
Petit guide de l’arthrite  
juvénile idioPathique 

      MAI  
     2011

09

L’arthrite juvénile idiopathique (AJI) est le terme utilisé depuis 1997  
pour parler du rhumatisme de l’enfant. Ce terme remplace celui 
d’arthrite rhumatoïde juvénile utilisé en Amérique du Nord et celui 
d’arthrite chronique juvénile utilisé en Europe qui ainsi ne doivent plus 
être utilisés. L’AJI est une arthrite d’origine inconnue affectant au moins 
1 articulation, débutant avant le 16e anniversaire et durant un minimum 
de 6 semaines. Il s’agit d’un diagnostic d’exclusion. Au Canada, sa 
prévalence est estimée à 1/1000 enfants. 

1) Familiariser le lecteur avec les formes cliniques d’arthrite juvénile idiopathique

2) Apprendre l’évolution de la maladie et ses complications

3) Prescrire le bilan approprié d’évaluation et de surveillance

4) Appliquer l’approche thérapeutique adéquate

5) Procéder à une référence efficace
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1. FormeS CliniqueS de l’aji
La classification de l’AJI a été révisée en 2001; elle 
regroupe plusieurs formes de la maladie. Des critères 
d’exclusion ont été sélectionnés pour chaque catégorie 
afin d’homogénéiser au maximum les groupes à des fins de  
comparaison pour la recherche. Lorsqu’un enfant ne remplit  
pas les critères pour une catégorie ou qu’il remplit les critères 
pour plus de 2 catégories, on parle de forme indifférenciée  
d’AJI (Tableau 1).

1.1. Forme oligoarticulaire

Il s’agit d’une arthrite affectant de 1 à 4 articulations pendant les  
6 premiers mois de la maladie. Après 6 mois d’évolution, on  
distingue la forme oligoarticulaire persistante si un maximum  
de 4 articulations est atteint pendant toute la durée de la maladie 

et la forme oligoarticulaire étendue si 
plus de 5 articulations sont atteintes. 
Jusqu’à 50 % des enfants vont développer 
une forme oligoarticulaire étendue et  
ce habituellement dans les 5 années 
après le diagnostic. Une monoarthrite 
de début insidieux est la présentation la 
plus fréquente, touchant les membres 
inférieurs dans 85 % des cas. Les 
genoux sont affectés dans 60 % des cas 
(Figure 1). La distribution de l’arthrite 
est asy métrique. Une atteinte isolée 
de la hanche est très inhabituelle et doit faire chercher une 
autre cause. La forme oligoarticulaire est associée à un haut 
risque d’uvéite antérieure chronique surtout en cas de présence  
d’anticorps antinucléaires positifs (FAN+).

*FR Facteur rhumatoïde, # F féminin, M masculin

a. Psoriasis ou histoire de psoriasis chez le patient ou un parent du 1er degré; b. Arthrite chez un garçon >6 ans, HLA B27+; c. Spondylite ankylosante, 
enthésite avec arthrite, sacroiléite avec maladie inflammatoire digestive, syndrome de Reiter ou uvéite antérieure aigue ou histoire d’un chez un parent 
du 1er degré; d. FR+ au moins 2 fois à 3 mois d’intervalle; e. Symptômes systémiques chez le patient.
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Forme clinique   Âge moyen     Ratio                   Fréquence                     Critères   
d’AJI au diagnostic                                d’exclusion

Forme oligoarticulaire 2-4 ans     F>M# 35 % abcde

Forme polyarticulaire 2-4 ans     F>M
FR* neg 6-12 ans     F>M 25 % abcde

Forme systémique 1-5 ans     F=M 10 % abcd

Enthésite avec arthrite >6 ans     M>F 10 % ade

Forme psoriasique 2-4 ans     F>M
 10-12 ans     M>F 5 % bcde

Forme  9-12 ans     F>M 5 % abce
polyarticulaire FR+

Forme indifférenciée   10 % 

Classification des arthrites juvéniles idiopathiques
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1.2. Forme polyarticulaire avec  
facteur rhumatoïde (FR) négatif

C’est une arthrite touchant plus de 5 arti-
culations dans les 6 premiers mois de 
la maladie. Le FR doit être négatif. La 
présentation clinique est fonction de l’âge 
au diagnostic. Chez les enfants de 2 à 4 
ans, la maladie a les mêmes caractéristiques 
que la forme oligoarticulaire avec souvent 
un FAN+ et un risque élevé d’uvéite  
antérieure chronique. Chez les enfants de  
6 à 9 ans, l’atteinte articulaire est symé-
trique. Les FAN et FR sont négatifs. On 
décrit également des formes sèches chez 
des enfants plus âgés de 8 à 12 ans, quand les enfants ont très 
peu de signes inflammatoires à l’examen clinique. Ces enfants 
développent des raideurs articulaires et leurs symptômes dou-
loureux sont souvent très importants. Il faut donc redoubler de 
prudence face à de telles présentations atypiques.

