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Arthralgies : quand explorer?

RESUME: Les arthralgies chez I’enfant sont un symptome pouvant se retrouver dans de nombreuses
pathologies. Un interrogatoire minutieux permet d’orienter le diagnostic, avec notamment la recherche
de signes cliniques généraux associés (fiévre, asthénie, perte de poids) ou encore I’horaire inflamma-
toire ou mécanique des arthralgies. L'examen clinique analyse la mobilité. Il recherche une douleur
a la palpation, une déformation ou la présence d’un gonflement articulaire pouvant faire évoquer un
épanchement intra-articulaire. Les examens d’imagerie ou biologiques sont a réaliser en fonction des
éléments recueillis. Les diagnostics urgents a éliminer en priorité sont I'infection et les néoplasies.
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fréquent en consultation pédia-

trique et peuvent s’associer a un
grand nombre de pathologies. Il est par
conséquent important de déterminer le
contexte dans lequel ces douleurs s’ins-
crivent. En effet, les arthralgies pourront
étre tout a fait transitoires, en association
avec un syndrome grippal, et resteront
bénignes, ne nécessitant alors pas d’ex-
plorations. A contrario, ces douleurs
pourrontrévéler un rhumatisme inflam-
matoire, une maladie constitutionnelle
ouune hémopathie. Il est par conséquent
important de mener un interrogatoire et
un examen clinique précis permettant
d’orienter le diagnostic et les examens
complémentaires nécessaires.

I es arthralgies sont un symptome

B Linterrogatoire

Celui-ci commence par faire préciser la
localisation exacte des douleurs et I'in-
tensité de ces dernieres. La notion de
traumatisme est a éliminer rapidement.
Il est ensuite primordial de connaitre
la durée d’évolution de ces douleurs,
la fréquence et I’horaire de celles-ci,
les facteurs soulageants, les facteurs
déclenchants et leur évolution dans
le temps. Ainsi, les notions de réveil
nocturne parles douleurs et de dérouil-
lage matinal avec amélioration au cours

de la journée indiqueront une douleur
d’horaire inflammatoire, alors que des
douleurs aux mouvements, augmentant
al’effort ou lamobilisation indiqueront
des douleurs d’horaire mécanique. Les
douleurs pourront également étre majo-
rées ou soulagée par la position assise,
la position debout statique ou certains
mouvements.

1l est important d’étoffer au maximum
I'interrogatoire pour définir ces arthral-
gies. Pour les plus petits, la notion
de douleur peut étre plus délicate a
retrouver mais une boiterie ou une géne
peuvent étre décrites par les parents. 11
faut ensuite rechercher les signes locaux
observés par les parents ou ’enfant
comme un gonflement articulaire, une
rougeur, une chaleur, une déformation
ou une éruption cutanée en regard.

La présence de signes généraux asso-
ciés aux arthralgies doit étre recherchée
comme une fievre, une altération de
I’état général, une perte de poids, une
péleur, des éruptions cutanées et des
signes digestifs. L'effet des traitements
sur les douleurs est un élément impor-
tant pour s’orienter sur leur mécanisme.
Enfin, la croissance staturo-pondérale,
les antécédents médicaux personnels et
familiaux sont renseignés avec notam-
ment la recherche de rhumatismes
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inflammatoires intrafamiliaux, de psoria-
sis, de maladie auto-immune ou encore de
maladie inflammatoire du tube digestif.

B L’examen clinique

L’exploration des arthralgies commence
toujours par 1’observation du ou des
membres touchés chez un enfant dévétu.
On peut, dans un premier temps, obser-
ver la mobilité spontanée et faire par
exemple marcher ou jouer ’enfant pour
comprendre sa géne. Ce temps permet
également d’observer un gonflement
articulaire, la présence d’un érytheme,
d’une déformation, d’une attitude
vicieuse ou d’une amyotrophie.

L’examen clinique doit ensuite tester la
limitation des amplitudes articulaires et
la douleurreproduite ou non ala mobili-
sation. Il estimportant de tester largement
les articulations et pas uniquement celles
localisées comme douloureuses au cours
de I'interrogatoire car, bien souvent, des
atteintes infracliniques et non décelées
par le patient lui-méme peuvent étre pré-
sentes et modifier considérablement les
possibles diagnostics. Ainsi, certaines
douleurs articulaires peuvent refléter la
projection d’une autre articulation tou-
chée, comme les coxalgies qui peuvent se
présenter comme des douleurs de genoux
oude cuisse. Une palpation des membres
peut également permettre de différencier
des myalgies ou des douleurs osseuses
de vraies arthralgies. Un examen du
rachis doit étre associé, recherchant une
scoliose, une asymétrie des membres ou
encore une douleur a la palpation d’'un
corps vertébral.

