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1ère partie : Les Rhumatismes inflammatoires en 

médecine occidentale
I - Classification
Il existe des controverses en raison d’absence de critères étiologiques de classification. Malgré les progrès faits en immunologie et en génétique, la majorité d’entre elles reste inconnue.

Les termes de rhumatisme inflammatoire ou maladie systémique sont également indifféremment employés pour les désigner.

On distingue en pratique deux grands ensembles de maladies ou syndromes selon la prédominance topographique générale des arthrites.

1- localisation prédominante des arthrites aux articulations des membres

a)  les connectivites 

Atteinte plus ou moins diffuse du tissu conjonctif (collagénoses)

Parmi les plus fréquentes, nous retiendrons pour ce sujet : 

- polyarthrite rhumatoïde
b)  les vascularites

La maladie de Horton est la vascularite la plus fréquente. 

Le syndrome de pseudo polyarthrite rhizomélique en est un des modes d’expression classique. 

c) autres maladies ou syndromes systémiques

Érythème noueux, sarcoïdose…

2 - localisation prédominante des arthrites aux articulations axiales

Ces arthrites sont rassemblées sous le terme de spondylarthropathies inflammatoires et maladies apparentées et correspondent à un nombre plus restreint de maladies.

Le concept de spondylarthropathie séronégative se définit comme un ensemble de rhumatismes touchant indifféremment et éventuellement simultanément le rachis et les articulations périphériques, mais avec des caractères qui permettent de les différencier point par point avec les atteintes de la polyarthrite rhumatoïde.

Parmi les plus fréquentes que nous retiendrons  :

- spondylarthrite ankylosante
- rhumatisme psoriasique
Autres (plus rares) :

les arthrites réactionnelles (classées également dans le cadre des rhumatismes infectieux), les rhumatismes des entéro-colopathies, le syndrome acné-pustulose-hyperostose-ostéite (SAPHO)…
II –  La polyarthrite rhumatoïde

Rhumatisme inflammatoire chronique, acromélique, destructeur, déformant et invalidant, c’est une maladie inflammatoire de l’ensemble du tissu conjonctif à prédominance synoviale.

L’expression clinique est polymorphe, articulaire et extra-articulaire. C’est une maladie de système (atteinte viscérale possible).

Le pronostic peut dépendre de la rapidité de la mise en route du traitement d’où l’importance des nouveaux critères de diagnostic établis depuis octobre 2009 (ACR/EULAR). 

1 -  confirmer l’existence d’arthrite ou de synovite :
· devant une polyarthrite bilatérale symétrique et nue (70% des cas)
rechercher à la palpation une synovite : 

gonflement articulaire, rénitent, parfois tendu, aspect de fuseau au doigt, tuméfaction avec parfois ténosynovite cubitale au poignet, douleurs métatarso-phalangiennes, métacarpo-phalangiennes                                                     (rechercher une compression latérale douloureuse de ces articulations)

rechercher une raideur matinale > 30 minutes (70% des cas)






· devant une polyarthrite aiguë fébrile (10 à 15% des cas)

· autres manifestations révélatrices (10% des cas) : 

atteinte rhizomélique, monoarthrite du poignet ou du genou, ténosynovite isolée, rhumatisme intermittent avec poussée monoarticulaire très inflammatoire avec des poussées de 24 à 48 heures sans séquelle, d’évolution régressive spontanément.


      -    un syndrome inflammatoire associé (90% des cas)

2 - le diagnostic différentiel, un point crucial

Savoir éliminer d’autres causes devant :

- l’existence d’une polyarthrite fébrile,

- des anomalies cardiologiques (souffle, bloc AV,  péricardite),

- des signes cutanés, des signes digestifs,
- des anomalies ophtalmologiques (conjonctivite, uvéite, sclérite),

- des anomalies neurologiques (convulsion, neuropathie périphérique),

- des anomalies ORL (ulcération buccale, xérostomie…),

- des anomalies uro-néphrologiques,

- signes articulaires axiaux.

3 – les explorations complémentaires
a) radiographie : mains, poignets et pieds, thorax face et profil

signes radiologiques souvent qu’après six mois d’évolution. L’association érosion/géode et pincement articulaire traduit la destruction articulaire et fait le pronostic de la maladie.

- apparition d’érosion périarticulaire au niveau des zones de réflexion de la synoviale puis apparition de géodes intraosseuses justa-articulaires

- secondairement, apparition d’un pincement articulaire (destruction cartilagineuse)

- augmentation de la transparence radiologique épiphysaire (ostéoporose en bande épiphysaire)

b) l’écho, l’IRM : pour confirmer précocément une synovite, des érosions articulaires

c) biologie : 

facteur rhumatoïde (FR) : positif dans 50 à 60% des cas. La présence d’un taux significatif dès le début est un signe de mauvais pronostic. 

anticorps antipeptide citruliné (antiCCP) : spécificité supérieure à 95%, intérêt dans le diagnostic précoce de la PR

anticorps antinucléaire : taux assez faible, 15 à 20% des cas
CRITERES DE DIAGNOSTIC DE
LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE (PR)

Un ensemble de critères cliniques radiologiques et biologiques définit la PR, maladie chronique dont le diagnostic est incertain au début.

