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Physiopathologie et pratique
du traitement physique des arthropathies
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Département de Médecine interne (Pro F. Lavenne) de l'Université catholique de Louvain.

A partir de la physiopathologie et de
l'observation clinique des arthropathies à
caractère inflammatoire et polyarticulaire, le
rôle primordial des traitements physiques est
dégagé et les lignes de conduite pratiques pour
leur efficacité optimale sont développées: choix
et application des méthodes de sauvegarde des
fonctions articulaires et musculaires, en
complémentarité avec le repos articulaire et
systémique, les traitements médicamenteux et
la physiothérapie.

Introduction'

L'arthropathie s'entend ici au sens d'une
affection ostéo-articulaire intrinsèque, de nature
dégénérative, inflammatoire, métabolique ou
infectieuse, se distinguant ainsi d'un désordre
articulaire primitivement mécanique, tel qu'un
état post-traumatique ou postopératoire.

Ce type d'affection peut conduire à des pertes
fonctionnelles irréversibles, par le cheminement
pathogénique schématisé sur la figure 1. C'est
l'ensemble des phénomènes inflammatoires
qui constitue l'étape fondamentale. Ces phéno­
mènes inflammatoires sont engendrés par une
grande diversité d'étiologies, et majorés par
toute surcharge, sous forme de contrainte
mécanique au niveau des articulations elles­
mêmes, ou portant par ailleurs sur l'ensemble
de l'organisme.

Tirés à part: W. ESSELINCKX, à l'adresse ci-dessus.
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FIG. 1. - Pathogénie des causes et conséquences de l'inflamma­
tion articulaire. Mode d'action des traitements physiques et
médicamenteux.

L'état inflammatoire de l'articulatIon se mani­
feste par des douleurs, qui entraînent une
immobilisation en· elle-même susceptible de
contribuer aux pertes fonctionnelles. C'est aussi
l'état inflammatoire qui cause les destructions
progressives de toute les structures articulaires,'
conduisant à des pertes fonctionnelles de ce
point de vue irréversibles. Enfin, c'est l'état
inflammatoire qui induit l'ankylose fibreuse ou
osseuse, ainsi que l'amyotrophie, non seulement
par inactivié, mais aussi directement consécutive

. à une myosite histologiquement et électromyo­
graphiquement vérifiable dans un grand nombre
d'arthropathies.

Voyons maintenant les sites d'efficacité des
traitements physiques sur cette cascade pathogé­
mque:

1. Par la pratique du repos articulaire local,
le traitement physique joue un rôle irremplaça-
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ble dans la lutte contre les surcharges arti­
culaires génératrices d'un regain d'état
inflammatoire.

2. Les traitements physiques ont la mission
fondamentale de prévenir l'ankylose et l'enrai­
dissement articulaire, ainsi que la perte de
fonction musculaire.

3. Les massages, les courants antalgiques,
l'application de chaleur ou de froid, luttent
opportunément contre la douleur, sans s'exposer
aux effets secondaires médicamenteux, et sont
un adjuvant précieux dans la prévention des
pertes fonctionnelles.

Il apparaît que les modes d'intervention du
traitement physique~ sont remarquablement
complémentaires des mécanismes d'action des
traitements médicamenteux. Ces derniers agis­
sent fréquemment sur les facteurs étiologiques ;
ils sont fondamentaux dans la maîtrise des
processus inflammatoires; ils ont aussi un rôle
antalgique, ainsi que sédatif, favorisant par là
le repos local et général. En revanche, ils sont
inopérants, tout au moins de façon directe, au
niveau de la prévention et de la correction de
la perte d'amplitude articulaire et de la perte
de fonction musculaire. Ceci est le rôle primor­
dial des traitements physiques.

L'entretien et la correction des amplitudes
articulaires utiles et de la fonction musculaire,
ne peut se faire au détriment des besoins de repos
articulaÎ1;e,fondamentaux à un niveau initial de
lutte contre la surcharge articulaire, et donc
contre le processus inflammatoire aboutissant à
la perte fonctionnelle. Ceci peut dans certains
cas se présenter comme un dilemme thérapeuti­
que, qui doit bien sûr trouver sa solution de
façon individuelle pour chaque patient et pour
chaque type d'arthropathie. Ce dilemme ne
pourra jamais se résoudre par un compromis,
mais devra toujours être surmonté par un choix
et une sélection des moyens thérapeutiques, en
harmonie avec le patient et les impératifs de son
traitement médicamenteux. C'est ce dialogue qui
permettra d'identifier les limites individuelles à
chaque patient, sur la base de l'inconfort, voire
de la douleur, qui accompagnerait ou ferait suite
à une séance de traitement physique. En
pratique, il conviendra de laisser s'écouler
suffisamment de temps entre chaque séance,

pour que les effets éventuellement indésirables
de la séance précédente puissent s'être mani­
festés et dissipés, et puissent être prévenus lors
de la séance future.

