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De nombreuses infections virales peuvent provoquer des arthralgies. La distinc-
tion clinique entre des arthralgies dans le cadre d’une réaction systémique à une 
infection virale et une arthrite virale à proprement parler est difficile.

Introduction

L’arthrite virale aiguë est souvent postulée lors du dia-
gnostic de la primo-infection virale. Pourtant, l’ar-
thrite constitue généralement un diagnostic concomi-
tant et non le diagnostic principal, tandis que l’arthrite 
virale à proprement parler est une entité clinique rare 
sous nos latitudes. Le tableau clinique ressemble sou-
vent à celui de maladies rhumatismales inflamma-
toires. Contrairement à celles-ci, les symptômes de l’ar-
thrite virale sont toutefois généralement temporaires. 
Par conséquent, il est difficile de recueillir des chiffres 
épidémiologiques concernant l’arthrite virale. Ce tra-
vail fournit un aperçu des agents pathogènes souvent 
associés à une arthrite virale et des arthralgies.

Pathogenèse

De nombreux mécanismes pathologiques de l’arthrite 
virale sont encore incompris et reposent sur des hypo-
thèses et des examens individuels. Les deux méca-
nismes les plus souvent décrits sont (a) l’invasion vi-
rale directe au niveau de l’articulation et (b) le dépôt de 
complexes immuns. Une autre pathogenèse postulée 
est (c) une réaction inflammatoire activée relative à un 
dérèglement immunitaire qui peut être déclenché par 
des antigènes viraux. Ces mécanismes ne s’excluent 
pas mutuellement et peuvent aussi survenir de ma-
nière parallèle ou séquentielle.

Virus au niveau de l’articulation
La mise en évidence directe du virus dans le liquide sy-
novial a été apportée notamment dans le cas du parvo-
virus B19 (PB19) [1], de sorte qu’une pathogenèse héma-
togène soit postulée. En même temps, ces résultats 
relatifs à la pathogenèse doivent être interprétés avec 
précaution puisque la mise en évidence dans le liquide 

synovial au moyen d’une réaction en chaîne par poly-
mérase (PCR) réussit également en présence du virus 
Herpes simplex (VHS), du virus d’Epstein-Barr (VEB) ou 
du cytomégalovirus (CMV) [2]. Ces virus sont rarement 
associés à une arthrite et les résultats PCR reflètent 
plutôt une migration de lymphocytes (qui renferment 
l’ADN viral au niveau intracellulaire) vers l’articula-
tion.

Dépôt de complexes immuns 
et maladies auto-immunes
Les virus ou les antigènes viraux peuvent former des 
complexes par interaction avec des anticorps et des 
facteurs du complément. Ces complexes immuns 
peuvent notamment se déposer dans les articulations 
et entraîner ainsi des arthralgies et une arthrite. Ce 
mécanisme est par exemple décrit dans le cas d’une in-
fection aiguë par le virus de l’hépatite B (VHB) [3]. Une 
association entre le virus de l’hépatite C (VHC) et des 
cryoglobulines (cryoglobulinémie mixte) – comme 
cela est connu en cas de purpura ou de gloméruloné-
phrite – est également observée lors de la survenue 
d’une arthrite associée au VHC [4]. 

Tableau clinique et diagnostic  
d’une arthrite virale en général

Anamnèse
L’anamnèse (y compris l’anamnèse sexuelle) et les ré-
sultats cliniques peuvent mener au diagnostic de la 
maladie (systémique) virale (tab. 1). Ainsi, un exan-
thème survient également en présence de nombreuses 
infections virales. Pour les virus non endémiques à la 
Suisse, l’anamnèse de voyage, l’épidémiologie dans le 
pays de destination et la période d’incubation jouent 
un rôle important (tab. 2).
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Tableau 1: Infections virales associées à des arthralgies et une arthrite.1

Virus / maladie Tableau clinique typique /  
épidémiologie

Arthralgies / arthrite Diagnostic de la maladie2

Parvovirus B19
(mégalérythème 
épidémique, 
5e maladie)

Symptômes/résultats:
– Fièvre
– Erythème infectieux
– Aspect dit en «paire de claques»
– Anémie aplasique transitoire

– �Peut survenir avec ou sans érythème ou après 
que l’érythème s’est estompé.

– �Parfois l’unique symptôme chez l’adulte.
– �Enfants: chez env. 10% de tous les malades; 

oligoarthrite asymétrique; genou le plus 
souvent touché.

– �Adultes [18]: chez env. 60% de tous les malades. 
Femmes plus souvent touchées que les 
hommes; polyarthrite symétrique, articulations 
interphalangiennes proximales et métacarpo­
phalangiennes les plus souvent touchées.