Critères diagnostiques

En 1987, l’American College of Rheumatology a défini sept critères :

1 - Raideur matinale depuis au moins six semaines : 

elle est articulaire et périarticulaire et dure au moins une heure 

2 - Arthrite dans au moins trois territoires articulaires depuis au moins six semaines. Elle se traduit par un œdème des tissus mous ou un épanchement articulaire à l’examen clinique, simultanément dans trois groupes d’articulations parmi les quatorze groupes suivants : 

interphalangiennes proximales, métacarpophalangiennes, poignets, coudes, genoux, chevilles, métatarsophalangiennes (pour chacune des ces articulations, l’atteinte droite ou gauche constitue deux groupes différents)

3 - Arthrite des articulations des mains depuis au moins six semaines : 

poignets, métacarpophalangiennes, interphalangiennes proximales

4 - Arthrites symétriques depuis au moins six semaines : 

atteinte simultanée des mêmes groupes articulaires des deux côtés du corps

5 - Présence de nodules rhumatoïdes. Il s’agit à l’examen clinique, de nodules sous-cutanés en regard des proéminences osseuses, des surfaces d’extension ou des régions périarticulaires.

6 - Facteur rhumatoïde sérique. Mise en évidence d’une concentration plasmatique en facteur rhumatoïde anormalement élevé, par une méthode donnant des résultats positifs chez moins de 5% des sujets d’une population témoin non atteinte.

7 - Modifications radiologiques. Constatation sur des radiographies de face des mains et des poignets, d’érosions ou de décalcifications osseuses typiques.

Les quatre premiers critères doivent être présents depuis au moins six semaines. Le diagnostic de PR nécessite la présence d’au moins quatre critères sur sept. 

Les rhumatologues américains ont proposé une autre définition diagnostique pour le stade précoce de la maladie. Dans cette définition, plusieurs associations de symptômes définissent la PR.
- Arthrite dans au moins trois territoires, associé à des signes radiologiques ou à un facteur rhumatoïde ou à une tuméfaction du poignet et d’une articulation métacarpophalangienne.

- Atteinte symétrique de moins de trois territoires articulaires, associé à un facteur rhumatoïde, ou à une tuméfaction d’un poignet en l’absence de facteur rhumatoïde.

- Atteinte symétrique de moins de trois territoires articulaires, associé à un facteur rhumatoïde ou à une tuméfaction d’un poignet ou d’une articulation métacarpophalangienne.
Critères de mauvais pronostic

Selon l’American College of Rheumatology (ACR), ce sont :

- l’âge jeune au début de la maladie,

- une concentration de facteur rhumatoïde, 

- une VS élevée,

- l’existence de plus de vingt articulations tuméfiées.

La présence d’atteintes extra-articulaires caractérisent les formes les plus sévères.

Les critères ACR/EULAR 2009 pour le diagnostic 

d’une polyarthrite rhumatoïde débutante

Devant une polyarthrite débutante et avec des radiographies normales et en l’absence d’un diagnostic d’une autre maladie : 

	Type d’atteinte articulaire (0 - 5)
	

	1 articulation moyenne ou grosse
	0

	2 - 10 articulations moyennes ou grosses
	1

	1 - 3 petites articulations
	2

	4 - 10 petites articulations
	3

	> 10 articulations (au moins 1 petite articulation)
	5

	Sérologie (0 - 3)
	

	Ni FR ni ACPA
	0

	Au moins un test faiblement positif
	2

	Au moins un test fortement positif
	3

	Durée de la synovite (0 - 1)
	

	< 6 semaines
	0

	> 6 semaines
	1

	Marqueurs de l’inflammation (0 - 1)
	

	Ni CRP ni VS élevée
	0

	CRP ou VS élevée
	1


Le diagnostic de PR est posé si le score est supérieur ou égal à six

- la PR est le plus fréquent des rhumatismes inflammatoires chroniques. 

- il s’agit d’une polyarthrite bilatérale et symétrique à tendance destructrice et déformante.

- le diagnostic doit être aussi précoce que possible.

- certains marqueurs biologiques sont particulièrement évocateurs : présence du facteur rhumatoïde et/ou présence d’anticorps anti-peptide cyclique citrullinés (anti-CCP)

- il existe de nombreux facteurs pronostiques dont : la sévérité initiale clinique et biologique, le caractère érosif d’emblée.

4  – thérapeutique

- la PR nécessite une prise en charge spécialisée, précoce, individuelle et multi-disciplinaire.

- le but du traitement est d’obtenir l’indolence et l’absence de lésions structurales, donc d’éviter le handicap.

-  l’introduction précoce d’un traitement de fond est actuellement préconisée.

- les traitements locaux doivent être également utilisés à chaque fois que nécessaire comme les infiltrations cortisoniques ou les synoviorthèses isotopiques.

- le suivi d’un malade atteint de PR nécessite une surveillance clinique, biologique et radiographique extrêmement régulière.

On distingue les traitements symptomatiques (antalgiques, AINS, glucocorticoïdes), les traitements de fond classiques et les agents biologiques capables de freiner l’évolution de la maladie en terme d’activité et d’atteinte structurale.

Les traitements de fond classiques constituent le pivot du traitement de toute PR. Ils ont à des degrés divers la capacité de freiner voire de stopper la progression de celle-ci y compris la destruction ostéo-articulaire. Cependant, contrairement aux anti-inflammatoires, leur effet est différé en général de deux à quatre mois. Il conviendrait donc d’attendre ce délai avant de conclure à leur inefficacité. Dans la PR toute débutante on sait désormais qu’un TTF est d’autant plus efficace qu’il est instauré précocement ; on considère qu’il existe une « fenêtre de tir » à savoir les trois premiers mois.

 Les agents biologiques :
thérapeutiques ciblées, ce sont des inhibiteurs de deux cytokines pivots, le TNF (, l’IL-1, l’IL-6.