1.3. Forme polyarticulaire avec FR positif

C’est une arthrite touchant plus de 5 arti-
culations dans les 6 premiers mois de  
la maladie. Le FR doit être positif.  
Cette forme clinique est très proche  
de l’arthrite rhumatoïde de l’adulte.  
Elle est donc d’évolution plus agres-
sive. L’atteinte articulaire est symé-
trique, distale, surtout des poignets, 
métacarpophalangiennes et inter-
phalangiennes proximales. On peut  
voir comme dans l’arthrite rhumatoïde 
des symptômes extra-articulaires tels 
que des nodules rhumatoïdes sur les 
tendons des doigts, talons, et olécrane. 

1.4. Forme systémique

C’est une arthrite d’au moins 1 articulation, associée ou précé-
dée par une fièvre d’une durée minimum de 2 semaines qui doit  
être quotidienne pendant 3 jours de suite et associée à un des 
symptômes suivant : éruption cutanée fugace, adénopathies,  
hépatosplénomégalie, ou atteinte des séreuses. Les manifes-
tations extra-articulaires peuvent être prépondérantes dans le 
tableau clinique avant même l’apparition d’arthrite. La fièvre 
consiste en 1 pic >39°C par jour toujours à la même heure, avec 
entre les pics, une chute en-dessous de 37°C. L’enfant est sou-
vent abattu. Afin d’analyser la fièvre, il est important d’obtenir 
une courbe de température avec des mesures toutes les 4h  
(Figure 2). Une éruption cutanée est présente dans 90 % des cas. 
Elle est caractérisée par des macules évanescentes, rose saumoné 
qui seront présentes surtout avec les pics de fièvre mais peuvent  

M a i  2 0 1 1  n o  0 9

FI
G
U
RE

 1

Monoarthrite du genou gauche

FI
G
U
RE

 2

Courbe de température typique  
d’une fièvre systémique
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persister en dehors de ces épisodes fébriles. L’éruption peut 
être très discrète. Il est très important de la chercher parti-
culièrement sous les aisselles ou à la partie interne des cuisses  
car 2-3 macules peuvent aider au diagnostic. On peut trouver 
une hépato splénomégalie et des adénopathies dans 50 % des 
cas. Une péricardite peut être présente dans 3 à 9 % des cas, elle 
est parfois asymptomatique. L’arthrite est absente au dia gnostic 
dans 1/3 des cas. L’enfant a souvent au début des arthralgies  
intenses à caractère inflammatoire sans arthrite clinique.  
Au cours de l’évolution, l’enfant va développer une polyarthrite  
symétrique diffuse.

1.5. Enthésite avec arthrite 

Elle est définie par l’association d’une 
arthrite et d’une enthésite ou par une 
arthrite ou une enthésite associée à  
deux des critères suivants : 1) présence 
ou histoire de douleur des sacro iliaques 
et/ou douleur lombaire inflammatoire, 
2) présence du HLA B27, 3) début 
chez un garçon de plus de 6 ans,  
4) uvéite antérieure aigue, 5) histoire 
de spondylite ankylosante, enthésite 
avec arthrite, sacroiléite avec maladie  
inflammatoire digestive, syndrome de 
Reiter ou uvéite antérieure aigue chez un parent du 1er degré. 
Cette forme est l’équivalent des spondylarthropathies de l’adulte. 
L’atteinte articulaire est périphérique touchant les membres  
inférieurs dans 85-95 % des cas. Une atteinte axiale est rappor-
tée chez 60-70 % surtout sous forme d’atteinte des sacro-iliaques  
car l’atteinte du rachis reste rare chez l’enfant. Dans 50-60 % 
des cas, des enthésites sont présentes surtout sur le calcanéum  
et la tubérosité tibiale antérieure. Des manifestations extra- 
articulaires telles qu’uvéite antérieure aigue et maladie de Crohn 
sont associées.