– IgM et IgG dans le sérum
– �PCR sur sang EDTA

Epidémiologie en Europe:
La séroprévalence augmente avec l’âge 
[37, 38]:
– 10 ans: 35–58%
– 20 ans: 51–75%
– 30 ans: 57–73%
– ≥40 ans: ≥70%

Rubéole 
(virus de la rubéole, 
Rubella)

Arthrite décrite en cas 
d’infection et de vacci­
nation (virus atténué).

Symptômes/résultats:
– �Exanthème maculo-papuleux 
– �Lymphadénopathie (occipitale, 

cervicale, rétro-auriculaire)
– �Splénomégalie

– �Souvent arthralgies sans œdème articulaire, 
survenue simultanée avec exanthème  
(+/– 1 semaine)

– �En cas d’infection: dans des études antérieures 
à 1990, jusqu’à 30% [22]; actuellement inconnu 
en raison du faible nombre de cas.

– �En cas de vaccination: enfants 0–3%, adultes 
12–20% [40]; femmes plus souvent touchées 
que les hommes; peut survenir 1–3 semaines 
après la vaccination.

– �Polyarthrite symétrique; articulations des 
doigts, mains et genoux les plus souvent 
touchées.

– IgM et IgG dans le sérum
– �PCR sur salive (prélèvement 

pharyngé)

Epidémiologie en Suisse:
– �Maladie infectieuse soumise à une 

obligation de déclaration
– �2010–2015: 2–6 cas par an  

(hors materno-fœtal) [39]

Hépatite B

(v. aussi: 
Swiss Med Wkly.  
2017 [8])

Symptômes/résultats:
– �Phase prodromique (1–6 mois)
– �Symptômes généraux non spécifi­

ques: fièvre, nausées, perte de poids, 
douleurs abdominales

– �Ictère

– �Deux formes: en phase prodromique ou en cas 
d’hépatite B chronique.

– �Chez les adultes 10–25% de tous les malades 
[41]; femmes plus souvent touchées que les 
hommes; polyarthrite symétrique; articulations 
des mains et genoux les plus souvent touchées.

– �Initialement: HBsAg et HBc-IgG 
dans le sérum; autres examens 
sérologiques selon le résultat

– �PCR sur sang EDTA: ADN VHB 
quantitatif après consultation 
avec le spécialiste

Epidémiologie en Suisse:
– �≤100 personnes contractent chaque 

année une hépatite B aiguë 
– �75% hommes
– 60% sont âgés de 25–50 ans.

Hépatite C

(v. aussi:
Forum Med Suisse. 
2010 [9] et 2015 [10, 11])

Symptômes/résultats:
– �Généralement oligosymptomatique 

ou asymptomatique
– �Symptômes généraux non spéci­

fiques: fièvre, fatigue, douleurs dans 
la partie supérieure de l’abdomen, 
nausées

– Ictère (5–10%)

– �Arthralgies et myalgies. Deux formes: (a) syno­
vite des petites articulations, tableau clinique 
similaire à celui d’une arthrite rhumatoïde  
(mais de courte durée, à évolution bénigne),  
ou (b) associée à une cryoglobulinémie, typi­
quement en cas d’infection  chronique par VHC.

– �Chez les adultes 2–20% de tous les malades 
[43].

– �Autre signe d’une cryoglobulinémie associée 
au VHC: lésions cutanées/vascularite, 
glomérulonéphrite, hypothyroïdie.

– �IgG (détéctables au plus tôt 4–6 
semaines, généralement 2–6 
mois après infection) ou HCV-Ag 
(1–2 semaines après infection) 
dans le sérum

– �PCR sur sang EDTA (génotype du 
VHC ou ARN quantitative) après 
consultation avec le spécialiste

– �Cryoglobulines issues du sérum 
ou du plasma EDTA (préchauffer 
les tubes; consultation avec le 
laboratoire vivement recom­
mandée avant le prélèvement)

Epidémiologie en Suisse:
– �50 000–70 000 personnes
– �0,7% de la population [42]

Virus de l’immunodéfi-
cience humaine (VIH)

(v. aussi: 
Forum Med Suisse. 
2015 [12] et 2015 [13])

Symptômes/résultats:
– �Anamnèse
– �Maladies sexuellement transmissibles
– �Syndrome (viral) aigu
–Maladies opportunistes
–Maladies définies par le SIDA

– �Plus souvent arthralgies qu’arthrite. Survenue 
typiquement en phase primaire: 22% de tous 
les malades [34].

– �La distinction avec les maladies sous-jacentes 
rhumatismales inflammatoires est essentielle 
(arthrite réactive ou arthrite psoriasique). Enti­
tés discutées: «painful articular syndrome», 
arthrite associée au VIH. Large fourchette de 
chiffres rapportés, dépend de l’entité [33].