PRINCIPAUX IMMUNOMODULATEURS UTILISES DANS LES AFFECTIONS RHUMATISMALES DE L’ADULTE

	Produits
	Dose/voie 

d’administration
	Effets indésirables
	Surveillance

	Méthotrexate

(MTX)
	7,5 à 20 mg/semaine

cp de 2,5 mg, IM, SC 
	Dyspepsie stomatite

Cytopénie, infections Pneumopathie

Hépatite, alopécie 
	Hémogramme

Créatinine

Bilan hépatique

	Sulfazalazine
	4 à 6 cp par jour

cp = 500 mg
	Dyspepsie, céphalées

Cytopénie

Pneumopathie

Hépatite, dermatose
	Hémogramme

Créatinine

Bilan hépatique



	Hydroxychloroquine
	< 6,5 mg/kg/jour

cp = 200 mg
	Rétinopathie,

Dyspepsie

Céphalées-irritabilité

Neuro-myotoxicité

Cytopénie, Hépatite

Coloration cutanée
	Bilan et surveillance ophtalmologiques

Hémogramme

Bilan hépatique



	Azathioprine
	2 à 3 cp par jour

cp = 50 mg
	Dyspepsie

Cytopénie, infections

Pneumopathie

Pancréatite, hépatite,
	Hémogramme

Créatinine

Bilan hépatique et

pancréatique

	Leflunomide
	10 à 20 mg par jour

cp : 10, 20 mg
	Diarrhée, dyspepsie,

Cytolyse hépatique, 

HTA, aphte, céphalée

Leucopénie, dermatose

Agranulocytose
	TA

Hémogramme

Bilan hépatique

	Infliximab
	3 à 7,5 mg par jour/kg

IV aux semaines

S0, S2, S6

Ampoule de 100 mg
	Infections

Hypersensibilité

Induction d’auto-ac
	Hémogramme

Transaminases



	Etanercept
	50 mg par semaine sc

amp 25 ou 50 mg
	Infections, cytopénie

Éruption au point d’injection 

Induction d’auto-ac
	Hémogramme

	Adalinumab
	40 mg SC

toutes les deux sem.
	Infections, éruption au points de ponction 
	hémogramme

	Rituximab
	1 g IV lente

J0 et J 15 + MTX
	Réactions à la perfusion, infections
	Hémogramme, 

Dosage pondéral IG 

	Abatacept
	500-750 ou 1000 mg IV

J 0,14,28  puis 1/mois 

,1414, J28 puis 1


	Infection, céphalée

nausées
	Hémogramme


III – les spondylarthropathies séronégatives (SASN)

1 – concept de spondylarthropathie

- rhumatisme inflammatoire chronique,

- terrain génétique commun,

- combinaison variable : d’un syndrome pelvi-rachidien ou axial (rachis, sacro-iliaque)
                                        d’un syndrome entésopathique,

                                        d’un syndrome articulaire périphérique,

                                        d’un syndrome extra-articulaire

2 – manifestations cliniques communes
- syndrome pelvi-rachidien

dorso-lombalgies inflammatoires, raideur axiale, ankylose rachidienne avec disparition de la lordose lombaire physiologique, pygalgies (douleur fessière), atteinte de la paroi thoracique antérieure

- syndrome articulaire périphérique

oligoarthrite des membres inférieurs, atteinte coxofémorale,
arthrite des interphalangiennes distales ou dactylites

- atteinte entésopathique périphérique

donc le processus inflammatoire se situe au niveau des enthèses. Après une période de destruction, on assiste en général à une phase de reconstruction avec ossification des structures justa-osseuses qui conduit à la rigidité.

enthésite : siège préférentiel le membre inférieur

                 talalgie, tubérosité tibiale antérieure, grand trochanter, ischion

dactylite : orteil ou doigt en saucisse, tuméfaction globale de l’orteil ou du doigt

- syndrome extra-articulaire : uvéité antérieure aiguë, psoriasis, entérocolopathie inflammatoire,                                        
                                               atteinte cardiaque

3 – aspects radiologiques  :  rachis cervical, thoracique, lombaire face et profil, bassin de face, 

                                                       mains, pieds
quatre stades évolutifs de l’entésopathie

- stade 0 : infraradiologique

- stade 1 : érosion ou irrégularité du cortex et ostéopénie sous condrale à l’insertion osseuse de l’enthèse

- stade 2 : apparition d’une érosion avec ébauche d’apposition périostée

- stade 3 : apparition d’un enthésophyte (ossification cicatricielle le long de l’enthèse)

De façon caractéristique, nous pouvons retenir les lésions radiographiques suivantes :

- à  la charnière thoraco-lombaire, une ossification en pont dénommée syndesmophyte (colonne de bambou, aspect en rail de chemin de fer)

- à  la sacro-iliaque, une atteinte évoluée aboutit à une fusion des berges (ankylose complète)

- la calcanéite inflammatoire : évolution selon les quatre stades

- articulations inter-phalangiennes proximales et distales : image érosive (image classique en pointe de crayon). Association de lésions destructrices (érosion marginale, ostéolyse) et de lésions reconstructrices (hyperosthose, apposition périostée, entésophite
La place exacte de l’IRM et de l’échographie reste encore à préciser.
Deux systèmes de diagnostic des SASN ont été proposés. Celui réalisé par B. AMOR offre une sensibilité de 92% et une spécificité de 98% alors que les critères plus simples de l’European Spondylarthropathie Study Group est un peu moins performant mais plus simple (sensibilité 87%, spécificité 96%)
Critères de  B. AMOR (1990)

	Signes ou histoire de la maladie
	

	Signes cliniques
	

	- douleurs nocturnes lombaires ou dorsales et/ou raideur matinale lombaire ou dorsale 
	1