Outre I’évaluation locomotrice, un exa-
men clinique général doit bien stir étre
réalisé avec notamment la recherche
d’adénopathies, d’'une hépatospléno-
mégalie pouvant faire évoquer une
hémopathie, un examen cutané recher-
chant la présence d’une porte d’entrée
infectieuse ou d'une éruption (purpura,
psoriasis), un examen abdominal, un
examen cardiovasculaire (pouls, souf-

fles), un examen pulmonaire ou encore
neurologique.

Ausortir de ces deux temps, certains exa-
mens d’imagerie et biologiques peuvent
étre prescrits pour préciser le tableau en
fonction de I’orientation diagnostique.
Certains diagnostics nécessitant une
prise en charge urgente et qui doivent
étre éliminés par les examens en priorité
sont cependant a garder en téte.

B Quelles étiologies rechercher?
1. Les urgences
>>> Arthrite septique et ostéomyélite

L’'infection ostéo-articulaire est 1'ur-
gence diagnostique. Elle peut toucher
les enfants de tout 4ge et est la premiere
cause d’arthrite chez les enfants hos-
pitalisés. Les germes les plus fréquem-
ment impliqués sont Kingella kingae et
Staphylococcus aureus[1, 2].

Le tableau clinique classique est celui
d’un enfant fébrile avec une articulation
rouge, gonflée, douloureuse, une impo-
tence fonctionnelle ou une douleur bien
localisée osseuse avec possiblement
des signes cutanés en regard et éven-
tuellement une chaleur. Néanmoins, la
clinique peut étre beaucoup plus fruste,
avec notamment des enfants sans fievre
et uniquement une douleur localisée,
voire méme sans signes cutanés en
regard. Celle-ci peut alors facilement se
confondre avec une fracture.

Devant une douleur localisée d’appari-
tion aigué sans notion de traumatisme, il
est conseillé de faire réaliser rapidement
une échographie (si gonflement d’une
articulation, recherchant du liquide
intra-articulaire), une radiographie du
membre douloureux (pouvant retrouver
des signes d’infection osseuse ancienne
évoluant a bas bruit ou un trait de frac-
ture sur traumatisme passé inapercgu) et
un bilan sanguin avec une numération
formule sanguine (NFS), une CRP et une

vitesse de sédimentation (permettant
de rechercher un syndrome inflamma-
toire). Si le diagnostic ne fait que peu de
doute (tableau classique), une prise en
charge hospitaliere en urgence est alors
conseillée pour la mise en place d'une
antibiothérapie et la réalisation de pré-
levements bactériologiques, voire méme
d’un lavement de I’articulation en cas
d’arthrite septique.

>>>Hémopathies ou atteintes tumorales

Il s’agit de la 2% urgence diagnostique
devant des arthralgies. Il est donc impor-
tant de recueillir des informations surle
contexte d’apparition des douleurs. Les
arthralgies sont alors plutét localisées,
d’apparition subaigug, associées a une
altération de I’état général, éventuelle-
ment d’une fébricule, d’un purpura ou
d’un syndrome lymphoprolifératif. Dés
I’existence dun signe extra-osseux asso-
cié, un bilan sanguin avec recherche de
cytopénie et de syndrome inflammatoire
s’impose. La radiographie aide au dia-
gnostic, permettant de visualiser une
lésion, par exemple, avec anomalie de
la corticale osseuse en cas de tumeur
osseuse ou encore des bandes blanches
métaphysaires dans les hémopathies.

2. Les autres étiologies

Les autres causes d’arthralgies sont nom-
breuses. Nous n’évoquerons ici qu'une
liste non exhaustive.

>>> Arthrites réactionnelles

Beaucoup infections, notamment virales,
chez I’enfant peuvent provoquer une
arthrite réactionnelle. Ce diagnostic
reste un diagnostic d’élimination et
une surveillance rapprochée doit étre
effectuée. Ces arthrites réactionnelles
se définissent par un tableau viral asso-
cié au moment de I’apparition ou dans
les jours précédents des arthralgies. En
cas de présence de fievre et si I’atteinte
est mono-articulaire, une arthrite sep-
tique est a considérer jusqu’a preuve
du contraire. Celles-ci ont lieu le plus
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souvent apres un épisode infectieux
(ORL, VZV...). Ces épisodes doivent par
définition durer moins de 6 semaines.
En cas de persistance, un thumatisme
inflammatoire est a envisager.