– �Dépistage du VIH 1/2 dans  
le sérum

– �PCR sur sang EDTA après 
consultation avec le spécialiste

Epidémiologie en Suisse:
– �13 000–20 000 personnes
– Env. 600 nouvelles infections par an

1 La liste des agents pathogènes viraux associés à une arthrite ou des arthralgies présentée ici n’est pas exhaustive.
2 La PCR sur liquide synovial ou la biopsie synoviale sont uniquement réalisées dans des cas particuliers.
PCR: réaction en chaîne par polymérase; HBsAg: antigène de surface du virus de l’hépatite B; HBc-IgG: anticorps dirigés contre l’antigène de core du virus de l’hépatite B;  
VHC: hépatite C.
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Tableau 2: Infections virales non endémiques à la Suisse, qui sont associées à des arthralgies et une arthrite.1,2

Virus/maladie Tableau clinique typique / épidémiologie Arthralgies / arthrite Diagnostic de la maladie3

Virus du chikungunya

Dénomination:
«maladie de l’homme 
courbé», en langue 
makondé
(sud-est de la Tanza­
nie)

(v. aussi: 
Forum Med Suisse. 
2009 [44])

Symptômes/résultats:
– Fièvre
– Céphalées
– Eruption cutanée (40–75%)

– �Arthralgies/arthrite (>85%) et myalgies 
(>65%) sont les principaux symptômes.

– �Les petites, moyennes et grandes 
articulations peuvent être touchées; 
polyarthrite symétrique (jusqu’à 10 articu­
lations ou plus peuvent être touchées) 
avec œdème articulaire; articulations des 
mains et des doigts (fig. 1) ainsi qu’articu­
lations des genoux et des pieds les plus 
souvent touchées. 

– �Les symptômes peuvent être invalidants; 
durée des symptômes en phase aiguë env. 
1 semaine; les arthralgies/l’arthrite 
peuvent/peut persister plusieurs mois.

– �Phase initiale (<1 semaine): PCR 
sur sang EDTA; indiquer le début 
des symptômes lors de la demande 
auprès du laboratoire. 

– �A partir de la 2e semaine de maladie: 
IgM et IgG dans le sérum

– �En cas d’évolutions chroniques, une 
cryoglobulinémie peut survenir [45]; 
cryoglobulines dans le sérum ou 
plasma EDTA (préchauffer les tubes; 
consultation avec le laboratoire 
vivement recommandée avant 
le prélèvement).

Epidémiologie:
Afrique, Asie, Amérique centrale/Amé­
rique latine, Proche-Orient, Asie du Sud, 
Chine, Asie du Sud-Est, Caraïbes, Océa­
nie

Virus de la dengue 

Dénomination  
incertaine: 
du swahili «Ka-dinga 
pepo» («crise de 
crampes causée par un 
démon») ou de l’espa­
gnol (Colombie) 
«contoneo» («dé­
marche fanfaronne»

Symptômes/résultats:
– Fièvre
– �Céphalées (principalement rétro-

orbitales)
– �Eruption cutanée (50%); attention: 

évolution à 2 pics avec «fuite» de 
plasma, thrombopénie, éventuelles 
complications hémorragiques à partir 
de la 2e semaine.

– �Arthralgies moins fréquentes (10–50%) [46] 
et moins prééminentes que dans le cas du 
chikungunya et du Zika. 

– �Lorsque les articulations sont touchées, 
le tableau clinique ressemble à celui 
du chikungunya.

– �Phase initiale (<1 semaine): NS1-Ag 
dans le sérum ou PCR sur sang EDTA; 
indiquer le début des symptômes 
lors de la demande auprès du labora­
toire. 

– �A partir de la 2e semaine de maladie: 
IgM et IgG dans le sérum

Epidémiologie:
– �Asie, Amérique centrale/Amérique la­

tine, Caraïbes, Afrique, Proche-Orient, 
Océanie

– �Quelques cas autochtones ont été 
rapportés en Europe (Espagne, France, 
Croatie).

Virus Zika

Dénomination: 
«Ziika Forest»  
en Ouganda

(v. aussi:
Forum Med Suisse. 
2016 [47])

Symptômes/résultats:
– Fièvre
– Céphalées
– Eruption cutanée
– Conjonctivite

– �Arthralgies (65%) et myalgies (48%) dans 
[48] (apparition dans les îles Yap, Etats 
fédérés de Micronésie)

– �Les arthralgies touchent typiquement 
les petites articulations des mains et des 
pieds, aucune synovite, aucun œdème 
articulaire; brève durée des symptômes.

