
res. Depuis, la liste des individualités rhu-
matismales péri-articulaires s’est allongée
considérablement.

Ne font pas partie des rhumatismes ab-
articulaires les affections, complications et
atteintes secondaires de diverses maladies
rhumatismales a siéges articulaires ou or-
ganiques. Ainsi en sont exclus les péricar-
dites, les myocardites et endocardites qui
compliquent ordinairement le rhumatisme
inflammatoire aigu; les débordements tro-
phiques et scléreux de la goutte; les dégeé-
nérescences péri-articulaires des polyarth-
rites et du rhumatisme chronique évolutif;
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les altératicns des parties molles dans les
rhumatismes infectieux, protéiniques ou to-
xiques.

Nous avons groupé en trois chapitres dis-
tinets les diverses individualités rhumatis-
males ab-articulaires.

1. Les atteintes proprement péri-arti-
culaires comprenant

a) Les péri-arthrites;
b) Les capsulites;
c) Les bursites;

d) Les tendo-périostites ou mal des in-
sertions.

2. Les fibrosites siégeant en dehors des
articulations;

a) Les téno-synovites;
b) Les aponévrites; en particulier la ma-
ladie de Dupuytren;

¢) Les myosites.

3. Les infiltras et nodosités superficiels
ou profonds;

a) La cellulalgie;
b) Le doigt a ressort;
c¢) Les kystes synoviaux.

Ces diverses affections d’origine endo-
gene ou exogéne reconnaissent toutes une
étio-pathogénése syndromatique.

D’une part, le syndrome réactionnel de
défense dont la scéne sémiologique est do-
minée par la physio-pathologie, d’autre
part, le syndrome révélateur de dégénéres-
cence, cu l'anatomo-pathologie est déter-
minante.

Ces deux syndromes résultent, la plupart
du temps, de traumatismes et de micro-
traumatismes répétés; ils sont souvent con-
ditionnés par I’état psycho-somatique de
Iindividu, ainsi que de son milieu ambiant.
En particulier jouent un role: les troubles
neurotoniques, ceux de la statique et de la
dynamique, endocriniens (ménopause et
andropause), métabeliques (hyperurémie
et hypercholestérolémie), I'hérédité (as-
cendance arthritique), météorologiques
(humidité froide), enfin la fatigue neuro-
musculaire.



Conceptions étio-pathogéniques

P’ans notre introduction, nous avons dé-
fini les composantes pathologiques du rhu-
matisme ab-articulaire. Rappelons les trois
éléments de base:

1. Le type rhumatismal;

2. L’étio-pathogénese;

3. Le siege.

Le type clinique et I’évolution de la ma-
ladie ont un voisinage sémiologique d’avec
les rhumatismes articulaires, en ce que de
nombreux troubles objectifs et subjectifs
leurs sont communs. Tout d’abord, I’'inflam-
mation avec élévation de la température
locale; puis, une douleur lancinante avec
courbe paroxistique nocturne; 'induration
cedémateuse; recherche de la position an-
talgique; mouvements limités et doulou-
reux, contracture et douleur locale a la
pression et aux mouvements, enfin, I’éry-
théme en phase aigué. L’évolution de I’af-
fection suit une courbe ascendante, connait
la phase aigué, puis regresse pour aboutir
finalement a la dégénérescence locale.

Mais ici s’arréte 'identité des symptomes.
Les rhumatismes ab-articulaires ont pen
d’influence sur la sédimentation; ’analyse
biochimique est négative; la radiographie
ne révele rien, tout au moins au début de
I’affection. De plus, Iatteinte est générale-
ment locale; exceptionnellement bilatérale;
A Dinverse des entités rhumatismales ar-
ticulaires, ou le tableau clinique est beau-
coup plus grave, cu Iatteinte est générale-
ment poli-articulaire; la sédimentation mo-
bile, ou I'infection gonecoccique, staphylo-
coccique et pneumo-coccique, ainsi que les
troubles protéiniques, neurotrophiques et
idiopathiques, rendent le pronostic sévere.
Enfin, ot la radiographie réveéle d’impor-
tants remaniements et dégats ostéo-ar-
ticulaires, ainsi que des fixations ostéoge-
niques péri-articulaires.

L’étude comparative des diverses indi-
vidualités rhumatismales ab-articulaires, la
pratique quotidienne, nous ont amenés a
proposer une formulation étio-pathogéni-
que dyrnamique de la maladie.

1. Le syndrome réactionnel de défense.

2. Le syndrome révélateur de dégéné-
rescence.

Le mécanisme pathologique s’exprime

par une réponse a une agression exogéni-
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que ou endogénique. Dans le premier cas,
la scéne sémiologique est dominée par la
physiopathologie; dans le second, elle est
avant tout déterminée par ’anatomo-pa-
thologie.

Dans le syndrome réactionnel, 'agent pa-
thogéne est principalement le traumatisme
ou les micro-traumatismes répétés, soit par
centusion directe ou par contraction con-
centrique ou excentrique, dépassant le seuil
de contractilité et d’élasticité physiologi-
que intrinséque. La réponse a l'agression
est un mécanisme d’ordre réflexogene. Il
s’agit d’'une réaction de mise a ’abri dépen-
dant de la proprioceptivité neuromusculai-
re locale.

La pathogénése du syndrome réactionnel
de défense ne s’explique que par le recours
a quelques principes de physiologie neuro-
musculaires.