Entretien et gain d'amplitude articulaire

1. La méthode devra toujours rester en deçà
du surmenage articulaire, surmenage qui se
manifeste par une recrudescence inflammatoire,
objectivable par les signes cliniques habituels,
et se traduisant le plus simplement par une
recrudescence douloureuse durant et après la
séance. Cette recrudescence inflammatoire abou­
tirait à un bilan négatif au terme de l'enchaîne­
ment des événements menant à la perte
fonctionnelle.

2. Parmi les différentes méthodes de mobilisa­
tion, ce sont les techniques « actives assistées »
qui sont à préférer. En effet, le rôle « actif »
du patient sera le meilleur garant du respect du
seuil douloureux, et concomitamment une
contribution à la lutte contre l'amyotrophie.
L'« assistance » sera le mieux réalisée manuelle­
ment, pour être modulée de façon plus précise
que mécaniquement, et aussi jouer son rôle
d'enseignement.

3. En période hyperalgique et inflammatoire
intense, seule une mobilisation d'entretien peut
être tentée. Elle respectera plus que dans toute
autre circonstance la douleur et la mobilité
résiduelle. La priorité devra être donnée aux
amplitudes utiles fondamentales pour les besoins
quotidiens, et on ne travaillera jamais qu'une
seule direction à la fois. Cette phase peut être
l'occasion, s'il ne s'en suit aucune surcharge, de
l'enseignement de quelques mobilisations

.« auto-passives », et des postures de repos
fonctionnel.

4. Ces postures sont à combiner avec les
attelles, éventuellement en série, pour la récupé­
ration de certaines amplitudes. Les attelles de
posture sont parfois le seul moyen applicable
dans les poussées hyperalgiques et inflamma­
toires, en attendant que le traitement médica­
menteux les ait suffisamment maîtrisées, et il



faudra alors entièrement surseoir aux mobilisa­
tions.

5. Les mobilisations ne seront jamais répéti­
tives. Cette règle vise bien sûr elle aussi à éviter
la surcharge articulaire, ainsi que la fatigue
générale. En effet, les arthropathies sont fré­
quemment polyarticulaires, qu'elles soient in­
flammatoires primitives, métaboliques ou dégé­
nératives. Ce caractère polyarticulaire i~posera
de s'occuper de toute articulation atteinte au
minimum une fois par jour, et d'y réaliser au
maximum une seule fois l'amplitude complète
permise par l'état inflammatoire présent à ce
moment. Le caractère polyarticulaire requiert
aussi que l'on réalise cette amplitude complète
une fois par jour au niveau de toutes les
articulations non atteintes, qui peuvent entrer
insidieusement en état inflammatoire.

6. Enfin, c'est aussi le propre des affections
inflammatoires, d'évoluer au cours des 24 heures
avec une chronologie comportant une résur­
gence importante en début de journée, et une
période d'accalmie et de moindre raideur dans
l'après-midi. Il est fort souhaitable de respecter
le phénomène et d'en tirer profit pour réaliser
l'entretien et éventuellement le gain des ampli­
tudes à ce moment le plus favorable, plutôt qu'en
début ou en fin de journée, où les risques de
surcharge seront plus grands, et les résultats
moins bons. L'assouplissement relatif procuréf
par exemple par un bain de paraffine ou une
autre application de chaleur ou de froid, pourra
également être mis à profit, à condition de
vérifier que cette exploitation de l'effet antalgi­
que ne soit pas suivie d'une recrudescep.ce
douloureuse.

Entretien et gain de fonction musculaire

1. Ici aussi, la première règle à ériger
d'emblée en convention avec le patient, est le
respect inconditionnel de la tolérance doulou­
reuse.

2. Pour l'accroissement du potentiel mus­
culaire statique, il suffit d'une seule contraction
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isométrique quotidienne à 65 % de la force
maximale, alors qu'une contraction isométrique
quotidienne à 20 % de la force maximale permet
de prévenir la perte (d'environ 5 % par jour lors
de la première semaine) qui peut survenir lors
de l'immobilisation pathologique ou thérapeuti­
que (12). En pratique, on réalisera donc une
contraction quotidienne isométrique infradou­
loureuse de chaque groupe musculaire im­
portant.