– Phase initiale: PCR sur sang EDTA 
– �Analyse de l’urine ou du liquide 

séminal également possible puisque 
élimination prolongée

– �A partir de la 2e semaine de maladie: 
IgM et IgG dans le sérum; attention: 
réactions croisées avec d’autres flavi­
virus (vaccin contre la fièvre jaune, 
dengue)

Epidémiologie:
Amérique centrale et latine, Caraïbes, 
Pacifique/Océanie, Asie (Malaisie, Philip­
pines, Singapour, Thaïlande), Afrique 
(Cap-Vert, Guinée-Bissau), Etats-Unis 
(Floride)

Virus de la Ross River4 

(RRV)

Dénomination:
«Ross River», Queens­
land, Australie, mala­
die autrefois appelée 
«polyarthrite épidé­
mique»

Symptômes/résultats
– Fièvre
– Fatigue
– Eruption cutanée

– �Arthralgies/arthrite (83–98% dans [49]) et 
myalgies (env. 50%)

– �Atteinte articulaire symétrique aiguë avec 
œdème articulaire; les articulations des 
mains, des doigts ainsi que des genoux et 
typiquement les chevilles sont touchées.

– �Les arthralgies/l’arthrite peuvent/peut 
persister plusieurs mois

– �IgM et IgG dans le sérum, titrage 
en cours d’évolution important 
(données laboratoires de référence)

– �Attention: réactions croisées, 
résultats faussement positifs

– �PCR sur biopsies synoviales possible 
[50]

Epidémiologie:
Australie, Papouasie-Nouvelle-Guinée, 
Îles Fidji 

Virus de la Barmah 
Forest4

Dénomination:
«Barmah Forest», 
Victoria, Australie 

Symptômes/résultats:
– �Eruption cutanée (plus prononcée 

qu’en cas de RRV)
– Fatigue, faible
– �Symptômes semblables à ceux de 

la grippe, fièvre
– Céphalées

Manifestations semblables à celles du RRV, 
la durée des symptômes aigus a tendance à 
être plus courte; les arthrite/arthralgies ont 
tendance à être moins fréquentes et moins 
prééminentes que dans le cas du RRV; les 
symptômes peuvent persister plusieurs 
mois.

– �IgM et IgG dans le sérum, titrage 
en cours d’évolution important 
(données laboratoires de référence)

– �Attention: réactions croisées, 
résultats faussement positifs

– �PCR sur sérum possible en phase 
précoce de la maladie [51]

Epidémiologie:
– Australie
– �Les wallabies et les kangourous sont 

les principaux hôtes
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Manifestations cliniques
La plupart des infections virales se manifestent sous 
forme de polyarthrite ou d’oligoarthrite. Les petites et 

moyennes articulations de la main (fig. 1) sont les plus 
souvent concernées chez les adultes. Lors de l’examen 
clinique, il est essentiel de faire la distinction entre 
myalgies, tendinopathies et arthralgies, ainsi que de 
tenir compte des symptômes de l’arthrite (rougeur, 
œdème, raideur, douleur à la pression). La différencia-
tion entre l’arthrite et les arthralgies nécessite une cer-
taine expérience clinique et est parfois impossible. La 
mise en évidence d’une inflammation de la membrane 
synoviale (synovite) peut également s’effectuer par 
échographie (fig. 2). Le tableau clinique de l’arthrite vi-
rale (par ex. en cas d’infection par le parvovirus B19) 
peut ressembler à celui de l’arthrite rhumatoïde (chez 
les adultes) ou de l’arthrite juvénile idiopathique (chez 
les enfants). Contrairement à ces maladies rhumatis-
males inflammatoires, l’arthrite virale n’est toutefois 
que temporaire dans de nombreux cas et dure plu-
sieurs jours à semaines. Une évolution chronique ou 
une récidive sont possibles, mais rarement observées.

Virus Sindbis4

Dénomination:
Sindbis, village à 30 
km au nord du Caire en 
Egypte

Symptômes/résultats:
– �Eruption cutanée (maculo-papuleuse, 

avec démangeaisons)
– Fièvre (températures subfébriles)
– Malaise

– ��L’arthrite est le symptôme cardinal 
(«rash arthritis syndrome»). 

– �Oligoarthrite et polyarthrite; moyennes 
et grandes articulations typiquement 
touchées (articulations des mains, 
hanches, genoux et pieds).

– �Brève phase aiguë (1–2 semaines);  
les douleurs articulaires peuvent  
persister pendant plusieurs mois.

– �Signes inflammatoires souvent nor­
maux lors de l’analyse biochimique

– �A partir de la 2e semaine de maladie: 
IgG et IgM dans le sérum 
(laboratoires spécialisés, méthodo­
logie «in-house»)

Epidémiologie:
– �Largement répandu en Europe, Afrique, 

Asie, Australie. 
– �Appellations locales des maladies: ma­

ladie d’Ogosta (Finlande), maladie d’Oc­
kelbo (Suède), fièvre de Carélie (Russie).

– Les oiseaux sont les principaux hôtes.

