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Plan de la présentation 

• Les AJI
• Classification, description et prise en charge
• Particularités de l’enfant et de l’examen clinique en pédiatrie
• L’échographie et infiltrations en rhumatologie pédiatrique 

• L’OCMR 



AJI
Arthrite Juvénile Idiopathique



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou G 

Diapothèque COFER



Particularités de l’enfant et de l’examen 
clinique en pédiatrie
• Motif de consultation : 

• Boiterie / douleur articulaire / défaut d’utilisation
• Réveils nocturnes, dérouillage matinal
• Perte de poids
• Difficulté pour les parents / parfois professionnels de santé de premier recours de reconnaître l’arthrite

• Examen clinique : 
• Souvent décrit comme normal par les professionnels de premier recours
• Pour les AJI oligoarticulaires, principal site touché = genoux
• Pensez aux ATM / rachis cervical et rechercher les atteintes non symptomatiques 



Les courbes de croissance

• Poids et taille de l’enfant à chaque consultation. ++++

• Parfois cassure staturo-pondérale = point d’appel de la cs.

• Vigilance MICI / maladie coeliaque si cassure pondérale 



Particularités l’enfant et de l’examen clinique 
en pédiatrie : diagnostics différentiels
• Monoarthrite aiguë =  arthrite septique jusqu’à preuve du contraire

• Evolution < 2 semaines, fièvre, douleur et impotence fonctionnelle marquée 

• => prise en charge chirurgicale urgente si fébrile 

• IOA en pédiatrie
• Origine hématogène,  incidence 1 à 13 / 100 000 enfants
• < 5 ans
• Ostéomyélite (zones de croissance, près des genoux, loin des coudes) , arthrite septique, spondylodiscite 
• Agents en cause : Kingella Kingae 6mois-4 ans, S. aureus à tout âge
• Drainage chirurgical indiqué si arthrite septique ou abcès périosté
• Antibiothérapie IV souvent 3 jours puis relais per os (14 j si arthrite, 3 semaines pour ostéomyélite, 4-6 semaines 

ostéoarthrites bassin / spondylodiscite





Diagnostics différentiels (non exclusifs)

• Infections :
• Bactériennes : lyme, rickttesia, brucellose, griffe du chat
• Virales
• Mycobactériennes
• Leishmaniose viscérale (si suspicion AJIs)

• Post-infectieuses : RAA, arthrite post-streptococcique, salmonellose, 
• MICI/ sarcoidose
• Maladie auto-immune : lupus, connectivites, sclérodermie
• Vascularites
• Affections malignes : leucémie / lymphome



Celia, 6 ans

• Consultation aux urgences pédiatriques pour fièvre, douleurs des deux 
épaules, rachialgies.

Épisodes évoluant par crises durant 2 à 3 jours depuis un mois, stéréotypées.

À l'examen clinique aux urgences :
• Douleurs cervicales et des deux épaules majorées par la mobilisation.
• Ouverture buccale impossible du fait de douleurs des articulations 

temporomandibulaires.
• Douleurs abdominales, abdomen souple dépressible.
• Examen général sans particularité en dehors d'une odynophagie et de quelques 

adénopathies infracentimétriques cervicales.



Examens complémentaires

Bilan biologique :
• Syndrome inflammatoire biologique avec CRP 152 mg/l.
• NFS : leucocytes 19 000 /mm3 dont PNN 13 130 /mm3, hémoglobine 8,1 g/dl, plaquettes 

373 G/l.

Examens complémentaires :
• Scintigraphie osseuse retrouvant de discrets foyers antérieurs costaux droits et plus haut de 

la 1re côte gauche et de la clavicule droite, d'origine incertaine.
• TDM thoraco abdominopelvien sans anomalie en dehors d'une hépatomégalie homogène.
• Anticorps antinucléaires négatifs, facteurs rhumatoïdes négatifs.



