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RED FLAG POUR LES ARTHRALGIES :
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Douleurs non calmées par le repos !
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Douleurs associées à rougeur, chaleur, oedème, perte de mobilité !
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Douleurs qui se péjorent dans le temps !
	
	Athrites septiques
	Lyme
	Arthrites réactionnelles
	AJI

	Douleur
	++++
	+
	++
	+++

	Température
	++++
	+/-
	++
	++

	Localisation
	monoarticulaire
	Mono- ou poly (<4)

Genou 100%

Epanchement


	mono/poly
	mono/poly

	Durée
	aigüe
	chronique/récidivante

et de courte durée
	< 6 sem.
	< 6 sem.

	Urgence
	OUI
	NON
	NON
	NON


DD : 

[image: image4.png]Tableau 2: Diagnostic différentiel de I'arthrite juvénile idiopathique (AJI).

Infections Virus (parvovirus B19, hépatites B + C, rubéole, EBV, etc.)
Bactéries
Arthrite de Lyme
Tuberculose

Postinfectieux Viral

Postsstreptococcique
Réactive (shigelles, salmonelles, Campylobacter, etc.)

inflammatoire Hypermobilite

Traumatisme
CRPS de type |
Synovite a corps étranger

Syndrome douloureux fémoro-patellaire

Ostéochondrite disséquante

Ostéonécroses

Epiphysiolyse fémorale sup
Hématologique Anémie falciforme

Hémophilie
Collagénoses / Lupus érythémateux systémique.
vascul

‘Dermatomyosite juvénile

Syndrome de Kawasaki

Oncologique Neuroblastome

Leucémie

Tumeur osseuse localisée

Divers Immunodéficience telle que syndrome de Wiskott-Aldrich,
syndrome de Di George, etc.

Sarcoidose
Syndrome de fiévre périodique tel que FMF, CAPS, MWS, PAPA

Abréviations: EBV = Virus Epstein-Barr, CRPS = «complex regional pain syndrome», FMF = fievre
méditerranéenne familiale, CAPS = «cryopyrin-associated periodic syndromes», MWS = Syndrome de
Muckle-Wells, PAPA = Arthrite Pyogéne, Pyodermite gangréneuse, Acné





¨

· Infection bactérienne :

· Kingela, 
· Staph, H.influenzae, 
· Strepto, 
· E.coli, 
· Salmonelle, 
· Shigella, 
· Burcella, 
· Lyme, 
· Chlamydia (atteinte surtout des genoux)
L’arthrite bactérienne est mono-articulaire dans environ 80% des cas. 
Elle peut être polyarticulaire, chez des patients immunosupprimés ou si bactériémie prolongée.

· Infection virale :

· parvovirus B19, 
· HBV, HCV, 
· HIV, rubéole 
POUR S’EN SORTIR :

· ANAMNESE
· AF d’arthropathie ou maladie immune (HLA B27)

· Ancienneté

· Localisation
· Horaire/type : 

· Mécanique : déclenché par les mouvements et clamé au repos 

· Inflammatoire : le soir, la nuit

· Trouble du sommeil

· Raideur matinale

· Synovite ( rougeur, chaleur, gonflement

· Association à d’autres symptômes :

· T°

· Fatigue

· Perte de poids

· Efficacité des traitements instaurés jusqu’ici

· STATUS
· Examen de TOUTES les articulations (rachis et temporo-mandibulaires comprises)

· Douleurs spontanées ou lors de la mobilisation/pression
· Chaleur, gonflement, T°

· Examen de la musculature : troubles trophiques, déficit musculaire, déformations

· Examen abdo : HSM, masse abdo, ictère etc.
· LABO
· FSC

· CRP, VS 
· Hémocultures : 3 tubes aérobes +/- anaérobes si suspicion d’arthrite septique

· Ponction articulaire : surtout si suspicion une arthrite septique AVANT l’antibiothérapie  ( aspect : citrin, trouble, purulent, hémorragique et cytologie (> ou < 1000 éléments/mm3) 

· Sérologies (pour arthrite réactionnelles)

· Bactérienne : Streptocoque A (dosage des antistreptolysines), Salmonelles, Yersinia, Campylobacter, Shigella, Chlamydia, Lyme si endémique.