3. Ces techniques isométriques, spécialement
sans résistance - ce qui est impératif en période
et en pathologie très inflammatoire - sont bien
sûr celles qui exposent le moins à la surcharge
articulaire, telle qu'elle peut être exprimée par
les pressions intra-articulaires comme nous le
verrons plus bas. On pourra ensuite introduire
des « stabilisations rythmiques » par action
simultanée des agonistes et antagonistes, et
ultérieurement une légère résistance, qui sera le
mieux dosée par le kinésithérapeute lui-même,
ou encore par le patient ou son entourage,
auquel il y aura lieu d'enseigner les méthodes
d'entretien à appliquer quotidiennement, à l'aide
du mobilier et d'objets aisément accessibles. Des
détails sur ces méthodes isométriques pourront
être trouvés dans les travaux de Grégoire (3),
de Machover et Sapecky (10), et de Simon et
coll. (16, 21). Les techniques de facilitation
neuromusculaire proprioceptive ont elles aussi
l'avantage de ne pas surcharger les articula­
tions (8).

4. Beaucoup de gestes quotidiens ont une
composante isotonique, et leur réapprentissage
ne pourra se faire qu'en période non inflamma­
toire. Il sera grandement facilité par l'entretien
isométrique qui aura été réalisé préalablement.
Il devra être combiné avec l'éducation de
l'épargne articulaire, guidée par deux grands
principes : l'utilisation préférentielle des grosses
articulations par rapport aux petites et l'élimina­
tion de l'interférence de la pesanteur. Les
techniques « actives assistées » auxquelles on
aura reèours dans le but de réaliser un entretien
et un gain d'amplitude articulaire, comportent
bien sûr déjà un aspect de rééducation
musculaire.
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Pressions intra-articulaires

L'augmentation de la pression intra-arti­
culaire lors du mouvement actif ou passif, est
un phénomène mesurable, exprimant parfaite­
ment les contraintes que subissent toutes les
structures articulaires lors des sollicitations
nécessaires pour réaliser une mobilisation utile
ou thérapeutique. Dès 1964, Dixon (1) a décrit
la rupture de la cavité articulaire sous l'effet de
l'augmentation de la pression intra-articulaire
dans le genou rhumatoïde, et ceci est bien sûr
une manifestation clinique se trouvant à
l'extrême d'un spectre comportant aussi les
ruptures tendineuses "(15), ainsi que les diffé­
rentes formes de herniation synoviale, condui­
sant à la formation de kystes circonscrits,
disséquants ou éclatés, créant un tableau clini­
que de pseudo-thrombophlébite, qui peut être
remarquablement démembré par l'écho­
graphie (23). Les travaux de Jayson et coll. (7)
ont analysé ces phénomènes, et Jayson et
Dixon (6) ont étudié l'évolution de la pression
intra-articulaire lors des distensions passives et
lors de l'usage articulaire autonome. Leurs
résultats démontrent que dans le genou dé­
pourvu d'épanchement synovial, la contraction
isométrique du quadriceps ne positive pas la
pression intra-articulaire, nettement subatmos­
phérique ; avec un épanchement de 10 ml, cette
contraction isométrique ramène la pression
intra-articulaire à la pression atmosphérique, et
avec 20 ml seulement d'épanchement, la pres­
sion intra-articulaire monte à 25 mmHg dans
le genou normal et jusqu'à 300 mmHg dans le
genou rhumatoïde, dont la capacité d'accommo­
der le liquide intra-articulaire est beaucoup
moins bonne. Avec un épanchement de 60 ml,
fréquemment observé dans un genou rhuma­
toïde, la pression intra-articulaire peut atteindre
500 mmHg.

Ces données soulignent d'une part l'impor­
tance de recourir à des techniques isométriques,
qui perturbent le moins la pression intra­
articulaire; d'autre part, la nécessité de corriger
un épanchement intra-articulaire préalablement
à la kinésithérapie. Le traitement anti-inflamma­
toire local et général devra donc souvent recevoir
une priorité chronologique, l'articulation ne

pouvant à ce stade être rééduquée avec sécurité,
ni efficacité.