Virus O’nyong-nyong4

Dénomination:
«briseur d’articula­
tions», en langue 
Acholi (à l’est du Nil 
blanc au nord de  
l’Ouganda)

Symptômes/résultats:
– Fièvre
– Céphalées
– �Eruption cutanée (maculo-papuleuse, 

avec démangeaisons)
– Lymphadénopathie cervicale
– Conjonctivite

– �Des douleurs articulaires sans œdème 
articulaire constituent le symptôme 
typique de la maladie.

– �Typiquement, polyarthralgie des grandes 
articulations.

– �Symptômes de brève durée mais très 
douloureux; persistance des douleurs 
articulaires sur plusieurs mois chez 
une minorité des patients.

– �Phase initiale: PCR sur sang EDTA 
possible

– �A partir de la 2e semaine de maladie: 
IgG et IgM; attention: réactions 
croisées avec d’autres flavivirus, 
en particulier avec le chikungunya

Epidémiologie:
Afrique de l’Est (Uganda, Kenya, Tanzanie, 
Malawi Mozambique), Afrique de l’Ouest 
(Congo, Cameroun, Sénégal), voir égale­
ment la répartition géographique [52]

Virus Mayaro4

Dénomination:
Mayaro-Rio Claro, 
Sud-est de Trinidad, 
Trinidad et Tobago.

(v. aussi:
Rapport de cas  
Swiss TPH 2016 [53])

Symptômes/résultats:
– Fièvre
– Céphalées, douleurs oculaires
– �Eruption cutanée (maculo-papuleuse, 

parfois avec desquamation)
– Nausées, vomissements, diarrhées

– �Arthralgies et myalgies
– �Douleurs articulaires prononcées, oligo­

arthrite symétrique, rarement polyarthrite. 
– �Durée des symptômes en phase aiguë env. 

1 semaine. Les arthralgies/l’arthrite 
peuvent/peut persister plusieurs mois.

– �Phase initiale: PCR sur sang EDTA 
possible

– �A partir de la 2e semaine de maladie: 
IgM et IgG dans le sérum

Epidémiologie:
– Partie nord de l’Amérique du Sud (Bré­
sil, Colombie, Bolivie) et Caraïbes (Trini­
dad et Tobago, Surinam)
– Les singes sont les principaux hôtes.

1  La liste des agents pathogènes viraux (arbovirus) associés à une arthrite ou des arthralgies présentée ici n’est pas exhaustive. 
2  Les arbovirus présentés ici sont transmis par des moustiques.
3  La PCR sur liquide synovial ou la biopsie synoviale sont uniquement réalisées dans des cas particuliers.
4  Le diagnostic pour ces virus a lieu dans des laboratoires de référence ou spécialisés et nécessite la consultation des spécialistes concernés.
PCR: réaction en chaîne par polymérase; Swiss TPH: Institut Tropical et de Santé Publique Suisse

Figure 1: �Œdème de l’articulation interphalangienne chez une 

patiente âgée de 72 ans atteinte d’une infection par le virus 

du chikungunya (reproduction avec l’aimable autorisation des 

auteurs, issue de: Tschudin S, Khanlari B, Schaub S, Laifer G, 

Flückiger U, Bassetti S. Arthritis und Fieber aus Mauritius. 

Forum Med Suisse. 2006;6(6):1036–8). 
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Examens biochimiques
La détermination de facteurs rhumatoïdes ou d’au-
to-anticorps dans le sérum ne permet pas, durant la 
phase aiguë d’une infection virale, de pouvoir distin-
guer une arthrite virale d’une arthrite rhumatismale 
inflammatoire au vu des résultats biochimiques. Dans 
le cadre de la stimulation immunitaire, ces résultats 
sont souvent provisoirement accrus de manière non 
spécifique et peuvent par conséquent être trompeurs.

Examens sérologiques
Il n’est pas recommandé d’effectuer un dépistage géné-
ral des anticorps de tous les virus entrant en question 
en matière de diagnostic différentiel sans diagnostic 
suspecté spécifique. En règle générale, un examen sé-
rologique partant du postulat d’un diagnostic clinique 
cible suspecté est utile comme première étape dia-
gnostique, quoique souvent sans conséquences théra-
peutiques. Les caractéristiques de l’anamnèse et de la 
manifestation clinique présentées dans les tableaux 1 
et 2 aident à postuler un diagnostic suspecté. Toutefois, 
l’exclusion d’une infection par VHB, VHC et virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) est souvent re-
commandée et obligatoire lorsqu’un traitement im-
munosuppresseur est prévu. Ainsi, une infection par 
VHB sous contrôle immunologique peut être réactivée 
sous traitement par facteur de nécrose tumorale (TNF) 
alpha et nécessite donc soit une surveillance de l’ADN 
du VHB dans le sérum, soit un traitement antiviral pro-
phylactique [5]. 