	- oligoarthrites asymétriques 
	2

	- douleurs fessières sans précision

- douleurs fessières à bascule
	1

2

	- doigt ou orteil en saucisse
	2

	- talalgies ou toute autre enthèsopathie
	2

	- iritis
	2

	- uréthrites non gonococciques ou cervicite moins d’un moins avant le début d’une arthrite
	1

	- diarrhées moins d’un mois avant le début d’une arthrite
	1

	- présence ou antécédent de psoriasis et/ou de balanite
	2

	Signes radiologiques
	

	- sacroiliite (stade > 2 si bilatérale ou stade 3 si unilatérale)
	3

	Terrain génétique
	

	- présence de l’antigène B27 et/ou antécédents familiaux de pelvispondylite, de syndrome de Reiter, de psoriasis, d’uvéite, d’entérocolopathies chroniques
	2

	Sensibilité au traitement
	

	- amélioration en 48 heures des douleurs par AINS et/ou rechute rapide (48 heures) des douleurs à leur arrêt
	2


Le malade est déclaré comme ayant une spondylarthropathie si la somme des points est égale ou supérieure à six.

Critères de l’European Spondylarthropathy Study Group (ESSG) (1991)

	Critères majeurs
	Douleurs rachidiennes inflammatoires (début avant 45 ans, amélioration par l’exercice avec raideur matinale et durée > 3 mois)

	
	Synovites asymétriques ou prédominantes aux membres inférieurs

	Critères mineurs
	Antécédents familiaux de spondylarthropathie ou d’uvéite ou d’entérocolopathie

	
	psoriasis

	
	Maladie inflammatoire intestinale (entérocolopathie)

	
	Urétrite, cervicite ou diarrhée aiguë dans le mois précédent l’arthrite

	
	Diarrhée aiguë

	
	Douleurs fessières à bascule

	
	Enthésopathie

	
	Sacro-iliite radiologique (bilatérale si grade supérieur ou égal à 2, unilatérale si grade supérieur à 3)


Diagnostic positif : un critère majeur + un critère mineur

Critères de diagnostic de la 

spondylarthrite ankylosante (SA)

Sur le plan clinique, la spondylarthrite ankylosante (SA) se manifeste par un syndrome pelvi-rachidien prédominant. L’atteinte sacro-iliaque radiologique, la sacro-iliite stade 2 bilatérale ou stade 3 est indispensable pour porter le diagnostic de SA, selon les critères de classification de New York modifiés.

Critères de New York modifiés pour la spondylarthrite

	Critères cliniques
	Lombalgies avec raideur de plus de trois mois, améliorées à l’effort, mais ne cédant pas au repos

Limitation des mouvements du rachis lombaire à la fois dans le plan frontal et sagittal

Limitation de l’ampliation thoracique par rapport aux valeurs normales corrigées pour l’âge et le sexe

	Critères radiologiques
	Sacro-iliite bilatérale de grade supérieur ou égal à 2

Ou sacro-iliite unilatérale de grade supérieur ou égal à 3

	Score 
	La spondylarthrite est définie si le critère radiologique est associé à au moins un des critères cliniques


4 – Thérapeutique

- le concept de spondylarthropathie regroupe des rhumatismes inflammatoires chroniques qui partagent certaines de leurs manifestations cliniques (atteinte inflammatoire du rachis et des articulations sacro-iliaques), ainsi qu’un terrain génétique commun lié en partie au HLAB27.
- la cible privilégiée des spondylarthropathies est l’enthèse.

- les anti-inflammatoires sont la base du traitement des spondylarthropathies. Les agents biologiques sont encore à l’étude.
- le diagnostic et la prise en charge précoce des spondylarthropathies sont essentiels.

- les patients souffrant de spondylarthropathie doivent régulièrement être évalués sur le plan clinique, métrologique et également fonctionnel.

Remarques
- le rhumatisme psoriasique appartient au groupe des spondylarthropathies mais s’en distinguent cependant par des manifestations clinico-radiologiques propres.

- le rhumatisme psoriasique a des présentations cliniques très polymorphes et peut associer des atteintes axiales et périphériques.

- l’atteinte périphérique prédomine en distalité (inter phalangiennes distales, mains et pieds).

- l’association de lésions radiologiques asymétriques constructrices et destructrices caractérise le rhumatisme psoriasique.

- la stratégie thérapeutique est similaire à celle de la polyarthrite rhumatoïde, mais impose également une collaboration avec le dermatologue (traitement de la dermatose).

Tableau comparatif
	Polyarthrite Rhumatoïde
	Spondylarthropathie Séronégative SASN

	Femmes 30-50 ans 

Prévalence 0,3 - 0,8 % 

Incidence 8 pour 100 000

poly factoriel

Susceptibilité génétique :

gènes du système HLA classe II

allèles HLA DR4 et/ou HLA DR1

Interactions probables entre le système endocrinien et le système immunitaire, axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien

Maladie inflammatoire de tout le tissu conjonctif à prédominance synoviale

Lésion élémentaire : 

synovite inflammatoire

synovite proliférative (pannus)

dysrégulation des cytokines

(IL 1, IL 6, TN F()

Expression clinique polymorphe

articulaire et extra articulaire :

Arthrite distale et symétrique des articulations des membres (mains, poignets, pieds)

rachis cervical

Signes radiologiques :

tête 5ème méta, mains, poignets

érosion géode + pincement articulaire = destruction du cartilage (pronostic)

Signes biologiques :

FR, anti CCP


	Adulte jeune < 35 ans

Prédominance masculine

Prévalence 0,35 %

Manifestations cliniques et terrain génétique commun

HLAB27

Déterminisme bactérien 

(digestif, urogénital)