Evolution en hospitalisation

À J4 d'hospitalisation, persistance d'une fièvre, atteinte inflammatoire 
de l'épaule gauche et du genou gauche d'aspect inflammatoire et 
œdématié.
Nécessité d'une antalgie par PCA de morphine devant des douleurs 
diffuses notamment articulaires très importantes.
Persistance d'un syndrome inflammatoire biologique marqué avec CRP 
à 94 mg/l, hémoglobine 6,5 g/dl, arégénérative, leucocytes 9,2 G/l, 
PNN 4,8 G/l, plaquettes 236 G/l.

• Passage au bloc opératoire pour ponction du genou et myélogramme sanguin.



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou 

• Vous pensez à une AJI : de quelle forme ? 



AJI : Arthrites Juvéniles Idiopathiques 

• Définition : 
• Arthrite > 6 semaines (forme systémique : 2 semaines)
• Avant 16 ans 
• Après avoir éliminé : infection, arthrite réactionnelle, crohn, lupus, néoplasie…

PNDS 2023



Un peu d’épidémiologie

• AJI 1-2 /1000 enfants de moins de 16 ans 
• Incidence 10 / 100 000 
• Environ 5000 enfants en France

• Plus rarement lupus, dermatomyosite, ect

• Continuum avec les pathologies de l’adulte 



AJI : Arthrites Juvéniles Idiopathiques 

• Définition : 
• Arthrite > 6 semaines (forme systémique : 2 semaines)
• Avant 16 ans 
• Après avoir éliminé : infection, arthrite réactionnelle, crohn, lupus, néoplasie…

• Classification : 

- Forme systémique / Still juvénile

- Oligo/poly articulaire à début précoce AAN+

- Polyarthrite FR/ACPA+

- SpA juvénile

- AJI inclassée

Sandborg et al, NEJM 2025



Un peu de physiopathologie

• Maladies inflammatoires avec des facteurs 
associés : génétiques, épigénétiques, 
environnementaux et infectieux 

• Implication des cellules immunitaires et 
cytokines pro inflammatoires

Sandborg et al, NEJM 2025

Polyarthrite FR+

Enthésite avec 
arthrite

Forme 
systémique

Polyarthrite FR-



Continuum avec les pathologies de l’adulte 

Sandborg et al, NEJM 2025



1) AJI systémique 

• Maladie auto inflammatoire, équivalent maladie de Still de l’adulte

• Diagnostic : 
• Fièvre
• Éruption cutanée 
• Arthralgie/arthrite symétrique
• Hyperleucocytose 
+ diminution ferritine glycosylée, pharyngite, péricardite, ADP, cytolyse
+ Élimination infection / hémopathie 

• Complications : SAM, atteinte pulmonaire
• PEC : 

• AINS possible pendant phase diagnostique
• CTC : intérêt pour prévention SAM
• Anti IL1 
• Anti IL6 (forme articulaire)

Sandborg et al, NEJM 2025



2) AJI oligo/poly articulaire à début précoce

• 25 à 50% des AJI
• Prédomine chez les filles, début avant 6 ans, AAN + 
• Association uvéites à œil blanc 
• Atteinte articulaire : 

• Débute souvent par une monoarthrite genou
• Atteinte volontiers asymétriques, prédominant aux membres inférieurs
• Pronostic moins bon si extension polyarticulaire / atteinte persistante 

• Traitements : 
• AINS
• Infiltrations
• MTX et biothérapie



Les uvéites à œil blanc 

• Asymptomatique ++ 
• Examen ophtalmologique systématique et suivi prolongé

• 30% des oligoarthrites AAN+ 
• Atteinte torpide, bilatérale
• Dépistage lampe à fente tous les 3 mois pendant les 5 premières années puis tous 

les ans 
• Traitement local collyre corticoides, ttt de fond en cas de corticodépendance

(MTX, anti TNF, anti IL6)

Sandborg et al, NEJM 2025



3) AJI : polyarthrite FR/ACPA+

• 5 à 10% des AJI
• Filles vers 10 ans
• Atteintes ATM, hanches et rachis cervical plus fréquentes chez enfant