Au niveau du rachis, c'est le disque interverté­
bral qui constitue la structure la plus menacée
lors des mouvements spontanés ou thérapeuti­
ques, et cette sollicitation se traduit également
par une augmentation de pression. Les varia­
tions de la pression intradiscale ont été étudiées
de façon très précise, in vivo, par Nachemson
et Elfstrom (13). Les données chiffrées recueillies
par ces auteurs concernent une grande diversité
de positions couchées, assises, de phénomènes
physiologiques tels que la toux, d'activités
professionnelles, récréatives et thérapeutiques.
De ce dernier point de vue, il faut spécialement
noter les pressions intradiscales mesurées lors
des exercices de kinésithérapie. La contraction
isométrique des muscles abdominaux accroît
deux fois moins la pression intradiscale, que ne
le fait par exemple l'exercice de passage de la
position couchée à la position assise avec les
membres inférieurs maintenus.

Le repos

Toute articulation enflammée est un orgarie
malade. Il n'est donc guère surprenant que le
repos général de l'organisme soit salutaire. Le
repos local est tout aussi indispensable. L'asso­
ciation avec des attelles de. repos, et éventuelle­
ment de correction progressive, sera fréquem­
ment indiquée: L'effet anti-inflammatoire de
l'immobilisation articulaire en attelle plus ou
moins continue, doit être exploité sans hésitation
lorsque le diagnostic et l'indication de cette
thérapeutique sont établis. Partridge et Du­
thie (14) ont démontré que ce type d'immobilisa­
tion, même poursuivi durant quatre semaines,
n'entraînait qu'un discret recul d'amplitude,

- entièrement récupéré en 2 semaines, aucune
perte musculaire, et un bénéfice anti-inflamma­
toire persistant 4 mois au moins.

Pour la vie quotidienne, il nous faut avec
conviction inculquer au patient l'importance du
repos général et articulaire, et vérifier qu'il ne
se laisse pas dissuader de ce repos thérapeutique
par l'enraidissement qu'il peut paraître induire :
cet enraidissement est rare, et s'il se produit,



parfaitement réversible par les mesures appro­
priées. Il constitue un inconfort transitoire et
modique pour le bénéfice final procuré par le
repos correct des articulations enflammées. On
démontrera au patient que c'est une coutume
mal avisée que de se « maintenir en mouvement
et en forme » sans surveillance ni directives, et
de s'abstenir de repos dans le but factice d'éviter
1'« ankylose » : celle-ci ne risque nullement de
se produire si le traitement physique complet
est bien suivi, alors que la carence en repos et
la surcharge articulaire conduisent irrémédiable­
ment à une accélération des dégâts ostéocartila­
gineux et capsulo-ligamentaires. L'efficacité de
cette mesure thérapeutique fondamentale qu'est
le repos articulaire a été démontrée (14) sur des
paramètres aussi objectifs que la vitesse de
sédimentation et le taux d'hémoglobine, para­
mètres que même beaucoup de substances
médicamenteuses anti-inflammatoires sont inca­
pables de modifier. Les différentes modalités
cliniques pour la réalisation du repos articulaire
et du repos systémique ont été confirmées et
détaillées ensuite par Mills et coll. (11), Lee et
coll. (9) et Smith et Polley (22).

Le repos général doit s'assigner comme but
de prévenir la fatigue et peut nécessiter la
réduction sévère d'activités habituelles ou l'alite­
ment à domicile ou en hospitalisation. Quant au
repos articulaire, il est indissociable de l'ensem­
ble des traitements physiques..,

Tout d'abord, comme nous l'avons souligné,
la kinésithérapie des affections articulaires veil­
lera par le choix de ses méthodes à éviter la
surcharge articulaire, surcharge qui engendre­
rait une résurgence inflammatoire, génératriçe
d'un recul quant au résultat fonctionnel ultime.
Nous avons vu également que les diverses
techniques de kinésithérapie s'adressant aux
amplitudes articulaires et à la fonction mus­
culaire se combinent avec l'enseignement de
l'économie articulaire dans les gestes quotidiens,
et du positionnement prophylactique des atti­
tudes non fonctionnelles.

Parfois, ce sont les implications sociales du
repos qui constituent pour le patient un obstacle,
l'entourage étant soupçonné de ne pas pouvoir
comprendre la nécessité médicale de ce repos,
qui pourrait être interprété comme un manque
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de courage. Les problèmes lombo-sciatiques sont
un exemple typique à cet égard. Ils illustrent
aussi la nécessité d'enseigner au patient avec
précision le type de repos qu'il doit pratiquer :
le rachis en effet, lorsque le patient est assis - ce
qui peut lui sembler être une forme de repos - est
toujours debout, et ses disques sont toujours sous
pression excessive, comme cela a été démon­
tré (13), et comme d'ailleurs l'expérience d'un
grand nombre de patients le confirme à leurs
yeux dès qu'ils ont eu l'attention attirée sur le
phénomène. Bien sûr, certaines sciatiques no­
tamment, sont hyperalgiques·et comportent une
recrudescence douloureuse en immobilité et en
décubitus, même parfaitement positionné. Ici
aussi, le traitement médicamenteux devra venir
en aide pour permettre la réalisation des mesures
physiques.