Le tonus est une charge psychomotrice
constante, variable cependant dans son in-
tensité. Grace a elle, la volonté motrice
peut s’exprimer instantanément. L’élasti-
cité musculaire conditionne sa contracti-
lité. Lorsque une agression directe modi-
fie la charge tonique, ou qu’une contrac-
ticn excentrique ou cencentrique dépasse
le seuil de I’élasticité musculaire, la mise
en protection réflexogéne intervient dans
la cinésique locale. Le maintien de ce gel
crampoiforme local permet I’éclosion de
la sémiolegie rhumatismale ab-articulaire.
La rupture de cette réaction de défense
est obtenue par réflexothérapie, par des
frictions transversales et manipulations, par
cryothérapie et électrothérapie. Leriche,
par 'injection directe de novocaine, n’a-t-il
pas cherché le méme but.

La fatigue et le froid modifient la to-
nique et la dynamique neuro-motrice lo-
cale cu générale. Ils favorisent I'installa-
tion du syndrome réactionnel de défense
micro-traumatique ou traumatique. Dans
cette forme pathogénique, les atteintes ab-
articulaires sont plus fréquentes chez
I’adulte jeune et le sédentaire inadapté a
I’effort physique.

En résumé, le syndrome réactionnel de
défense est dominé par la réponse réflexo-
geéne, dont le caractére est évolutif et mene
vers la dégénérescence rhumatismale ab-



articulaire. Il s’agit généralement d’une at-
teinte localiseé.

Par contre, le syndrome révélateur de
dégénérescence révéle un état dégénératif
anatomo-physiologique pré-existant, sou-
vent généralisé et siégeant aussi bien au
niveau des tissus fibreux qu’au support
ostéo-articulaire. L’agression, due souvent
a une simple contusion, est fréquemment
d’origine endogéne. Elle ne fait que de pré-
cipiter, le plus scuvent localement, un état
pathologique dégénératif, jusque-la silen-
cieux.

Il s’agit d’une étio-pathogénése involuti-
ve a caractére général s’exprimant le plus
souvent localement, ou I'ostéogénése péri-
articulaire est de regle, ou la rétraction dé-
générative des tissus nous domine, ou le
déficit cinétique (raideur articulaire et
amyotrephie), est rapidement important,
ou les troubles vaso-moteur et neuro-mo-
teur sont certains.

En outre, dans la plupart des cas, la cer-
vicarthrose précéde ou accompagne les at-
teintes rhumatismales ab-articulaires des
membres supérieurs, et lalombarthrose, cel-
le des membres inférieurs. C’est pourquoi
nous avons appelé les affections de ce
type syndromatique, les péri-arthroses, les
fibroses ou tendomyoses, enfin, les infilt-
ras sclérosants. Cette pathegnomie nous pa-
vait mieux définir le caractére dégénératif
de ce syndrome.

Les diverses affections que 'on recon-
nait a ce syndrome sont ’apanage de ’adul-
te, aux environs de la cinquantaine. Chez
I’homme, elles résultent le plus souvent de
traumatismes et de micro-traumatismes ré-
pétés, tandis que chez la femme la période
ménopausique parait devoir jouer un réle
déterminant.

En phase aigué,les péri-arthroses et les
fibroses bénéficient largement de la cryo-
thérapie et de I’électrothérapie .en parti-
culier, des applications électro-mécaniques,
Les manipulations ostéopathigues prati-
quées au niveau de 'articulaticn proximale
et du secteur vertébral correspondant don-
nent d’excellents résultats.

Au début du traitement la cinésithéra-
pie est isométrique, puis, devient progres-
sivement isotonique.
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L’emploi de I'une ou I'autre de ces tech-
niques physiothérapiques permettent d’a-
méliorer grandement, voire de guérir ces
diverses maladies.

Nomenclature et siéges principaux des
affections rhumatismales ab-articulaires

1. épaule: périarthrite scapulo-humérale,
dont la lecalisation se situe le plus souvent
au niveau du tendon du sus-épineux et de
la bourse séreuse sous-deltoidienne. Plus
rarement, au niveau des tendons coraco-
brachial et du long chef du biceps, ainsi
que de la capsule scapulo-humeérale.

2. coude: épi-condylite et épi-trochléite.

3. avant-bras: téno-synovite sténosante
de Quervain zu niveau du long abducteur
et court exienseur du pouce; plus rare-
ment au niveau des tendons des muscles
radiaux.

4. main et doigts: maladie de Dupuytren
et doigts a ressort, affections souvent bi-
latérales siégeant au niveau del’aponévrose
palmaire et des tendons fléchisseurs des
doigts. Les kystes synoviaux siégent géné-
ralement au niveau des tendons des exten-
seurs de la main.

5. hanche: périarthrite calcifiante, coxo-
fémerale et bursite pré-trochanterienne.

6. genoux: périarthrite du genou a loca-
lisation interne principalement; en parti-
culier la lipo-arthrite séche du genou chez
la femme ménopausique. Cette affection
est généralement bi-latérale. Signalons en
outre la bursite rétro-rotulienne, ainsi que
le mal des insertions tibiales du tendon ro-
tulien et de la patte d’oie.

7. jambe: la tendinite achilléenne et celle
du jambier antérieur sont les plus fré-
quents.

8. pied: bursite rétro et sous-calcanéen-
ne; I’aponévrite plantaire; les kystes syno-
viaux siégeant au niveau des tendons des
extenseurs du pied.

9. Les siéges de la cellulalgie se situent
principalement au niveau de la ceinture
scapulaire et de la ceinture pelvienne.
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