Combinaisons variables :

- syndrome pelvi-rachidien ou axial
atteinte rachidienne (dorsolombalgies) sacro-iliite (pygalgies ou fessalgies)

atteinte de la paroi thoracique antérieure

- syndrome enthésopathique

lésion élémentaire : l’enthésite

Mécanisme faisant intervenir le TN F(
talalgie

orteil ou doigt en saucisse (dactylite)

- syndrome articulaire périphérique
oligoarthrite des membres inférieurs (genoux, chevilles), asymétrie fréquente

atteinte coxo-fémorale fréquente

arthrite des inter phalangiennes distales, dactylites

- syndrome extra-articulaire
     uvéite antérieure aiguë

     psoriasis

     balanite, urétrite

     diarrhée

     entérocolopathie inflammatoire


Principaux éléments permettant le diagnostic différentiel entre Polyarthrite Rhumatoïde et le Rhumatisme Psoriasique

	
	Polyarthrite Rhumatoïde
	Rhumatisme Psoriasique

	Éléments

physio-pathologiques
	Atteinte inflammatoire prédominante de la membrane synoviale
	Atteinte inflammatoire prédominante des enthèses

	Éléments cliniques
	- plus fréquente chez la femme

- prédomine aux membres supérieurs

- tendance symétrique

- respecte les IPD

- nodules rhumatoïdes +

- doigts en fuseau

- respect du rachis

(sauf C1-C2)
	- aussi fréquent chez l’homme que chez la femme

- prédomine aux membres inférieurs

- tendance asymétrique

- touche les IPD

- nodule rhumatoïde -

- orteils ou doigts en saucisse

- atteinte rachidienne fréquente

	Éléments radiologiques
	- lésions articulaires symétriques

- présence d’érosions

- lésions dominantes sur MCP et IPP
	- lésions articulaires asymétriques

- atteinte des IPD

- signes de périostite

- ankylose

- sacro-iliite

	Éléments biologiques
	- syndrome inflammatoire souvent net

- auto-anticorps : facteur rhumatoïde, anti CPP

- association à HLA, DR4 et DR1
	- syndrome inflammatoire souvent discret

- absence auto-anticorps

- association à HLAB27, HLAB13 et HLAB17


2ème partie: les rhumatismes inflammatoires en
Medecine Traditionnelle Chinoise
I – Généralités

Les maladies rhumatismales sont à intégrer dans le concept de Bi de la MTC.

Le concept de Bi est surtout associé aux rhumatismes au sens large. Bi signifie Blocage du Qi et du Sang dans les méridiens (Jing) et les branches collatérales (Luo), dû à certain facteurs pathogènes tels que le Vent, le Froid, l’Humidité qui entrainent principalement douleur, engourdissement, limitation de mouvements.

La médecine moderne retient uniquement les dysfonctionnements internes alors qu’en MTC on souligne les origines aussi bien internes qu’externes de la maladie.

En MTC, la PR est appelée Lui Pheng Shi Xing Guan Jie Yan, c'est-à-dire affection de la nature du Vent et de l’Humidité.

La spondylarthrite ankylosante est identifiée sous la terminologie Feng Shi Xing Jie Zhue Yang c'est-à-dire affection des articulations de la colonne vertébrale de la  nature du Vent et de l’Humidité.
II – Le Concept de Bi
1 – étiologies

- causes externes :  par invasion Vent, Froid, Humidité

                               par invasion Vent, Humidité, Chaleur (chronique)

- causes internes : 

surmenage,

constitution faible : - de type froid (Vide de Yang avec Wei Qi diminué ; Bi Vent Froid Humidité)

                                - de type chaleur (Vide de Yin et de Sang, excès relatif de Yang Qi, 

                          Chaleur Vide ; Bi Vent Humidité Chaleur)

Les causes exogènes ne sont que des facteurs déclenchants. Les causes endogènes en sont la base, le terrain. La pénétration du Bi se produira en fonction du pervers et/ou du terrain.

2 – physiopathologie

Il comprend trois grands stades :
stade superficiel : stade des méridiens. Symptômes aigus modérés

stade intermédiaire : tissus. Symptômes sévères et récurrents
stade profond : viscères internes. Symptômes chroniques et très sévères
Quelque soit le stade, nous aurons toujours la présence des mêmes facteurs pathogènes atteignant simultanément le corps (Vent, Froid et Humidité ou Vent, Humidité et Chaleur). Ils seront la cause de l’obstruction, d’où douleurs, engourdissements et limitation des mouvements.

La gravité de la maladie dépend de l’état général (Zheng Qi et Wei Qi) et de la virulence du pervers (Xie Qi).

Pour les sujets sains : Pheng Qi et Wei Q forts,i pas de pénétration profonde,  syndrome superficiel         niveau Tai Yang ou Shao Yang
Pour les sujets âgés, affaiblis : Zheng Qi et Wei Qi faibles, exposition permanente aux facteurs climatiques nocifs (Vent Froid Humidité ou Chaleur)
* pénétration des facteurs pathogènes externes (peau, méridiens, avec branches collatérales). Blocage du Qi et du Sang dans les parties périphériques comme les muscles et les articulations (premier stade)

* à long terme, la pénétration en profondeur du Vent-Froid-Humidité-Chaleur pathogène, due à l’atteinte du Zheng-Qi, peut affecter les Viscères et les Tissus correspondants. On distingue alors deux types selon le degré de pénétration :

- stade intermédiaire : Tissus. Symptômes sévères et récurrents,

                                    c’est le Bi des Cinq Tissus (Whu Zhu Bi)
- stade profond : Viscères internes. Symptômes chroniques et très sévères, 



   c’est le Bi des Cinq Viscères (Wu Zang Bi)

Au stade des Cinq Bi, la différenciation ne se fait pas selon l’étiologie comme au stade des Trois Bi, mais selon la localisation de la maladie.