1.6. Forme psoriasique

Elle est définie par une arthrite et du 
psoriasis ou une arthrite et au moins  
2 des critères suivant : 1) dactylite,  
2) ongles ponctués et/ou onycholyse,  
3) psoriasis chez un parent du 1er degré. 
L’arthrite est souvent une oligoarthrite 
au diagnostic pour 2/3 des enfants et 
le restera au cours de l’évolution dans 
seulement 1/3 des cas. L’atteinte poly-
articulaire est asymétrique avec une pré-
dilection pour les interphalangiennes 
distales. On voit aussi des dactylites  
et des enthésites. Les manifestations extra-articulaires sont 
essentiel lement cutanées. Il faut attentivement chercher du pso-
riasis sur les ongles, le cuir chevelu, les oreilles, l’ombilic. Le pso-
riasis est présent chez seulement 10 % des enfants au diagnostic,  
25 % en développeront des manifestations dans les 2 ans après 
le diagnostic. Les ongles sont ponctués dans 30 % des cas. Des 
uvéites antérieures chroniques avec FAN+ sont aussi fréquentes 
que 20 %. Il existe aussi des cas d’uvéite antérieure aigue.

2. évolution
La maladie persiste à l’âge adulte dans plus de 50 % des cas.  
La majorité des rémissions est obtenue dans les 5 ans après le  
diagnostic. Si la rémission n’a pas été obtenue dans les 10 ans 
après le diagnostic, il est peu vraisemblable qu’elle survienne.  
Le taux de rémission est fonction de la forme d’AJI. Elle varie 
pour les extrêmes entre 50 % pour une oligoarthrite et 5 % pour 
une polyarthrite RF+.
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2.1. Uvéite antérieure chronique

La fréquence est de 20 à 30 % dans les AJI. Il s’agit d’une  
uvéite asymptomatique, l’enfant conservera un œil blanc,  
non douloureux, contrairement aux uvéites antérieures aigues. 
Le dépistage doit être systématique par un examen à la lampe  
à fente. Les recommandations de surveillance ont été  
établies en fonction de l’âge au diagnostic et de la forme  
d’AJI (Tableau 2). Le risque est plus élevé dans les formes 
oligoarticulaires surtout si le FAN est positif. Le dépistage  
doit commencer dès que le diagnostic est posé. Le risque de 
développer une uvéite antérieure chronique est maximum  
la 1ère année mais persiste pendant les 4 années suivantes. 
Après 5 ans sans uvéite, il est rare qu’un enfant développe  
une uvéite mais cela a été rapporté. Ainsi, la surveillance  
recommandée ne doit pas cesser complètement même si  
elle peut être espacée en fonction du risque initial. De plus,  
il est important de savoir que l’évolution de l’arthrite et de  
l’uvéite n’est pas parallèle et que même si l’arthrite est en  
rémission, l’uvéite chronique peut être active, poser des 
problèmes thérapeutiques et compromettre la qualité de  
vie de l’enfant, notamment en cas de cécité. 

2.2. Syndrome d’activation macrophagique (SAM)

C’est une complication très sévère associée à la forme  
systémique d’AJI, détectée le plus souvent au diagnostic ou  

lors de rechutes. Le tableau clinique et biologique est dû à  
une activation et une prolifération incontrôlée de lymphocytes 
et de macrophages responsables de la libération de cytokines 
inflammatoires, dont la cause exacte n’est pas connue. La fièvre 
perdra ses caractéristiques typiques et demeurera élevée en  
plateau. L’enfant aura une altération de son état général mais  
paradoxalement une amélioration de son arthrite. Une organo-
mégalie et des adénopathies seront présentes. Sur le plan 
biologique, nous retrouvons une leuconeutropénie, une thrombo-
pénie et anémie relatives par rapport aux valeurs élevées aux-
quelles on s’attend dans un état inflammatoire. Il y aura également 
une amélioration des marqueurs inflammatoires, une baisse du  
fibrinogène. Les enzymes hépatiques et la ferritine seront  
augmentés. Le traitement doit être instauré rapidement car 
la mortalité est élevée. L’utilisation de stéroïdes à haute dose  
associés à la cyclosporine permet de contrôler cette complication.