Un examen biologique a la recherche
d’un syndrome inflammatoire sous-
jacent est intéressant, notamment
pour éliminer une infection active.
L’échographie permet également d’ob-
jectiver un épanchement. La recherche
du virus causal n’est pas nécessaire en
I’absence d’inquiétude autre.

>>> Arthrite juvénile idiopathique (AJI)

L’arthrite juvénile idiopathique est
définie par la présence d’une arthrite
chez un enfant avant 16 ans sans autre
cause retrouvée, d’une durée d’au
moins 6 semaines. Il s’agit d’un groupe
de maladies hétérogenes avec actuel-
lement, selon les critéres de 'Inter-
national League of Associations for
Rheumatology, 7 sous-types [3, 4] :

—les AJI oligoarticulaires (30-60 % des
cas);

— les AJI polyarticulaires avec facteur
rhumatoide (FR) positif (3-7 %);

—les AJI polyarticulaires avec FR négatif
(10-25 %);

—les AJl psoriasiques (3-10 %);

—les AJlliées aux enthéses (5-10 %);
—les AJIsystémiques (5-15 %);

—les AJlindifférenciées (10-25 %) [5].

On estime 1’incidence en Europe a
8,2 cas pour 100000 habitants et la pré-
valence a 70,2 cas pour 100000 habi-
tants [6]. L'arthrite juvénile idiopathique
peut toucher les enfants de tout 4ge, de
15 mois a 16 ans. Des diagnostics plus
précoces peuvent étre faits mais sont
extrémement rares. Classiquement, les
enfants présentent des douleurs inflam-
matoires avec un dérouillage matinal,
un gonflement articulaire est objectivé
(fig. 1). Ces arthrites peuvent toucher
une ou plusieurs articulations. Dans le
cadre de I’AJIsystémique, une fievre pro-
longée est associée a des adénopathies
et une éruption cutanée. Selon le sous-

type suspecté, un dosage de la CRP, de
la vitesse de sédimentation, des facteurs
anti-nucléaires, du facteur rhumatoide,
des anticorps anti-peptides citrullinés
ou le typage HLAB27 peut étre une aide
au diagnostic. Une arthrite étant défi-
nie par la présence d’un épanchement
intra-articulaire et pour affiner I’'examen
clinique, I’échographie articulaire per-
met de confirmer ou non I'impression
clinique en cas de doute (fig. 2).

Les arthrites juvéniles idiopathiques
sont associées a un risque augmenté
d’uvéite, notamment les formes les plus
courantes d’arthrites oligoarticulaires.
Ces uvéites ne sont pas nécessairement
visibles a I’eeil nu, il est donc important

de faire consulter un ophtalmologue sys-
tématiquement a ’enfant a la recherche
d’une uvéite dite “a ceil blanc” lorsque
le diagnostic d’arthrite juvénile idiopa-
thique est évoqué.

>>> Arthralgies associées aux maladies
inflammatoires

Des arthralgies peuvent étre le premier
symptome émergeant d'une maladie sys-
témique. Il est donc important de cher-
cher les symptomes associés comme un
rash malaire ou une alopécie, pouvant
par exemple faire évoquer un lupus ou
une connectivite. Le bilan biologique
avec la recherche de syndrome inflam-
matoire, de la vitesse de sédimentation

Fig. 1: Arthrite du genou gauche et dactylite du 3© orteil chez une patiente de 18 mois au diagnostic d'arthrite

juvénile idiopathique.

Fig. 2: Echographie d’un épanchement intra-articulaire du genou droit chez une enfant de 11 ans suivie pour

une arthrite juvénile idiopathique.
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POINTS FORTS

ou d’'une néoplasie.

I Les deux diagnostics d'urgence sont l'arthrite septique ou
l'ostéomyélite infectieuse et l'atteinte osseuse d’'une hémopathie

B Larecherche de signes associés est primordiale: altération de
'état général, amaigrissement, fievre.

B Lhoraire mécanique ou inflammatoire des douleurs est un des
premiers critéres a renseigner.

B Un examen clinique rhumatologique mais également général est
indispensable devant toute arthralgie.

et d’une auto-immunité (facteur anti-
nucléaire, anticorps anti-ADN natif et
antinucléaires solubles) est alors inté-
ressant. D’autres diagnostics inflam-
matoires sont également a prendre en
compte devant des arthralgies comme
la sarcoidose, I’ostéite chronique multi-
focale récurrente, les maladies inflam-
matoires du tube digestif ou encore les
maladies auto-inflammatoires.