• Traitements : 
• AINS, infiltrations, MTX 
• Biothérapie si échec



4) AJI : SpA juvénile

• 5 à 10% des AJI, association HLA B27
• Enthésite avec arthrite : début vers 10 ans, prédominance masculine 
• Rhumatisme psoriasique : prédominance féminine

• Atteinte articulaire (MI++) asymétrique +/- atteinte rachis et SI 
• Atteinte enthèse
• Association psoriasis, MICI, uvéite antérieure aigue (œil rouge) 

• Traitements : 
• AINS, infiltrations
• MTX et biothérapie



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou D

• Vous pensez à une AJI : est ce que vous faites une ponction ?



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou D

• Vous pensez à une AJI 
• Vous décidez de ponctionner, comment ?



L’échographie et infiltrations en rhumatologie 
pédiatrique 
• Rx / TDM : limiter expo rayons X chez les enfants ++ 
• Echographie et IRM : non irradiants

• Gestes ponctions/infiltrations : 
• l’anesthésie générale ne doit pas être la règle
• Attention au risque d’atrophie lors infiltrations corticoïdes 



Intérêt de l’échographie 
• Points to consider EULAR 2015

Colebatch-Bourn AN, et al. Ann Rheum Dis 2015



Scoring OMERACT

• scoring synovite et ténosynovite de l’adulte applicable à l’enfant

Rossi-Semerano et al. Rheumatology 2021
Collado et al. Arthritis Care Research 2023



Mais il existe des particularités échographiques

Échographie normale de 
l’insertion du tendon 
achilléen à 6 ans 

- Épaisseur cartilage
- Vascularisation cartilage
- Irrégularité de la 

corticale (noyaux 
d’ossifications)

Diminution de ces 
phénomènes avec l’âge

Borocco et al. J Clin Med 2023



Mais il existe des particularités échographiques

SpA juvénile 14 ans
Aspect d’enthésite
ligament patellaire 

Borocco et al. J Clin Med 2023

Pas de définition faisant consensus pour la 
définition des enthésites échographiques



• Aspect anéchogène du cartilage : intérêt image controlatérale ++ 
Patiente de 5 ans



• Aspect anéchogène du cartilage : intérêt image controlatérale ++ 



• Mais parfois ça reste très simple :



• Mais parfois ça reste très simple :



Infiltration en rhumatologie pédiatrique
• Possible à tout âge.
• Modalités dépendantes de l’enfant et de l’opérateur : 

• Au bloc opératoire
• En HDJ
• En consultation

• Importance +++ de prendre en charge la douleur
• EMLA systématique
• Le plus souvent avec analgésie et anxiolyse légère

• Ex protocole : paracétamol + hydroxyzine puis geste sous MEOPA
• Chez les pré-ados/ ados, possibilité de geste sous MEOPA seul

+ distraction



Examens d’imagerie au diagnostic 

• Dans les formes oligoarticulaires non extensives à début précoce ( < 
5 ans)

• PAS de radiographie systématique en l’absence de doute diagnostique

• Dans les formes polyarticulaires :
• Rx mains et pieds de face + articulations atteintes

• Recherche érosions, pincement, géodes, avance de maturation.
• Echo mode B possible



Examens d’imagerie au diagnostic 

• Dans les formes spondylarthrite juvénile : 
• Rx si atteinte de grosses articulations (genoux et doute diagnostique)
• Pas de Rx systématique du rachis / sacro-iliaques : IRM en première intention
• Echo mode B 

• Pour le rachis cervical et les ATM : IRM à privilégier



Examens d’imagerie au cours du suivi 

• Dans les formes oligoarticulaires non extensives à début précoce ( < 5 ans)
• PAS de radiographie systématique en l’absence de limitation des amplitudes 

articulaires > 3 mois

• Dans les formes polyarticulaires :
• Rx mains et pieds de face à 1 an du diagnostic puis à la transition
• Rx des articulations atteintes si évolution > 3 mois
• Echo des articulations atteintes si doute ou pour réévaluation thérapeutique

• Dans les formes spondylarthrite juvénile : 
• A la transition : discuter Rx rachis dorsolombaire et bassin
• IRM si atteinte rachis ou hanche > 3 mois



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou D

• Vous pensez à une AJI 
• Le liquide est inflammatoire, quelle prise en charge proposez-vous ?