Ponction articulaire 
La ponction articulaire destinée au prélèvement de li-
quide synovial est typiquement réalisée en cas de 

soupçon d’une infection bactérienne, mais peut dans 
certains cas également apporter d’autres conclusions 
en présence d’arthrite virale. Toutefois, lorsque le dia-
gnostic différentiel place fortement le diagnostic sus-
pecté d’une arthrite virale au premier plan, une ponc-
tion articulaire n’est généralement pas nécessaire. 
Etant donné que l’arthrite virale touche souvent les pe-
tites et moyennes articulations, la quantité de liquide 
synovial prélevé peut être trop faible pour déterminer 
le nombre de cellules et effectuer une différenciation. Si 
la ponction articulaire est réalisée avec suffisamment 
de liquide synovial, une augmentation des cellules mo-
nonucléaires, typiquement les lymphocytes, peut être 
mise en évidence [6]. Ces derniers sont d’autant plus do-
minants que les symptômes persistent [7].

Diagnostic différentiel 

Comme cela a déjà été mentionné dans l’introduction, 
l’arthrite virale aiguë constitue souvent un diagnostic 
concomitant et l’arthrite virale à proprement parler est 
une entité clinique rare sous nos latitudes. Le diagnos-
tic différentiel en présence d’une polyarthrite ou de 
polyarthralgies est vaste. Au premier plan se trouvent 
des maladies rhumatismales inflammatoires comme 
par exemple l’arthrite rhumatoïde ou le lupus érythé-
mateux systémique. Les arthropathies dégénératives, 
les douleurs neuropathiques et l’hypothyroïdie consti-
tuent d’autres diagnostics différentiels.

Traitement et pronostic

En présence de maladies virales traitables (VHB, VHC, 
VIH), un traitement antiviral conforme aux recomman-
dations correspondantes doit être évalué et discuté avec 
un spécialiste (infectiologie, hépatologie). Il est à ce sujet 
fait référence à d’autres revues systématiques [8–13]. 
Dans le cas de nombreuses maladies virales, le traite-
ment est toutefois symptomatique (par ex. à l’aide d’an-
ti-inflammatoires non stéroïdiens [AINS]). Le pronostic 
est favorable. Contrairement à l’arthrite bactérienne, 
l’arthrite virale entraîne rarement une destruction des 
articulations. Par conséquent, un lavage articulaire n’est 
nécessaire que dans des cas exceptionnels.

L’arthrite virale en particulier

En principe, presque tous les virus peuvent provoquer 
une arthrite. Le tableau 1 présente un aperçu des agents 
pathogènes typiquement associés à une arthrite ou à 
des arthralgies. Le tableau 2 sert d’outil de consultation 
pour les personnes de retour de voyage (voir égale-
ment [14]), car il fournit un aperçu des arthrites virales 

Figure 2: Arthrosonographie des articulations métacarpo-phalangiennes (MCP): coupe 

longitudinale palmaire avec synovite de degrés 1 et 2 (flèches en A et B); coupe longitu­

dinale dorsale avec activité Power-Doppler (PD) de degré 1 (pointe de la flèche en C et D).

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE  2018;18(34):673–680

Article de revue MIG� 677

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



non endémiques à la Suisse. La figure 3 apporte une aide 
en cas de diagnostic suspecté d’une arthrite virale. 
Pour certains virus, l’association ou encore le «déclen-
chement» de maladies rhumatismales inflammatoires 
sont postulés et mentionnés par la suite. Il convient de 
préciser que de telles associations sont difficiles à 
étayer puisque de nombreux facteurs exercent une in-
fluence sur la survenue de maladies auto-immunes, 
comme par exemple la prédisposition génétique et des 
facteurs environnementaux.

Virus d’Epstein-Barr
Le VEB provoque souvent des arthralgies comme 
symptôme concomitant de la maladie systémique. Les 
patients se plaignent souvent de douleurs au niveau 
des petites et moyennes articulations. Le traitement est 
symptomatique et la maladie autolimitante. Les infec-
tions par VEB ont notamment été postulées comme le 
déclencheur de maladies auto-immunes, par exemple 
en cas d’arthrite rhumatoïde [15] ou de lupus érythéma-
teux [16]. Lors des premières manifestations de cette 
maladie, il peut par conséquent être utile, dans cer-
tains cas, de s’enquérir d’un syndrome viral précédent 
et de recueillir des informations relatives à la dyna-
mique et au stade de l’infection par VEB antérieure à 
l’aide d’un examen sérologique [17].