· Virales : CMV, EBV, HSV/VZV, HIV, HCV/HBV, Parvo B19 + transaminases

· Si FAN positif ( ajouter dosage CH50 et C3, C4 pour lupus

· Mantoux +/- TB spot si risque de TB

· HLA B27 si AF+, spondylarthrite

· Imagerie :
· Rx standard (fracture, tumeur, ostéochondrite disséquante, Perthes, epiphysiolyse, etc.)
· US si besoin de différentier un épanchement synovial d’un épaississement synovial

[image: image5.png]



croix : épaississement synovial ; flèche : épanchement.

· IRM avec injection de gadolinium pour visualiser la synoviale ( exclure une tumeur, des atteintes du cartilage, des atteintes tendineuses.

· Scintigraphie osseuse (recherche de métastases osseuses)

Examen du liquide articulaire
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[image: image7.png]Epanchement articulaire du genou chez Penfant
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ARTHRITE JUVENILES IDIOPATHIQUES (AJI)

ARCPED, 2010, B.Bader-Meunier et all 

Arthrite durant min. 6 semaines et avant l’âge de 16 ans.
Facteurs de risque d’AJI :

· Susceptibilités génétiques ( 

· Risque x 12 pour la fratrie d’un patient atteint

· Risque x 6 pour les cousins 

· M.cœliaque, diabète de type 1
SOUS –CALSSES D’AJI
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Caractéristiques cliniques a dé

Fréquence

Arthrite systémique

- Fiévre quotidienne pendant au moins 2 semaines
~ Avec un/plusieurs des symptomes suivants:

* Exanthéme fugace

* Lymphadénopathie généralisée

7%

‘Oligoarthrite
- persistante
- étendue

‘-4 articulations pendant les 6 premiers mois.

— Jamais plus de 4 articulations concernées
— >4 articulations concernées aprés les 6 premiers mois

‘Polyarthrite

FR négative

— 5 0u plus articulations concernées pendant les 6 premiers mois
~ Facteur rhumatoide (FR) négatif

14%

‘Polyarthrite

FR positive

- 5 ou plus articulations concernées pendant les 6 premiers mois
— FR deux fois positif

2%

Arthrite avec enthésite - Arthrite avec enthésite ou

— Arthrite avec enthésite avec au moins 2 des critéres suivants:

inflammatoires
* HLA-B27 positive
* Garcon de 6 ans ou plus 4gé.

* Douleur  la pression au niveau de Iarticulation sacro-iliaque / douleurs vertébrales

Antécédents familiaux de 19 degré de maladies associées au HLA-B27

14%

Arthrite psoriasique

— Arthrite et psoriasis, ou

~ Arthrite avec au moins 2 des critéres suivants:
* Dactylite
« Altérations des ongles
« Psoriasis chez un parent du 1+ degré

2%

Arthrite
non différenciée

Arthrite ne pouvant étre attribuée 4 aucune ou & plus d'une des catégories

8%
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Oligoartic. Polyartic. Systemic
* Fréquence 30 a 50% 103 30% 53a20%
* Age <5ans Inconstant ~ 2-7 ans
* Sexratio F/M 5 3 1
* Uvéite 202a30% 5a10% ~ 0%
* AAN (FAN) | 70-80% 30% Absent
* FR Absent 10% Absent





AJI - FORME SYSTEMIQUE = M. DE STILL (5-20%)
· Touche surtout les enfants entre 2-7 ans
· Rare avant 1 an et à l’adolescence

· Critères diagnostique :
· Début aigu avec 1 pic de fièvre à 39-40°C par jour, à la même heure, qui redescend rapidement persiste pendant 2 semaines 
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Figure 1. Aspect de la courbe thermique (température prise toutes les
4 heures) au cours d’une poussée systémique.