La physiothérapie

Les phénomènes de destruction ostéocartilagi­
neuse qui sont l'aboutissement des affections
articulaires inflammatoires et métaboliques, sont
des processus enzymatiques, étroitement dépen­
dants de la température. Ceci a été tout
particulièrement démontré pour la collagénase
rhumatoïde en 1974 déjà, par Harris et McCros­
kery (4) : la dégradation du collagène cartilagi­
neux est quatre fois plus rapide à 36°qu'à 30°C.

Toute mesure thérapeutique, médicamenteuse
ou physique, devra donc d'une façon générale
veiller à ne pas augmenter la température
intra-articulaire, mais au contraire, à la ramener
autant que possible à celle d'une articulation
normale, c'est-à-dire environ 30°,alors que dans
une articulation rhumatoïde en phase inflamma­
toire, la température est environ de 37°C. Cette

'.hyperthermie intra-articulaire constitue bien sûr
un chaînon de rétro-action positive défavorable,
contribuant à entretenir l'état. inflammatoire
dont il est en lui-même une traduction, et ceci
apparaît dans la chute rapide et durable de
température locale observée après un traitement
sélectif, tel que l'injection intra-articulaire de
glucocorticoïde (2).

Hollander et Horvath (5) ont étudié en 1949
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un certain nombre de facteurs influençant la
température intra-articulaire, et leurs conclu­
sions sont toujours en vigueur. Pour la pratique,
on peut réunir comme suit les données connues
à cet égard. La température intra-articulaire est
élevée par le mouvement articulaire; par la
fièvre; par l'application de chaleur profonde;
par le froid superficiel, tout au moins durant les
dix premières minutes de cette application de
froid. Par contre, la température intra-arti­
culaire est abaissée par les médications anti­
inflammatoires générales et intra-articulaires;
par la chaleur superficielle pour autant qu'elle
ne soit pas appliquée durant plus de 10
minutes; par le froid superficiel s'il est appliqué
durant plus de 10 mInutes approximativement.

On sera donc assez réservé quant aux indica­
tions de chaleur profonde dans les affections
articulaires s'accompagnant de phénomènes in­
flammatoires. La chaleur superficielle, durant un
maximum de 10 minutes environ, sera utile et
appliquée sous les formes appropriées aux
articulations traitées (bain de paraffine et de
boue; compresses et fomentations; hydrothéra­
pie). En ce qui concerne le froid, il est indiqué
surtout dans les états inflammatoires suraigus.
Il doit être appliqué au moins durant une dizaine
de minutes. Il est bien sûr contrè-indiqué si
l'affection rhumatismale comporte une tendance
aux spasmes vasculaires, comme dans beaucoup
de collagénoses.

Conclusions

Nous avons revu les principaux fondements
physiopathologiques, et les observations clini­
ques qui permettent de guider le traitement
physique des arthropathies pour un résultat
optimal, et une collaboration réciproque avec le
patient et les thérapeutiques médicamenteuses ..
Le traitement physique des affections ostéo­
articulaires se subdivise en quatre secteurs :

1. L'épargne et le repos articulaire.
2. La pratique des amplitudes articulaires

utiles et autonomes.
3. L'entretien des fonctions musculaires.
4. Le choix des procédés physiothérapeuti­

ques adjuvants des méthodes ci-dessus.

Il va de soi que ces quatre points sont
étroitement imbriqués dans leur application
pratique et qu'à tout moment, suivant la
chronologie la plus appropriée, les mesures
médicamenteuses pourront venir en aide à la
mise en œuvre des thérapies physiques.

Bien plus encore que pour les prescriptions
médicamenteuses, la collaboration du patient
devra être progressivement acquise, pour que
lui-même et ses proches assimilent parfaitement
l'enseignement indispensable à l'efficacité des
traitements physiques, par l'instauration d'une
pratique quotidienne et pour ainsi dire rituelle,
mais non immuable ni définitive pour autant,
chaque étape du progrès impliquant un ajuste­
ment nouveau du traitement.
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