2.3. Séquelles

2.3.1. Retard de croissance : une maladie inflammatoire 
chronique donne un ralentissement de la croissance en l’absence 
de contrôle de la maladie qui peut être aggravé par l’utilisation  
de corticostéroïdes si cela s’avère nécessaire, surtout dans  
les formes systémiques.
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 Si âge au diagnostic ≤6 ans Si âge au diagnostic >6 ans
 
 
Oligoarthrite
 
     FAN+ Tous les 3-4 mois  Tous les 6 mois
     FAN- Tous les 6 mois  Tous les 6 mois
 
Polyarthrite FR-
 
     FAN+ Tous les 3-4 mois  Tous les 6 mois
     FAN- Tous les 6 mois  Tous les 6 mois
 
Arthrite psoriasique Tous les 6 mois  Tous les 6 mois
 
Arthrite systémique 
 
Polyarthrite FR+  Tous les ans  Tous les ans
 
Enthésite avec arthrite 

Dépistage des uvéites antérieures chroniques dans l’AJI
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2.3.2. Ostéoporose : la combinaison de l’utilisation de médi-
caments tels que stéroïdes et méthotrexate avec une maladie  
inflammatoire chronique augmente le risque pour l’enfant de 
développer une ostéoporose et des compressions vertébrales 
secondaires. En prévention, il faut s’assurer de bons apports  
quotidiens en calcium et vitamine D (Tableau 3). Les biphospho-
nates sont utilisés en traitement curatif en fonction des  
symptômes. Le Pamidronate (Aredia®) est l’agent utilisé 
chez l’enfant.

2.3.3. Séquelles locales : toute inflammation chronique 
dans une articulation peut causer des séquelles locales. On peut 
observer une accélération de croissance d’une jambe du côté  
où un genou est touché par une inflammation prolongée ce  
qui entrainera des problèmes mécaniques de statique du  
bassin, des maux de dos si la différence de longueur entre  
les 2 jambes devient significative. A l’inverse, on observera un 
raccourcissement des orteils ou des doigts par fusion précoce 
des plaques de croissance. S’il y a atteinte des articulations  
temporo-mandibulaires, un microrétrognathisme s’installera. 
Lorsqu’une articulation est le siège d’une inflammation chro-
nique, les muscles au pourtour de l’articulation vont s’atrophier  
par sous-utilisation due à la douleur. Donc une faiblesse  
musculaire va ainsi se développer pouvant donner plus de risque  
de traumatisme de cette articulation.

3. inveStigationS
Il n’existe aucun test spécifique pour faire le diagnostic d’AJI qui  
est avant tout un diagnostic clinique basé sur la présence  
d’une arthrite d’une durée supérieure à 6 semaines en l’absence 
d’une autre cause. Un bilan initial s’impose pour exclure une 
autre cause responsable d’arthrite. Une liste non exhaustive  
des principaux diagnostics différentiels est montrée dans le  
tableau 4. Une fois le diagnostic établi, la demande des anti corps 

spécifiques aidera à des fins de classification. Aussi, il est impor-
tant de compléter le bilan en fonction des choix théra peutiques 
pour surveiller une éventuelle toxicité médicamenteuse.
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Principaux diagnostics différentiels de l’AJI

Arthrites en rapport avec un agent infectieux 
Rhumatisme articulaire aigu 
Arthrite post streptococcique 
Maladie de Lyme 
Infections virales : Parvovirus B19, adenovirus, EBV
Synovite transitoire de hanche 
 
Affections hémato-oncologiques 
Leucémie 
Tumeurs osseuses bénignes : ostéome ostéoïde 
Hémophilie 
 
Problèmes orthopédiques 
Ménisque discoïde 
Subluxation de la rotule 
 
Maladies systémiques 
Lupus érythémateux disséminé 
Dermatomyosite juvénile 
Maladie sérique 
Maladie de Behçet 
Sarcoïdose 
Maladie inflammatoire intestinale

TA
BL

EA
U
 3

Groupes d’âge Besoins en vitamine D (UI/j) Besoins en calcium (mg/jour)
 
 
Nourrissons
    0-6 mois                           200                        210
    7-12 mois                           200                        270
 
Enfants
    1-3 ans                           200                        500
    4-8 ans                           200                        800
    9-18 ans                           200                       1300

Recommandations d’apport en vitamine D et calcium pour l’âge

Petit guide de l’arthrite juvénile idioPathique
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3.1. Laboratoires (Tableau 5)

3.1.1. Formule sanguine complète : elle devrait être normale 
ou montrer des signes d’inflammation. Si les lignées sanguines 
sont diminuées, il faut penser à une leucémie aigüe ou un SAM.

3.1.2. Marqueurs inflammatoires : la CRP et la vitesse de 
sédimentation (VS) peuvent être normales, modérément 
élevées ou très élevées. Il est important de ne pas écarter  
un diagnostic d’AJI si les marqueurs inflammatoires sont  
normaux mais qu’une arthrite est présente. A l’inverse, il est 
important de ne pas conclure à une AJI en cas d’arthralgies sans  
arthrite clinique en se basant uniquement sur la présence de  
marqueurs inflammatoires élevés. 