>>> Arthrite de Lyme

Des arthralgies sont retrouvées dans
50-70 % des cas au temps précoce de la
borréliose de Lyme. L'arthrite de Lyme
apparait, elle, de quelques semaines
a 2 ans apres la morsure de tique. Elle
touche plus généralement une seule
articulation, classiquement le genou, et
peut étre oligoarticulaire dans de rares
cas [7]. L'arthrite de Lyme est classique-
ment indolente, comme les arthrites des
rhumatismes inflammatoires. Il est par
conséquent important de rechercher,
devant toute arthrite notamment du
genou, des éléments pouvant faire évo-
quer une borréliose de Lyme: morsure de
tique, érythéme migrant, fievre.

Un test sérologique avec une stratégie en
deux temps doit étreréalisé : dans un pre-
mier temps, une sérologie de type ELISA
puis, en cas de positivité, un deuxieme
test de confirmation est 8 demander par
western blot pour augmenter la spécifi-

cité [8]. La sensibilité de ces tests dans
les manifestations articulaires de la bor-
réliose de Lyme est proche de 100 % [9].
Par la suite, une PCR sur le liquide
intra-articulaire peut étre réalisée.

>>> Arthralgies mécaniques

De nombreuses causes mécaniques
peuvent provoquer des douleurs arti-
culaires. Les examens doivent alors étre
orientés selon la zone douloureuse. Les
radiographies centrées sur la zone dou-
loureuse restent I’examen de premiére
intention a réaliser. Celles-ci permettent
de déceler, par exemple, une ostéochon-
drite (hanche, talus, tubérosité tibiale
antérieure, calcanéum...), une épiphy-
siolyse de hanche ou une exostose dou-
loureuse (fig. 3). En cas de normalité de
celles-ci, une exploration par des écho-
graphies ou bien une IRM est alors a
considérer, permettant ainsi de déceler
d’autres pathologies comme des lésions
méniscales ou des dystrophies synoviales
(synovite villonodulaire, hémangiome
synovial oukyste). Enfin, le scanner peut
étre intéressant dans quelques cas comme
pour larecherche d’ostéome ostéoide.

>>> Arthralgies métaboliques et héma-
tologiques

Des arthralgies peuvent également étre
retrouvées dans des maladies méta-
boliques, notamment les maladies lyso-

somales comme la maladie de Gaucher,
lamaladie de Fabry ou encore les muco-
polysaccharides [10, 11]. Certaines
maladies hématologiques comme 1’hé-
mophilie ou encore la drépanocytose
peuvent également donner des arthrites
et arthralgies [12]. Le contexte clinique
estalors particulier et une recherche spé-
cifique de cette maladie est a faire.

>>>Syndrome d’hyperlaxité articulaire

L’hyperlaxité articulaire peut provo-
quer des arthralgies par des microtrau-
matismes répétés sur I’instabilité de
I’articulation. Ces hyperlaxités peuvent
étreretrouvées de maniere isolée oubien
s’intégrer dans différents syndromes
comme dans le syndrome de Marfan,
le syndrome de Down ou encore le syn-
drome d’Ehler-Danlos. L'hyperlaxité est
atester parle score clinique de Beighton,
qui est positif pour un score = 6/9 chez
les enfants prépuberes et = 5/9 pour les
enfants puberes [13, 14].

En cas d’hyperlaxité avérée, larecherche
d’autres arguments pouvant faire évo-
quer une atteinte syndromique doit étre
réalisée comme: des troubles de la cica-
trisation, une hyperextensibilité cuta-
née, des anomalies cardiaques (anomalie
de la valve mitrale, de ’aorte...), des

Fig. 3: Radiographie d'une exostose tibiale proxi-
male chez une adolescente de 16 ans avec douleur
mécanique du genou.
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hernies abdominales, etc. Des explora-
tions supplémentaires sont alors néces-
saires en fonction du contexte global [15].
En cas d’absence d’autres anomalies,
des radiographies simples peuvent étre
demandées en fonction de la clinique
puis une prise en charge principalement
en kinésithérapie est a débuter.

>>> Arthralgies fonctionnelles

11 est fréquent de ne pas retrouver de
substrat organique a des arthralgies
(souvent alors d’horaire mécanique). Il
est néanmoins important de bien étayer
auparavant ’absence d’anomalie en
explorant les douleurs guidées par la
clinique:bilanbiologique et bilan d’ima-
gerie. La prise en charge repose alors
essentiellement sur la kinésithérapie et
le maintien de I’activité physique.
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