AJI : les traitements 

PNDS AJI 2023



AJI : les traitements 

Traitements de 1ere ligne

PNDS AJI 2023



AJI : les traitements 

Traitements de 2e ligne

PNDS AJI 2023



AJI : les traitements 

• posologie des AINS :
• Naproxène (hors AMM) 20-30 mg/kg/j en 2 prises, max 1100 mg/j
• Ibuprofene (hors AMM) 30-40 mg/kg/j en 3-4 prises, max 1200 mg/j
• Diclofenac (hors AMM) 2-3mg/kg/j en 2 prises, max 150 mg/j
• Meloxicam(hors AMM) 7,5-15mg/j en 1 à 2 prises

• Indométacine (AMM >15 ans) 2-3 mg/kg/j en 2-3 prises PO, max 150 mg/j
• Celecoxib (AMM > 16 ans) 100-200mg/j en 2 prises, max 400 mg/j j
• Ketoprofene (AMM > 15 ans) 0,5mg/kg/j en 3-4 prises, max 200 mg/j

PNDS AJI 2023



AJI : les traitements 

• DMARD:
• MTX : 10-15 mg/m² (max 25mg/sem), PO ou SC  
• anti TNF : 

• Infliximab IV : 6mg/kg, hors AMM
• etanercept : 0,8 mg/kg/sem (<50mg), > 2 ans
• adalimumab : 20mg (<30kg) ou 40mg /2 sem, associé au MTX, > 2 ans
• golimumab : 50 à 100mg/4 sem, > 40kg

• anti IL6 : IV ou SC, > 2 ans
• CTLA4 Ig :

• IV : > 6 ans et après échec anti TNF
• SC: > 2 ans et après échec MTX

• anti JAK : PO, tofa et bari, > 2 ans, 3e ligne
• anti IL17 : > 6 ans

PNDS AJI 2023



Anti IL17 Efficacité évaluée dans les formes enthésites avec 
arthrites et rhumatismes psoriasiques 

Secukinumab

AMM SpA juvénile > 6 ans  

Étude Ixekizumab en cours

Brunner et al. Ann Rheum Dis 2023 



Anti Jak Efficacité évaluée dans les formes polyarticulaires

Tofacitinib

Ruperto et al. Lancet 2021 , Ramanan et al. Lancet 2023 

Baricitinib

AMM > 2 ans  



Comment traiter ?

• Stratégie TREAT TO TARGET
• Objectif de rémission complète

• Rosina S, Rebollo-Giménez AI, Consolaro A, Ravelli A. Treat-to-Target in Pediatric Rheumatic Diseases. Curr Rheumatol Rep. 
2023 Nov;25(11):226-235. doi: 10.1007/s11926-023-01112-x. Epub 2023 Aug 16. PMID: 37584859.

• Fenêtre d’opportunité dans les premiers mois d’évolution de la 
maladie.



Critères de maladie inactive et de rémission complète selon Wallace

• Absence d’arthrite clinique
• Absence d’uvéite
• VS et CRP normales
• EVA activité de la maladie médecin < 10/100
• Dérouillage matinal de moins de 15 minutes

Maladie inactive si ces critères sont présents pendant 6 mois avec ou sans traitement 
mais sans corticostéroïdes. 

Rémission complète si présence pendant 12 mois sans traitement 
immunomodulateur.



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou D

• Vous pensez à une AJI 
• Les AINS permettent une bonne évolution
• Que devez-vous impérativement faire ?



Adressage en ophtalmologie !



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou D

• Vous pensez à une AJI 
• Finalement l’évolution est défavorable, des traitements par 

méthotrexate puis par anti TNF alpha sont introduits permettant la 
rémission

• Combien de temps traitez-vous la patiente ? 