3.1.3. FAN, FR et HLA B27 devront être faits seulement une fois 
le diagnostic établi pour classifier le type d’AJI. Il est important  
de savoir qu’un FAN peut être positif chez 20-30 % des  
sujets normaux. Il ne doit donc pas être demandé de façon  
routinière pour détecter une arthrite. La seule importance  
de demander un FAN est d’apprécier le risque de dévelop-
per une uvéite antérieure chronique et également avant de  
confirmer le diagnostic pour éliminer une maladie auto-
immune telle qu’un lupus. De même, le FR peut devenir  
positif lors d’épisodes infectieux ou chez le sujet normal.  
Il faudra donc répéter ce marqueur afin de s’assurer d’une 
réelle positivité.
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Investigations 

Bilan de base

Formule sanguine complète

Marqueurs inflammatoires : VS et/ou CRP

Bilan hépatique et rénal

Sérologie streptocoque (antistreptolysine O et antistreptodornase)

Bilan complémentaire

Pour une possible arthrite systémique : profil de coagulation, ferritine, radiographie pulmonaire, ECG,  
scintigraphie osseuse, myélogramme

Pour une possible maladie autoimmune : FAN, C3C4, Immunoglobulines, CPK, LDH, anti DNA, anti Sm,  
anti RNP, anti Ro et La, analyse d’urine, radiographie pulmonaire

Pour une possible maladie inflammatoire digestive : albumine, bilan martial, vitamine B12 et folate

Pour éliminer un processus malin : radiographies des articulations atteintes, scintigraphie osseuse

Bilan immunologique d’une AJI

FAN pour tous les patients. Aidera à apprécier le risque d’uvéite et établir la fréquence du dépistage

FR et anti CCP pour les patients ayant une présentation polyarticulaire

HLA B27 pour les patients ayant une arthrite des hanches et/ou des sacro-iliaques, des enthésites  
ou chez un garçon de plus de 6 ans

Petit guide de l’arthrite juvénile idioPathique 
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3.2. Imagerie

3.2.1. Radiographies simples : elles doivent être bilatérales 
pour comparaison. Bien qu’elles soient souvent normales au  
diagnostic, il est important de les faire afin d’avoir un point  
de référence dans le temps pour cette maladie qui sera 
chronique. Si l’arthrite a évolué déjà depuis plusieurs  
semaines/mois, on pourra apprécier une différence de matura-
tion osseuse (Figure 3). Les radiographies doivent être prises 
avec mise en charge pour les membres inférieurs afin de mieux 
apprécier l’espace articulaire. Habituellement, des clichés de 
face et de profil sont demandés car ils donnent des informations 
complémentaires (ex : visualiser un épanchement du genou est 
plus facile sur la radiographie de profil).

3.2.2. Scintigraphie osseuse : elle a habituellement peu de place 
dans l’évaluation des AJI sauf pour les formes systémiques dans 
le bilan initial afin d’éliminer une autre cause.

3.2.3. Imagerie par résonnance magnétique : c’est la technique 
d’imagerie qui reproduit le plus fidèlement les structures  
articulaires. En raison des difficultés d’accès, ce n’est certaine-
ment pas un examen demandé en routine mais qui a sa place 
dans des présentations atypiques ou pour évaluer des articula-
tions plus difficiles d’accès comme les hanches. Une injection  
de gadolinium doit être demandée pour mieux apprécier  
une synovite.

4. PrinCiPeS de traitement
Les stratégies de traitement suivent le plus souvent un algo-
rithme qui est fonction du nombre d’articulations siège d’arthrite 
et de la forme clinique (Algorithme 1). La prise de décision doit 
se faire avec l’aide d’un spécialiste en rhumatologie pédiatrique.

4.1. Traitements médicamenteux (Tableau 6)

4.1.1. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont 
utilisés en 1ère ligne pour toutes les formes d’AJI. Si une maladie 
inflammatoire digestive a été diagnostiquée chez un patient 
avec enthésite et arthrite, il est recommandé d’éviter les AINS. 