Bi des Tissus
Bi des Viscères
1) Bi des Vaisseaux (Mai Bi)              (
1) Bi du Cœur (Xin Bi)
2) Bi des Tendons (Jin Bi)                  (
2) Bi du Foie (Gan Bi)
3) Bi des Muscles (Rou Bi)                 ( 
3) Bi de la Rate (Pi Bi)
4) Bi de la Peau (Pi Bi)                       (
4) Bi du Poumon (Fei Bi)
5) Bi des Os (Gu Bi)                           (
5) Bi du Rein (Shen Bi)
Au stade précoce, le syndrome commence souvent soudainement. Le Qi correct est normalement abondant (maladie par excès). Si présence durable du Xie, il y a ralentissement de la circulation du QI et du Sang dans les méridiens et les branches collatérales. Il y a formation de glaires et stase de Sang. Puis la maladie va épuiser le Qi correct (Zheng Qi) et mener le syndrome de Bi au mode chronique avec vide simultané du Qi, du Sang, du Yin et du Yang.
Schéma sur l’étiologie et 

la physiopathologie des syndromes de Bi

Invasion par des Facteurs Pathogènes,

Incluant le Vent, le Froid, l’Humidité, et la Chaleur

(
Obstruction des Méridiens et Branches Collatérales



(



              (
              Stade aigu
     Stade chronique

           Qi correct fort
   Vide de Qi Correct


    incluant un vide de Qi et de Sang,


   un Vide du Foie et du Rein

Bi Vent, Froid, et Humidité
  Accumulation de Glaires

                 ou
                   et/ou

Bi vent,  Humidité, et Chaleur
             Stase de Sang

      (
                     (
      Syndrome d’Excès
      Syndrome de Vide


3 -  sémiologie des sydromes Bi
a) selon les symptômes

* la douleur : type excès (obstruction)

                   type vide (malnutrition)

* les engourdissements : 
par excès : stase de Sang, accumulation Humidité/glaires
                  (au niveau des muscles et des articulations)

par vide (vide de Qi, vide de Sang, dénutrition des muscles et des articulations)

* la limitation de la flexion et de l’extension : 

c’est le résultat de la coordination mécanique et du travail efficace des différents tissus (articulations, muscles, tendons, os)

Qi de Rate : nutrition des muscles

Sang de Foie : nutrition des tendons

Jing de Rein : tonification des os et des moelles

Il y a limitation de la mobilité articulaire si : 

- Vide de Qi, de Sang, de Jing (alimentation insuffisante des tissus)

- blocage local de la circulation du Qi, du Sang (si invasion des tissus par des Xie)
* gonflement et déformation des articulations : 
elles doivent être nourries correctement (Qi Sang LO). Une malnutrition aboutit à une déformation. Une stagnation de Sang, Qi, LO entrainent une accumulation d’Humidité, d’eau.
* épaississement, décoloration de la peau, durcissement :

Même mécanisme (Lo, Qi, Sang). 

b) selon l’étiologie

Bi-Vent (Feng Bi) : Bi erratique
Bi-Froid (Han ou Tong Bi) : Bi douloureux

Bi-Chaleur (Re Bi) : avec signes localisés ou généraux de Chaleur

c) selon le mode d’invasion

- stade superficiel

- stade des Cinq Bi :      Bi des Tendons                       Fonction musculaire

                                      Bi du Foie

                                       Bi des Muscles                       Volume musculaire 

                                       Bi de Rate

                                      Bi de Peau                               Symptômes cutanés

                                      Bi du Poumon

                                      Bi des Os                                 Articulations

                                      Bi des Reins

d) selon la localisation : exemple Bi de Poitrine

Syndromes de blocage (Bi Zheng)
	Blocage mouvant

Bi Feng 

(Vent prédominant)
	Blocage douloureux

Han Bi
(Froid prédominant)
	Blocage lourd

Shi ou Zhao Bi
(Humidité prédominante)
	Blocage de type Chaud

Re Bi


	Douleurs des articulations des membres non localisées 

Douleurs et difficulté de la flexion des articulations : poignets, coudes, épaules, genoux et chevilles

Douleurs caractérisées par un déplacement

Symptômes relevant du syndrome de Surface de type Froid ou Chaud
	Douleur fixe et très violente s’atténuant au contact de la chaleur et s’intensifiant au froid

Difficulté des mouvements d’extension et de flexion des articulations
	Douleurs et lourdeurs des articulations

Douleurs fixes

Engourdissement des muscles

Difficulté des mouvements de rotation, de flexion et d’extension des membres
	Douleurs des articulations ne supportant aucun contact

Gonflement rouge et brûlant 

Articulations gonflées et bloquées

Symptômes s’atténuant au contact du froid et survenant sur une ou plusieurs articulations

Fièvre

Crainte du vent

Soif

Agitation

	Enduit lingual mince et blanc ou gras

Pouls Fu (Superficiel)
	Enduit lingual blanc

Pouls Xuan (Tendu en corde) et Jin (Serré)
	Enduit lingual blanc et gras

Pouls Ru (Mou) et Huan (Calme)
	Enduit lingual jaune et sec

Pouls Hua (Glissant) et Shu (Rapide)


4 – traitement selon le syndrome de blocage
Au stade initial, le syndrome Bi est une manifestation plénitude. Il faut éliminer l’énergie perverse. La chronicité fait apparaitre une insuffisance de Wei Qi aggravée par l’invasion d’énergie perverse externe. Il faut alors renforcer le Qi, traiter la stagnation de Sang et de glaires.