· L’arthrite(s) symétrique, touche surtout les poignets, genoux, chevilles avec au moins 1 des éléments suivants :

· Eruption cutanée (90% des cas): érythème localisés, fugaces (surtout au moment du pic fébrile) et favorisés par l’exposition à l’air, le bain. L‘érythème est le plus souvent discrets et rarement plus intense de type urticarien (DD : scarlatine, salmonellose,…)
· Poli-adénopathies (30-40% des cas) DD : CMV, EBV
· Hépato- ou/et splénomégalie (légère)
· Sérosite : péricardite > épanchement pleural et péritonéal (DD : FMF).
[image: image11.png]Figure 2. Eruption et volumineux kyste synovial du bras au cours d’une
poussée systémique.





· DD :

· Infection virale( pas de leucocytose 

· Infections bactériennes ( hémocultures, prélèvements bactériologiques divers

· Leucémie, neuroblastome (surtout si splénomégalie, douleurs intenses, la numération-formule sanguine n’est pas forcément atypique)( myélogramme, test au moindre doute
· MICI : Colopathies inflammatoires

· Syndrome de Kawasaki. 
· Maladie de Behçet

· Fièvre périodique, aphtes, pharyngite, adénopathies (PFAPA)

· Fièvre méditerranéenne familiale ou maladie périodique diagnostic génétique dans 75 % des cas

· Rhumatisme articulaire aigu, 

· Sarcoïdose articulaire ou syndrome de Blau, associant au début fièvre, signes cutanés et arthrite. Histologie synoviale caractéristique généralement, atteinte autosomique dominante, diagnostic génétique possible
· Syndrome de Sweet
· Formes cutanées de péri artérite noueuse (PAN) : l’éruption fugace consiste en des nouures, les douleurs sont particulièrement intenses diagnostic sur la biopsie d’une nouure.
· Examens utiles:

· Cassure de la courbe staturo-pondérale

· FSC

· Anémie inflammatoire (TNF- et IL-6) parfois profonde (après quelques semaines)
· Leucocytose +++ (>50 G/L) et neutrophilie

· Thrombocytose inflammatoire ++ (800-1'000 G/L) et de mauvais pronostic ?
· CRP augmenté +++
· VS augmenté +++ (> 100 mm/h)
· FR et FAN toujours négatifs ( INUTILES DE LES DOSER DANS CETTE FORME !

· Hyper gamma-globulinémie ( Sérologies virales souvent augmentées de façon non spécifique et orientant à tort vers une cause infectieuse
· Transaminases (augmentées), protéinémie (abaissée), LDH (augmenté dans activation macrophagique et très augmenté dans tumeurs)
· Ionogramme (hyponatrémie), stix urinaire (protéinurie)
· US cardiaque
· A discuter selon les cas: ASCA (Crohn), catécholamines urinaires (neuroblastome), FAN (lupus), ponction de moelle, Rx thorax
· Inutile de rechercher le FR et le HLA-B27 dans cette forme

· Complications :

· Kystes synoviaux : volumineux et inflammatoires, pseudotumoral nécessitant parfois une décompression chirurgicale.

· Lymphoedème

· Troubles de la croissance (déficit 2° en IGF-1)
· Ostéoporose (aussi sur corticothérapie)
· Amylose secondaire( atteinte rénale, GI rectale, 
· Pronostic des formes systémiques au bout de 10 ans 

· 50 % de rémission (disparition des signes cliniques inflammatoires, normalité de la biologie) :
· 25% sans séquelles fonctionnelles 

· 12,5% avec séquelles articulaires peu invalidantes
· 12,5% avec séquelles articulaires invalidantes 
· 50 % de maladie restant active
· 25 % de persistance des signes cliniques généraux, articulaires et biologiques 
· 25% de persistance des signes articulaires et biologiques
FORME OLIGO-ARTICULAIRE (35%)
· Critères diagnostiques: 
· Atteinte de max. 4 articulations 
· Asymétrique et peu douloureuses ( simple gonflement articulaire

· Genou dans 70% des cas> chevilles 45% > coudes 20% et poignets 20%

· Formes :

· FAN positif : Filles avant 3 ans et risque d’uvéite +++ ( bilan ophtamiques tous les 3 mois pour exclure cataracte, synéchies et kératite. Attention les poussées d’uvéites ne sont pas en rapport avec les poussées articulaires !