4.1.2. Pour une forme oligoarticulaire, l’utilisation de stéroïdes 
intra-articulaires, triamcinolone d’hexacétonide (Aristospan®)  
permet le plus souvent un contrôle rapide de la maladie.  
Habituellement, un maximum de 3 injections par articulation 
est préconisé à un intervalle minimum de 3 à 6 mois en cas  
de non réponse. Au-delà, un traitement systémique est  
recommandé. Les stéroïdes par voie orale ou parentérale 
sont peu utilisés dans l’AJI sauf dans la forme polyarticulaire 
FR+, où une petite dose de stéroïdes oraux peut être prescrite  
car souvent les enfants sont très invalidés par la polyarthrite 
qu’ils présentent. Également, dans la forme systémique, les  
stéroïdes sont utilisés de façon plus systématique pour obtenir 
le contrôle de la maladie. La dose initiale est 2 mg/kg/j, elle est 
diminuée dès que possible souvent avec l’ajout d’un traitement 
de fond. 
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Maturation osseuse accélérée du genou droit
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Sous -grou pes de 
patients avec 

F M  

SO US -G ROU PE  1 
• Point s de FM peu douloureux  

• Modé rément dépri mé/anx ieux  

• Contrô le modér é de l a douleur  

• Tendan ce mo dérée  à 

cata stropher * 

SO US -G ROU PE  2 
• Point s de FM trè s douloureux  

• Très dépri mé /anx ieux  

• Peu d e contr ôle sur la dou leur  

• Tendan ce é levée à  catastropher * 

SO US -G ROU PE  3 
• Point s de FM trè s douloureux  

• Peu d e dépre ssion /anx iété 

• Faible tendan ce à catastropher * 

• Bon contrôl e de la dou leur  

Trai tement 
• Moin s bon  pronost ic global  

• Théra pies cogn itives,  

• Exer cices 

• 1
er

 choix  :  

o  Prégab aline 

o  Duloxé tine  ou Venlafaxine   

o  Analg ésiques  

• 2
e
 choix  : cycloben zaprin e ou 

amitryp tiline,  

• Consi dérer év alua tion 

mul tidisciplinaire (cliniqu e de 

douleur) pour l es ca s réfr actaires  

Trai tement 
• Meilleur  pronost ic 

• Exer cices 

• 1
er

 choix  : 

analgésiq ues 

(Ac etaminophen, 

AINS ou T ramad ol) 

• 2
e
 choix  : 

anti dépres seurs 

(Fluoxé tine , 

Paroxe tine)  

 

Trai tement 
• Meilleur  pronost ic 

• N’a probab lement  peu ou  pas 

besoin de thérapies cogn itives 

• Exer cices 

• 1
er

 choix  : cycloben zaprin e ou 

amitryp tiline  

• 2
e
 choix  : 

o  Prégab aline (si dou leur  ++) 

o  Duloxé tine (si fatigu e ++) 

AL
G
O
RI

TH
M

E 
1

AINS

Forme systémique

Leflunomide

Sulfasalazine

Méthotrexate

Stéroïdes PO

Changement 
d’AINS

Optimisation  
dose AINS

Injection  
intra-articulaire

CyclosporineMéthotrexate

Stéroïdes IVStéroïdes IV

Stéroïdes POStéroïdes PO

Méthotrexate

Stéroïdes PO

Activation macro-
phagiqueSignes systémiquesPolyarthrite

Arthrite active Maladie active Arthrite active

Atteinte  
polyarticulaire

Atteinte 
oligoarticulaire

Évaluation de  
l’efficacité après  

2-4 semaines

Évaluation de  
l’efficacité après  

6-8 semaines

Si contrôle incomplet de la maladie

Évaluation de l’efficacité après 3-6 mois

Injection  
intra-articulaire

Leflunomide

Sulfasalazine

Méthotrexate

Injection  
intra-articulaire

Agents  
biologiques

Injection  
intra-articulaire

Agents  
biologiques

FR NegFR +

Suivi SuiviSuivi

Évaluation de  
l’efficacité après  

6-8 semaines

Approche thérapeutique

Toute forme d’arthrite juvénile idiopathique

NON

OUI

NON

OUI

NON

OUI
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4.1.3. Lorsque la maladie est polyarticulaire, les AINS seuls 
ne seront pas suffisamment efficaces même s’ils peuvent dimi-
nuer la douleur de l’enfant en attendant que les traitements  
de fond agissent. Plusieurs médicaments sont disponibles  
tels que le Méthotrexate (MTX), le Leflunomide (Arava®),  
la Sulfasalazine. Le MTX est certainement le traitement 
de fond le plus prescrit ces dernières années avec de très  
bons résultats. 