Combien de temps traiter ?

Minimum 2 ans après obtention de maladie inactive.
Simonini G, Ferrara G, Pontikaki I, Scoccimarro E, Giani T, Taddio A, Meroni PL, Cimaz R. Flares After Withdrawal of Biologic Therapies in 
Juvenile Idiopathic Arthritis: Clinical and Laboratory Correlates of Remission Duration. Arthritis Care Res (Hoboken). 2018 Jul;70(7):1046-1051. 
doi: 10.1002/acr.23435. Epub 2018 Apr 24. PMID: 28973842.



Comment arrêter ? 

Décroissance posologie et espacement des injections ? 
Acharya et al. Adalimumab in Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA)-associated Uveitis Stopping Trial (ADJUST): a multicentre, double-masked, 
randomised, placebo-controlled trial Lancet. 2025

Comparaison rechute entre groupe 
placebo et groupe Ada chez AJI 
oligo associée uvéite en rémission 
sous Ada depuis au moins 1 an



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou D

• Vous pensez à une AJI 
• Finalement l’évolution est défavorable, des traitements par 

méthotrexate puis par anti TNF alpha sont introduits permettant la 
rémission

• Les parents vous posent la question du devenir à l’âge adulte, que 
répondez vous ? 



Quel pronostic ?

Données de la JIR cohorte

697 patients sur 2 centres.
130 arrêts de traitements pour 115 patients.
Durée médiane de traitement avant arrêt 2.58 ans.
56.2 % de rechute après l'arrêt des traitements.
+ de rechute si AJI associée au psoriasis ou présence AAN au diagnostic
- de rechute si forme AJIsystémique ou durée longue d'inactivité de la maladie avant arrêt

Jallot V, Koné-Paut I, Cavelot S, Galeotti C, Rossi-Semerano L, Hentgen V, Dusser P. Predictors of relapse after withdrawing biotherapies in children with inactive juvenile idiopathic arthritis: a retrospective cohort study of the 
JIR cohort. Pediatr Rheumatol Online J. 2025 Nov 20;23(1):118. doi: 10.1186/s12969-025-01171-7. PMID: 41267033; PMCID: PMC12631992.



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou D

• Vous pensez à une AJI 
• Finalement l’évolution est défavorable, des traitements par 

méthotrexate puis par anti TNF alpha sont introduits permettant la 
rémission

• Les parents sont inquiets des risques infectieux, est-il possible 
d’effectuer les vaccinations du calendrier vaccinal ?



Les vaccinations



Vaccins et immunosuppression : 
Recommandations EULAR/PRES 2021





Les nouveautés 2026

• Rattrapage HPV jusqu’à 26 ans

• Méningocoques B et ACWY135
• Obligation vaccinale si naissance après 1er janvier 2023
• Rattrapage vaccinal jusqu’à 5 ans inclus 
• Vaccination ACWY135, recommandé chez tous les adolescents 11-14 ans, avec rattrapage 

jusqu’à 25 ans
• Vaccination meningo B en rattrapage possible chez 15-25 ans

• Vaccination pneumocoque  : 
• Si traitement immunosuppresseur et âge compris entre 15 mois et  18 ans : schéma avec une 

dose unique de prevenar 20 validé depuis juillet 2026, 
• VPC21 en cours d’évaluation, résultats attendus pour fin 2026



Cas clinique 

• Une patiente de 5 ans est adressée pour une boiterie depuis plusieurs 
semaines

• À l’examen vous constatez un gonflement du genou D

• Vous pensez à une AJI 
• Finalement l’évolution est défavorable, des traitements par méthotrexate 

puis par anti TNF alpha sont introduits permettant la rémission
• Les parents sont inquiets pour l’école et le sport, que conseillez-vous ?



Et en parallèle

• Promouvoir l’activité physique
• Une fois la maladie stabilisée, autoriser les activités sportives sans limitation.