Principes de choix de points selon les quatre temps et  les huit règles. 
Principes généraux de choix des points
- Points à distance
- Points locaux (et points Ah Shi)
- Points adjacents
- Points selon le tableau pathologique :

- Vent


- Froid


- Humidité


- Chaleur


- Si chronique :

 
- Vide de Qi-Sang : 

                              Es 36, Ra 6, RM 4, Fo 8, Ve 20, Ve 23
- Vide du Foie et du Rein :

                              Fo 8, Re 3, Ra 6, VB 39, Ve 18, Ve 23, RM 4, Ve 11, VB 34, Es 36


- Glaires dans les articulations : 

                              Es 40, Ra 9, Ra 6, RM 12, RM 9, Ve 20


- Stase de Sang : 

                              Ra 10, Ve 17, MC 6, Ra 6, GI 11


- Syndrome d’obstruction douloureuse des os : 

                               Ve 11, VB 39
- Points généraux :


- Vent : nourrir le Sang (Ve 17)


- Froid : tonifier le Yang (DM 14, Ve 23)


- Humidité : tonifier la Rate (Ve 20
	
	Quel que soit le type de blocage en question, points

	Points locaux
	correspondants aux parties atteintes

	Épaules
	GI 15, VB 21 GI 11, TR 5

	Coudes
	Po 5, GI 11, GI 4, TR 5

	Poignets
	TR 4, Po 7, TR 6, TR 2

	Doigts
	GI 4, IG 3

	Rachis
	DM 12,  Ve 23, Ve 40, Ve 60

	Hanches
	VB 30, Ve 40, VB 34

	Genoux
	Es 35, Es 36, VB 34 en traversant jusqu’à Ra 9

	Chevilles
	Es 41, Ve 60

	Pieds
	Fo 3, Re 3, Ve 60


	Points généraux
	Blocage

mouvant
	Blocage

douloureux
	Blocage

lourd
	Blocage

de type Chaud

	Pour éliminer les facteurs pathogènes
	VB 20, DM 16

DM 14, Ve 17

Ra 10, Ve 12 Ve 18

	Ve 23, RM 4
RM 8, DM 14

	Es 36, Ra 9

Ra 6, Ve 20

	DM 14, GI 11

GI 4, Ra 9

Ra 6



	Pour renforcer le Zheng Qi
(Énergie correcte)
	Ve 11, VB 34

VB 39
	Ve 11, VB 34 

VB 39
	Ve 11, VB 34

VB 39
	Ve 11, VB 34

VB 39

Ne pas utiliser de moxa


III – Abords de la PR en MTC

La PR peut rentrer dans le cadre clinique des Bi (stade de début) mais l’atteinte des articulations et de l’os, l’importance des déformations articulaires conduisent certains auteurs à la classer dans celui des Li Jie Bing. 

1 – stade de début

adulte jeune forme plénitude, deux formes principales de Bi
- Froid prédominant : intensité de la douleur, aggravée par le Froid, calmée par la Chaleur

plus intense la nuit que le jour. Signes inflammatoires locaux absents. Eventuelle sensation de Froid. Evolution possible en tableau de mucosité froide ou en tableau de Chaleur-Humidité.

- Humidité prédominante : pesanteur du corps. Douleurs articulaires fixes, sensibles aux conditions climatiques (Humidité). Sensation d’engourdissement, gonflement et déformation progressive des articulations.

Evolution vers un monde Chaleur :

par un pervers latent

par stagnation de Vent-Froid-Humidité dans les méridiens

possible stagnation de Qi de Foie associé par troubles des sentiments

tableau alors d’une atteinte inflammatoire avec son cortège : Chaleur, rougeur, enflure, état fébrile,

douleur vive, cuisante, élancement, deuxième partie de nuit, raideur matinale.

Le Qi de l’organisme est encore vigoureux

Evolution vers un tableau de mucosités chaudes : les articulations sont toujours chaudes, moins gonflées, plus ou moins ankylosées.

2 – période d’état (vide sous-jacent)

Evolution des formes précédentes sur plusieurs mois ou plusieurs années. Il apparait alors un Vide de Jing, de Rein et du Foie qui induit une stagnation de souffles et du Sang, du Ying et du Wei autour des articulations qui se transforment en chaleur et produisent la formation de glaires et de Sang stagnant. Ceux-ci vont enfler les articulations et induire les déformations. 
Selon la nature du pervers en cause, l’évolution peut se faire sur un mode Froid ou un mode Chaleur

- Vide de Yang de Rein (évolution possible en Bi des os)

Organisme sensible au Froid pervers. 

Forme tardive dans la vie : sévérité modérée. Gonflement et ankylose des articulations, dérouillage long, troubles majorés au moindre effort. Activité diminuée de RM et Chong Mai.

Forme précoce et grave : antécédents familiaux. Atteinte du Jing Qi innée. Atteinte du RM et du Chong Mai.

- Vide Yang de Rate (évolution possible en Bi des chairs)

Articulations particulièrment gonflés, ankylose majeure, voire oedèmes. Amyotrophie, rétraction tendineuse. Attitude vicieuse, subluxations articulaires.

Les tableaux sont souvent intriqués.

- Vide de Sang

Les tendons ne sont plus nourris. Articulations peu gonflées. Forte rétraction tendineuse, déformation articulaire marquée, amyotrophie, douleur lancinante ou irradiante (amélioration pendant la grossesse). Complications vasculaires si amas de sang.