4.1.4. D’utilisation plus récente, les agents biologiques dont les 
anti-TNF sont le chef de file, seront utilisés après échec des 
traitements de fond. Trois anti-TNF sont disponibles chez 
l’enfant. En règle générale, l’étanercept (Enbrel®) est choisi 
en 1er car il est utilisé depuis plus longtemps et son profil 
d’inocuité est de fait mieux connu. Toutefois, en cas de  
maladie digestive associée ou de nécessité de contrôle  
d’une uvéite antérieure chronique, le choix sera infliximab 
(Rémicade®) ou adalimumab (Humira®). En cas de non 
réponse à un des anti-TNF, il est possible de changer pour 
un autre qui pourra donner une meilleure réponse. D’autres 
agents biologiques émergent visant à bloquer d’autres 
molécules de l’inflammation telles que l’interleukine 1 ou  
interleukine 6. Des essais sont en cours chez l’enfant avec des 
résultats encourageants notamment dans la forme systémique. 

4.1.5. Tout enfant recevant un traitement systémique doit avoir 
une surveillance clinique et biologique régulière (Tableau 6). 
Lorsqu’un enfant reçoit un traitement immunosuppresseur 
pour son AJI, les vaccins vivants sont formellement contre-
indiqués. Par contre, il peut recevoir les autres vaccins qui sont 
non vivants et il est important de s’assurer d’une vaccination 
contre la grippe chaque année et contre le pneumocoque.  
Il faudra aussi s’assurer que la jeune fille en âge de pro-
créer ait une contraception efficace à cause de la toxicité de  
ces médicaments sur le fœtus.

4.2. Physiothérapie/ergothérapie

La rééducation est très importante pour la prise en charge 
des AJI car il faut maintenir les amplitudes articulaires nor-
males, prévenir ou réduire des contractures, maintenir les  
activités physiques et aider à gérer les limitations fonctionnelles. 
Pour cela, des programmes d’exercice vont être élaborés pour 
chaque patient. Ainsi, les parents feront avec l’enfant des  
exercices de mouvement articulaire passif et des exercices  
de renforcement musculaire. Des attelles nocturnes vont aider 
à réduire les contractures (genou) ou maintenir les articulations 
en position de fonction (poignet) tout en laissant un mouve-
ment spontané dans la journée. En cas d’atteinte des mains,  
l’ergothérapeute peut évaluer l’écriture et suggérer les aides 
nécessaires pour la rendre plus facile et moins douloureuse. 

4.3. Traitements chirurgicaux

Leur place est très limitée. Toutefois, on peut recourir à des 
ténotomies en cas de rétractions tendineuses majeures surtout 
des membres inférieurs. Une synovectomie peut être propo-
sée en cas de monoarthrite récidivante ne répondant pas aux 
traitements systémiques. Les radiosynoviorthèses sont contre- 
indiquées chez l’enfant à cause de la présence des plaques  
de croissance. Pour les patients qui ont une articulation très  
endommagée, une arthrodèse peut aider à diminuer la dou-
leur locale et permettre une fusion de l’articulation dans une  
position confortable. Également, certains enfants devront subir 
des remplacements articulaires comme les hanches.

5. ProCéder à une réFérenCe eFFiCaCe 
(voir le rhumatologue n°5)

Certains éléments de l’interrogatoire et de l’examen clinique  
sont importants à fournir au rhumatologue afin de juger de  
l’urgence de l’évaluation en rhumatologie. En pédiatrie, les 
causes infectieuses ou post-infectieuses sont courantes et doi-
vent être écartées avant d’envisager un diagnostic d’AJI. Il est 
très habituel qu’un enfant ayant un tableau viral se plaigne de  
polyarthralgies et/ou présente des arthrites. Dans ce contexte,  
il est préférable de patienter quelques jours et voir s’il y 
aura une résolution complète des symptômes. Ces enfants 
ne sont pas plus à risque éventuellement de développer une 
arthrite chronique et ne nécessitent pas une évaluation par un 
spécialiste. Cela serait différent si les épisodes se répétaient.

Les informations cliniques importantes pour l’évaluation sont  
la présence d’un dérouillage matinal et sa durée, l’impact des 
symptômes articulaires sur la fonction de l’enfant, par exem-
ple l’impossibilité de monter ou descendre des escaliers, les  
difficultés à l’écriture. Bien sûr, la précision d’éventuels signes 
associés tels qu’une éruption cutanée, des signes digestifs et  
de la fièvre aidera à orienter le diagnostic. 