• Adapter la scolarité si nécessaire : le PAI



Léa 12 ans

Consultation pour tuméfaction de la clavicule gauche évoluant depuis environ 5 
mois, peu douloureuse.

Quels diagnostics évoquez vous ?



OCMR
Ostéomyélite Chronique Multifocale Récurrente 



OCMR : Ostéomyélite Chronique Multifocale 
Récurrente 
• Épidémiologie  : 

• maladie rare 0,5/million 
• Prédominance féminine, début vers 8-10 ans 
• Évolution chronique chez l’adulte : SAPHO/ostéite chronique aseptique

• Maladie auto inflammatoire avec prédisposition génétique, défaut régulation 
négative système immunitaire (manque IL10) 

• Atteinte métaphyse, lytique puis sclérosante

PNDS 2025



OCMR
• Clinique: 

• forme continue ou récurrente 
• douleur osseuses inflammatoires, 

arthralgie/arthrite, parfois fièvre
• 50% de lésions cutanées: dermatose neutrophilique, 

acné fulminante
• +/- association MICI, SpA

Koné-Paut et al., J of Clinical Medicine 2023



Léa 12 ans

Devant cette radiologie anormale, vous prescrivez un complément de 
bilan par IRM.

Que proposez vous pour la suite ?

T2 STIR
T1 gado



Place de la biopsie chirurgicale : 

Taddio A, Ferrara G, Insalaco A, Pardeo M, Gregori M, Finetti M, Pastore S, Tommasini A, Ventura A, Gattorno M. Dealing with Chronic Non-Bacterial Osteomyelitis: a 
practical approach. Pediatr Rheumatol Online J. 2017 Dec 29;15(1):87



OCMR

• IRM corps entier : lésion hyperT2/hypoT1 métaphyses os 
longs souvent bilatérale/multifocale

• CRP inconstante
• Biopsie : si lésion unifocale pour éliminer 

tumeur/infection

Cotten, imagerie musculosquelettique 2014



OCMR

• IRM corps entier : lésion hyperT2/hypoT1 métaphyses os 
longs souvent bilatérale/multifocale

• CRP inconstante
• Biopsie : si lésion unifocale pour éliminer 

tumeur/infection

Cotten, imagerie musculosquelettique 2014



OCMR

Cotten, imagerie musculosquelettique 2014



Confirmation du diagnostic
Critères de Jansson : 
+ si 2 critères majeurs ou 1 critère majeur et 3 critères mineurs 

Critères de Bristol  : 



Léa 12 ans

La biopsie chirurgicale retrouve un aspect de remaniements inflammatoires 
chroniques  sans signe de spécificité, il n'y a pas de lésion évocatrice 
d'histiocytose, ni de lésion de signe histologique de malignité.

Le bilan d’extension ne retrouve pas de lésion à distance.

Vous confirmez donc le diagnostic d’OCMR.

=> Quel traitement proposez vous?



OCMR

• Traitement : pas de consensus 

• 1ère intention : AINS 4 mois avec décroissance progressive  

• 2ème intention : 
• Anti TNF alpha 
• Bisphosphonates
• Anti Jak ? 

• Durée traitement ?

Sergi et al., Front immunol 2022
PNDS 2025



Les autres maladies inflammatoires de 
l’enfant

• Maladies auto-immunes et systémiques : dermatomyosites, 
sclérodermie, lupus

• Maladies auto inflammatoires : PFAPA, FMF, CAPS, CINCA, Muckle-
Wells, interferonopathies

• Vascularites : Kawasaki, vascularite à IgA, vascularite à ANCA



Take home message 

• Des maladies et des traitements proches de l’adulte

• Mais des particularités pédiatriques :
• Relation médecin – patient – parents, transition pédiatrie/médecine adulte
• Carnet de santé, vaccins etc
• Attention aux uvéites à œil blanc +++
• Aspect échographique spécifique et précautions lors gestes 
• Maladies sévères chez jeunes enfants : causes génétiques ? 