- Vide de Yin de Rein

Forme fréquente chez la femme ménopausée. 

Déficit en LO, association à une insuffisance en QI de Rate -> syndrome de Gougerot Sjögren. Puis état de Vide de Yin de Poumon avec complications pulmonaires
- Vide de Qi-Xue : stade terminal

Manifestations extra-articulaires :
Fièvre : ses modalités peuvent orienter vers le pervers en cause (avec ou sans sueur, nocturne…)

Nodosité sous-cutanée : nouure des glaires, trouble dans les luo

Atteintes viscérales : pulmonaire, splénique, péricardique, rénale (correspondant à une progression du Bi en profondeur)

Vascularite rhumatoïde : Bi des vaisseaux

Atteintes oculaires : merveilleux vaisseaux (Yang Quiao Mai, Yin Quiao Mai)

                                 Mouvements bois-feu

Syndrome de Gougerot Sjögren : atteinte des LO. 

Dans les formes graves, Chaleur toxique.

3 – orientation thérapeutique

Plusieurs mécanismes physiopathologiques fondamentaux plus ou moins étriqués selon les cas dominent le problème de la PR en MTC.

- envahissement de l’organisme par l’Humidité

- déficience du Yang de Rein

- Vide du Yang de Rate

- Vide de Sang

- Vide du Ying de Rein avec insuffisance des liquides organiques.

De manière générale, on ne devra pas oublier d’utiliser les points Yuan des méridiens (points indiqués pour traiter les maladies chroniques graves et les maladies des articulations des os et des muscles).

Pour les Bi, il est recommandé de se servir des points Yuan des méridiens Yin et des points He des méridiens Yang.

1 – pour chasser l’Humidité et traiter les articulations : 
Es 36, Es 38, Es 39, Ra 1, Ra 3, Ra 5, VB 30, VB 42, DM 17

pour rafraîchir la chaleur et drainer les méridiens : 
Fo 3, Ra 4, TR 5, TR 12, GI 8, GI 11, IG 6, Ve 11, Ve 59, DM 14
pour réchauffer les méridiens et disperser le froid : RM 6, Ra 6, Ve 43, VB 30, Es 39
au  membre supérieur : Co 1

au membre inférieur : Ra 1, Ra 7, VB 37

2 – pour réchauffer et fortifier le Yang du Rein : 
Ve 43, RM 4, RM 6, DM 4, Re 7, Ve 23, Ve 52, Re 13

3 – pour renforcer le Yang de la Rate, faire circuler le Yang médian : 
Ve 20, Ve 21, Ve 22, RM 12, Es 36, Fo 13, Ra 2, Ra 4, Ra 6, Ra 7, Ra 9, Ve 43
4 – pour fortifier le sang et le faire circuler : 
Ra 6, Ve 43, Fo 13, Ve 59, Ve 17, Fo 3, Fo 8, Ra 8, Ra 21,

au membre supérieur : GI 14 dynamise le Sang pour libérer des douleurs

5 – pour renforcer le Rein Yin et accroître les liquides organiques : 
Ve 17, Ve 23, Ve 52, Re 7, Ra 6, Ra 8, Re 1, Re 2, Re 6

faire diffuser les liquides organiques : Ra 9, VB 42, Ve 17, Ve 11, Tr 2, Re 27, Po 8
CONDUITE PRATIQUE DU TRAITEMENT
D’UNE PR EN ACUPUNCTURE

Traitement général


Déterminer le tableau ?

Pervers en cause :
Plénitude
Vent


Humidité


Froid


Chaleur

Vide
Vide de Yang

Vide de Yin

Vide de Sang


Adapter le choix des points aux pervers et au vide sous jacent

Traitement local


Articulations les plus douloureuses
IV – Spondylarthrite ankylosante
Pathologie identifiée en chinois sous la terminologie Feng Shi Xing Jie Zhue Yan, c'est-à-dire affection des articulations de la colonne vertébrale de la nature du Vent-Humidité, donc directement intégrée au maladie d’origine externe.
Les circonstances de survenue, l’hérédité, la localisation des symptômes plaident en faveur de la mise en cause de plusieurs fonctions.
- le bassin : réservoir des souffles héréditaires


       DM 4, RM 8, RM 4, Ve 23

- merveilleux vaisseaux : 
DUMAI, mer des Yang. Axe de verticalité de l’être et lieu de réunion des dualités (DM 1, Ve 11)
Yin et Yang Qiao Mai. Raideur, ankylose, douleur matinale sont la conséquence de leur déséquilibre. La localisation privilégiée se trouve « à la porte des hanches », « à la porte des talons », aux épaules, aux yeux. Leur régulation s’effectue à partir des points clés et des points de désobstruction (Ve 62, Ve 59, Re 6, Re 8) et des points de commande des portes des talons  (Ve 61) et de la hanche (VB 29).
La cyphose et la raideur matinale s’expliquent par l’accumulation de Yin par stagnation, par non mise en mouvement du Yang ou insuffisance du Yang. Le rôle du Shao Yang est fréquemment impliqué ou celui d’un point comme Ve 31 qui met en mouvement la stagnation du Yin pelvien. 

Les pervers Froid-Humidité interviennent comme facteur déclenchant ou aggravant des poussées. 

La conduite du traitement reste la même, en insistant sur la moxibustion qui doit être lente et prolongée. Une diffusion de la chaleur en profondeur est souhaitable pour être efficace. 

Les massages chinois et les techniques corporelles de mobilisation des souffles paraissent intéressants dans cette pathologie.
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