Les patients qui seront vus de façon urgente sont les patients 
présentant des signes systémiques et ceux avec une atteinte  
polyarticulaire entrainant des limitations fonctionnelles impor-
tantes. Pour les autres patients, un AINS peut être débuté après 
le bilan biologique initial ce qui permettera au rhumatologue 
d’évaluer la réponse au traitement lors de la première visite. 

A l’Hôpital de Montréal pour enfants, une feuille de demande 
de consultation en rhumatologie pédiatrique est utilisée pour 
obtenir des informations précises (Annexe 1). Il est important 
de donner le plus d’informations possibles pour permettre une 
bonne évaluation du degré d’urgence. Toutefois, rien ne vaut un 
appel téléphonique pour discuter du patient en cas d’inquiétude 
ou pour aider à débuter les investigations.

Petit guide de l’arthrite juvénile idioPathique
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TA
BL

EA
U
 6

 Dose Voie        Effets Recommandations   
 secondaires

AINS  PO Gastrite, constipation Bilan initial : FSC, AST/ALT,
Naproxen 15 mg/kg/j BID  Céphalées, irritabilité urée/créatinine.
Indomethacin 3 mg/kg/j TID   Réaction allergique Surveillance tous les 3-6 mois.
Diclofenac 3 mg/kg/j TID   Pseudoporphyrie 
Ibuprofen 30-40 mg/kg/j TID 

 
Methotrexate 15mg/m² ou  PO Nausées/vomissements Bilan initial : FSC, créatinine,
 0.5 mg/kg/semaine SC Fatigue, ulcères buccaux AST/ALT, albumine,  
 Max 1 mg/kg   Hépatotoxicité phosphatase alcalines,  
 ou 25 mg  Hématotoxicité  radiographie pulmonaire,  
   Infections bactériennes sérologies hépatite B et C, PPD.  
   Risque de néoplasie Bilan de surveillance : 
     FSC, créatinine, AST/ALT,  
     albumine 2 semaines après 
     un changement de dose puis 
     tous les mois pendant les 3 1rs mois
     puis tous les 2-3 mois ensuite.   
     Arrêt en cas d’infection bactérienne.  
     Reprendre une fois l’infection  
     contrôlée par les antibiotiques. 
     Vaccin antigrippal annuel.

Sulfasalazine 50 mg/kg/j BID PO Douleurs abdominales,  Bilan initial : FSC, AST/ALT,
 Max 3 g  diarrhée,   urée/créatinine puis tous les mois 
   Syndrome de Stevens-Johnson   pendant 3 mois puis tous les 3 mois.
     Contre-indication formelle dans  
     les formes systémiques.

Leflunomide 10 mg/1.73 m²  PO Douleurs abdominales, Bilan initial : FSC, AST/ALT
 1 fois par jour  diarrhée,  puis tous les 3 mois. 
 Max 20 mg  Hépatotoxicité,   
   Syndrome de Stevens-Johnson  

Anti-TNF   Infections bactériennes Bilan initial : FSC, AST/ALT,
Etanercept 0.4 mg/kg x2/semaine SC Démyélinisation urée/créatinine, puis tous les 2-3 mois. 
 Max 25 mg par dose  Troubles psychiatriques Importance d’arrêter le traitement 
Infliximab 3-5 mg/kg J0, S2, S6  IV Risque de néoplasie en cas d’infection bactérienne et de
 puis toutes les 8 semaines  Maladie auto-immune reprendre une fois l’infection
Adalimumab 24 mg/m² toutes  SC induite contrôlée par les antibiotiques.
 les 2 semaines   Réactions allergiques Importance d’arrêter en cas de 
 Max 40 mg     chirurgie majeure.  
     Pas de vaccin vivant. Vaccin anti 
     grippal annuel.

Principaux traitements systémiques de l’AJI
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ConCluSion
L’AJI est le terme générique qui regroupe les différentes formes 
cliniques d’inflammation articulaire chronique chez l’enfant. 
L’objectif principal du traitement est de contrôler l’inflammation 
chronique afin de réduire les dommages potentiels sur le  
cartilage des enfants en croissance. Reconnaître la maladie tôt 
et traiter agressivement sont les 2 éléments clés pour éviter le 
retentissement physique de la maladie et assurer une qualité 
de vie adéquate à l’enfant. Il est important de reconnaitre  
le risque d’uvéite antérieure chronique et de mettre en place  
un dépistage rapidement. Pour tous les patients, une évaluation 
en rhumatologie pédiatrique est recommandée afin de confirmer 
le diagnostic et aider à la prise de décision thérapeutique. 
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