• Pour les internes : assister à des consultations de rhumato pédiatrie 



Extrait JO décrivant le DES de rhumatologie 



Des pratiques différentes selon les centres 

• À Nantes : 
• Les enfants sont suivis en pédiatrie 
• Consultations de transition (en pédiatrie)
• Consultations conjointe d’échographie (en rhumato

adulte) mais également des gestes en HdJ pédiatrique
• Staff régional tous les 2-3 mois

• Et vous ça se passe comment dans votre centre ? 



Merci de votre attention 

• Pour aller plus loin : 
• FAI2R et PNDS
• Congrès SFR, SOFREMIP
• Journée de la section pédiatrie 

de la SFR 29/01/2027 à Paris

• DIU rhumato-pédiatrie à 
Necker + Lyon



Victoire 5 A 3mois : 
Appel des urgences pédiatriques pour boiterie depuis 3 jours.

• Antécédents : 
Personnels : 
Hospitalisation à 3 semaines de vie pour méningite virale 
Asthme
Varicelle à 2 ans
 Familiaux :
Psoriasis tante maternelle
Polyarthrite rhumatoïde chez une cousine de la maman

Vaccination à jour

Examen clinique aux urgences pédiatriques : 
Genou droit augmenté de volume, douloureux, avec choc rotulien. 
Examen général sans particularité.

Souhaitez vous des informations complémentaires ?
Quelles sont vos hypothèses et quels examens prévoyez vous ?



Examens complémentaires 

• Biologie : 
• CRP 72 mg/L
• Leucocytes 7,33 G/L, Hb 8,4 g/dL, VGM 72 fL, thrombocytose 606 G/L

Que proposez vous ? 



Ponction articulaire : 

Analyse cytologie : leucocytes 18890 /mm3 à majorité de PNN (73,8%).

Analyse bactériologique  : en cours 

Quelle est votre prise en charge ?



Prise en charge en chirurgie orthopédique

• Antibiothérapie IV par amoxicilline / acide clavulanique.

• Majoration du syndrome inflammatoire biologique malgré 
antibiothérapie.

• Reprise au BO avec arthrotomie / pose de drain.
• Prélèvements stériles.

• Bilan immunologique : 
• AAN + 1/1280, facteur rhumatoide négatif, anti-CCP négatif.



Réévaluation clinique à J7 d’hospitalisation : 

• Evolution oligoarticulaire : 2 genoux, dactilyte 2nd rayon pied D, 
cheville droite

Quelle est votre diagnostic ? AJI oligoarticulaire AAN +

Quelle prise en charge ?



Nora 2 ans

• Consultation aux urgences pédiatriques pour œdème du genou droit 
douloureux, non fébrile évoluant depuis le jour même.

• Reste de l’examen articulaire sans particularité.

Souhaitez vous des informations complémentaires ?
Quelles sont vos hypothèses et quels examens prévoyez vous ?



Nora 2 ans

• Bilan biologique : 
• NFS : leucocytes 9,51 G/L, Hb 9 g/dL, plaquettes 424 G/L, PNN 5,28 G/L, CRP 

63,8 mg/L.

• Ponction-lavage au bloc opératoire : 
• Leucocytes  2592/mm3, 97% PNN

=> Antibiothérapie IV amoxicilline / acide clavulanique.



Nora 2 ans

Mauvaise évolution clinico-biologique :
- Ascension CRP max 126 mg/L
- Persistance d’une monoarthrite du genou droit

Ponction-lavage le 30/08 : liquide articulaire 2592 élèments/mm3 PNN 
prédominant, stérile
Ponction-lavage le 02/09 : liquide articulaire 29590 éléments /mm3, 
stérile
Arthrotomie 05/09 : prélèvements bactériologiques stériles

Que proposez vous ?



Nora 2 ans

• Reprise des éléments d’interrogatoire : 
Diarrhées depuis plusieurs mois avec plusieurs épisodes de 
rectorragies.

Bilan en gastropédiatrie :
Diagnostic final de MICI précoce, type Crohn atteinte pan-digestive et atteinte articulaire.