Parvovirus B19
De nombreuses infections par PB19 se déroulent de 
manière asymptomatique. Chez les patients sympto-
matiques, l’éventail des manifestations cliniques est 

vaste. L’arthrite peut également survenir comme 
unique manifestation. Une arthrite de type PB19 est 
plus souvent observée chez les adultes (50–80%) que 
chez les enfants (5–10%) et plus fréquemment chez les 
femmes que chez les hommes [18, 19]. Dans de rares cas, 
en particulier chez des patients présentant une immu-
nodéficience ou sous traitement immunosuppresseur, 
une infection chronique par PB19 avec anémie apla-
sique peut survenir. Dans ces cas, il convient d’évaluer 
l’administration d’immunoglobulines intraveineuses 
(IVIG) [20]. Quelques études font état d’une réponse des 
symptômes arthritiques à l’administration d’IVIG [20, 
21]. Toutefois, cette approche thérapeutique n’a jusqu’à 
présent pas été examinée de manière systématique.

Rubéole 
Les rapports concernant l’arthrite associée à la rubéole 
proviennent principalement d’études ayant été pu-
bliées avant 1990 [22]. Actuellement, la fréquence de 
l’arthrite associée à la rubéole est difficile à estimer en 
raison du faible nombre d’infections par la rubéole en 
Suisse. Mais la survenue d’une arthrite a également été 
décrite en rapport avec le virus atténué du vaccin. En 
cas de vaccination initiale à l’âge adulte, les symp-
tômes apparaissent typiquement 1–3 semaines après la 
vaccination; les symptômes disparaissent en l’espace de 
quelques jours à semaines. Dans de très rares cas, une ar-
thrite chronique peut se développer. Entre 1991 et 1999, 
huit cas (6 femmes, 2 hommes) d’arthrite chronique ont 
été rapportés à la banque de données «Vaccine Adverse 
Events Reporting System» («Centers for Disease Control 
and Prevention» [CDC], Etats-Unis). Cela correspondait à 
une incidence de 2,9 par million de vaccinations [23].

Virus de l’hépatite
Tandis que l’arthrite et les arthralgies peuvent surve-
nir en présence d’infections par tous les virus de 
l’hépatite (A–E), les symptômes sont typiquement asso-
ciés à des infections par VHB et VHC. Lors du diagnos-
tic d’une infection par un virus de l’hépatite, tous les 
paramètres virologiques, immunologiques et hépa-
tiques doivent être déterminés en conséquence afin de 
définir le stade de la maladie.

Hépatite B
Généralement, une infection aiguë par VHB guérit 
complètement de manière spontanée chez l’adulte. 
Dans 5–10% des cas se développe toutefois une hépatite 
B chronique. Parallèlement à cette évolution, deux 
formes différentes de symptômes articulaires sont ob-
servées. La première forme est une arthralgie ou une 
arthrite qui surviennent typiquement durant la phase 
prodromique de l’hépatite aiguë. Elles peuvent consti-

Oligoarthralgie ou polyarthralgie

Arthrite virale possible

Anamnèse de voyage?

Parvovirus B19 
VIH, virus hépatite B et C

Période d’incubation ≤2 (jusqu’à 3) semaines?

Tableau 1

Tableau 2

Non

Non Oui

Oui

Figure 3:  Algorithme d’évaluation en présence d’un soupçon d’arthrite virale. Une 

anamnèse de voyage positive n’exclut pas les diagnostics différentiels du tableau 1.
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tuer l’unique symptôme dont le patient se plaint à la 
première consultation [24]. Les symptômes peuvent 
persister pendant des jours à semaines, mais dispa-
raissent généralement avec la survenue de l’ictère. Pa-
rallèlement à cette évolution a lieu une élimination de 
l’antigène de surface du VHB (HBsAg). La deuxième 
forme de l’arthrite évolue de manière chronique et est 
associée à une infection chronique par VHB et une per-
sistance de HBsAg. Sur le plan pathogénique, la pré-
sence de dépôts de complexes immuns (cryoprécipités 
constitués d’immunoglobulines et de facteurs du com-
plément) sur la membrane synoviale est postulée pour 
la deuxième forme.

Hépatite C
L’arthralgie associée au VHC est une manifestation ex-
trahépatique connue de la maladie [26, 27]. Comme 
dans le cas de l’infection par VHB, l’arthrite due au VHC 
peut se manifester sous deux formes différentes. Une 
forme plutôt bénigne touche plusieurs petites articula-
tions (par ex. les articulations des doigts). Le tableau cli-
nique ressemble à celui d’une arthrite rhumatoïde. 
Contrairement à celui-ci, en cas d’arthralgies associées 
au VHC, les patients rapportent rarement une raideur 
matinale des articulations, les arthrites ne présentent 
aucune évolution érosive à la radiographie et aucun 
anticorps anti-peptide cyclique citrulliné (anti-CCP) 
n’est mis en évidence dans le sérum [26]. Dans des cas 
particuliers, la détermination des anti-CCP dans le sé-
rum peut aider à diagnostiquer la coexistence d’une ar-
thrite rhumatoïde et d’une arthralgie associée au VHC 
[26, 28]. La détermination des facteurs rhumatoïdes n’est 
pas utile, car ceux-ci peuvent être positifs en cas d’ar-
thrite rhumatoïde et d’arthralgies associées au VHC.
La deuxième forme d’arthralgie associée au VHC est 
liée à l’hépatite chronique et à une cryoglobulinémie 
mixte ou une vascularite cryoglobulinémique. Elle 
touche les petites et moyennes articulations (par ex. les 
articulations des pieds). Outre l’arthrite, d’autres mani-
festations d’une cryoglobulinémie mixte, comme par 
exemple des lésions cutanées typiques / une vascula-
rite, une hypothyroïdie ou une glomérulonéphrite, 
peuvent indiquer une infection chronique par VHC [27].