· Fan négatif : moins de risque d’uvéite mais CTRL conseillé

· Mono-arthrite ( éliminer absolument une cause infectieuse locale

· Poly-articulaire tardives sous la forme de spondylarthrites
· Complications :


· Accélération de la maturation osseuse avec inégalité de longueur des membres, déformations, hypertrophie des condyles internes, brady-métacarpie par soudure prématurée des cartilages de croissance.
· Labo:

· Ponction articulaire :

· Sang( trauma ou tbl de la crase

· Pus( infection bactérienne

· Cellularité : < 2’000 cellules/mm3 = mécanique et  2’000 -25'000 cellules/mm3 = inflammatoire, lympho-monocytes prédominants ( virus ou tuberculose
· FAN (positif dans 70-80% des cas) = facteur de risque +++ d’uvéite ( Examen ophtalmique à la lampe à fente à faire dans tous les cas rapidement car l’uvéite est souvent destructrice même lorsqu’elle est asymptomatique et peut ne pas être en rapport avec les poussées articulaires !

· Inutile de doser le FR dans cette forme !

· Inflammation faible: FSC, CRP, VS (parfois normales).

· Pronostic :

· 80% des enfants sont peu gênés
AJI - FORME POLY-ARTICULAIRE  soit > 4 articulations dès les 6 premiers mois d’évolution
DD :

· RAA

· Arthrites post streptococciques

· Infections 

· Bactérienne : Borréliose de Lyme, Rickettsioses. brucelloses, salmonelloses, maladie des griffes du chat, mycobactéries 

· Virales : rubéole (après vaccination), parvovirus B19, hépatite B > adénovirus 7, virus herpès, oreillons, entérovirus, coxsackie B

· Vascularites : Purpura rhumatoïde, PAN, Takayasu 

· Auto-immunes : LED et autres connectivites, polydermatomyosites, polychondrites, Wegener

· Maladies auto-inflammatoires : FMF, maladie de Behçet, sarcoïdose 

· Hématologique : Leucémie, drépanocytose, hémophilie

FR POSITIF (15%)
· Filles de > 10 ans dans 80%-90% des cas

· Atteinte rapide des articulations symétrique (épaules, hanches, genoux) sous la forme d’érosion

· Peu de signes extra-articulaire 

FR NEGATIF (15%)
· Débute vers 3 ans
· Possible atteinte oculaire
· Formes :

· Inflammatoires et avec atteinte articulaire floride

· Peu inflammatoire et peu d’atteinte articulaire = « forme sèche »

· Avec FAN positif (30% des cas)( Diffusion secondaire dans 50% des cas à plusieurs articulation (5-9 articulations)

· Avec HLA B27 positif( d’emblée poly articulaire, chez le grand garçon, enthésites
TRAITEMENT GENERAL DES ARTHRITES JUVENILE IDIOPATHIQUES:
· Immobilisation 3 jours des articulations portantes

· AINS en 1ère intention. L’indométacine (Indocid®) est le plus efficace (dès 15 ans). Si rémission sous AINS après 4-6 mois => diminuer progressivement. Surveiller tous les 6 mois de traitement la FSC, créatinine, transaminases

· Corticostéroïdes (SUR avis du spécialiste) si échec des AINS, si toxicité hépatique des AINS ou si réponse insuffisance ( donné en association avec AINS 

· Per os : 1-2 mg/kg/j (max 60 mg/j) en 2 prises puis en 1 prise matinale

· En infiltration : triamcinolone, hexacetonide => efficacité espérée de min. 4 mois

· Méthotrexate

· Anti-TNF : etanercept, adalimumab
· Physio-ergothérapie pour prévenir les enraidissements articulaires en position vicieuse
· Si uvéite 

· Légère ( collyre AINS et corticoïde

· Sévère ( Corticoïde systémiques, méthotrexate. Anti-TNF

· Si séquelles ( chirurgie oculaire
SUIVI

· Suivi ophtalmo (sauf forme systémique) tous les 3 mois pd 5 ans puis tous les 6 mois ad 7 ans puis 1x/an

· FSC, CRP, VS, stix urinaire (protéinurie) et créatinine, CTRL transaminases (toxicité AINS) 1x/an

· Rx, IRM articulaire selon évolution de la maladie