VIH
L’éventail des symptômes articulaires des patients VIH 
positifs est large. Il comprend notamment le syndrome 
douloureux articulaire («painful articular syndrome») 
ou une arthrite associée au VIH. Il convient de noter 
que des tableaux cliniques rhumatismaux inflamma-
toires comme la spondylarthrite, l’arthrite psoriasique 
ou l’arthrite rhumatoïde peuvent survenir avec une in-
fection par VIH [29, 30], celles-ci pouvant toutefois être 

interprétées comme des entités propres indépendam-
ment du statut sérologique VIH.
Le syndrome douloureux articulaire chez les patients 
VIH positifs a été principalement décrit à la fin des an-
nées 1980 et au début des années 1990 [31, 32]. Comme 
son nom l’indique, les patients se plaignent de dou-
leurs articulaires et osseuses de brève durée (générale-
ment <24 heures), exceptionnellement fortes et parfois 
immobilisantes, typiquement des grandes articula-
tions, sans autre signe clinique d’inflammation (au-
cune synovite). Les symptômes peuvent également 
survenir en cas d’infection par VIH supprimée et sous 
traitement antirétroviral [33]. Les descriptions de cas 
relatives à ce syndrome ont diminué au cours des 20 
dernières années.
L’entité de l’arthropathie ou de l’arthrite associées au 
VIH fait l’objet d’une discussion critique, car la distinc-
tion avec une arthrite réactive est difficile [29]. La ma-
nifestation clinique se présente typiquement lors de la 
primo-infection [34] sous forme d’oligoarthrite ou de 
polyarthrite asymétrique des moyennes et grandes ar-
ticulations. Lors de l’analyse en laboratoire, HLA-B27 
est négatif et la radiographie ne révèle aucune anoma-
lie (destructive). Par rapport au «painful articular syn-
drome», les symptômes sont plutôt bénins et souvent 
autolimitants.

Virus non endémiques à la Suisse
Le «Human T-cell lymphotropic virus type-1» (HTLV-1) 
est typiquement associé à la leucémie à cellules T et 
n’est pas endémique à l’Europe. Le virus est principale-
ment transmis de la mère à l’enfant, rarement par les 
relations sexuelles et les produits sanguins. Parmi les 
zones endémiques se trouvent notamment le Japon, les 
îles des Caraïbes et certaines régions d’Amérique latine 
et d’Afrique. Dans les cas décrits d’arthrite associée au 
HTLV-1, les douleurs articulaires surviennent de ma-
nière concomitante avec une fièvre, des myalgies et des 
efflorescences cutanées. En cours d’évolution, il peut se 
développer une oligoarthrite chronique touchant les 
épaules, les articulations de la main et du genou [35].
Parmi les arbovirus, qui sont transmis par les mous-
tiques et peuvent provoquer des douleurs articulaires, 
se trouvent les virus du chikungunya, de la dengue, 
Zika, de la Ross River, de la Barmah Forest, Sindbis, 
O’nyong-nyong et Mayaro (tab. 2) [36]. La liste n’est pas 
exhaustive puisque beaucoup d’autres virus peuvent 
également causer des arthralgies. Etant donné que les 
virus mentionnés sont endémiques dans différents 
pays, l’anamnèse de voyage est essentielle. A ce sujet, il 
est également fait référence à l’article récemment paru 
dans Swiss Medical Forum concernant la fièvre chez les 
personnes de retour de voyage [14].
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En termes de médecine de voyage, les principaux virus 
significatifs sont ceux de la dengue et du chikungunya, 
dont la propagation géographique a augmenté au cours 
des dernières années [14]. En effectuant une comparai-
son transversale entre les virus du chikungunya, Zika 
et de la dengue, les arthralgies sont les plus fréquentes 
pour le virus du chikungunya et les moins préémi-
nentes pour le virus de la dengue. En règle générale, la 
période d’incubation des virus mentionnés est ≤2(–3) 
semaines. Les douleurs articulaires qui surviennent 
au-delà de ce délai – après un retour d’une région endé-
mique – ne sont ainsi pas dues à un arbovirus.
L’importance des virus Sindbis est incertaine en Suisse. 
L’épidémiologie géographique des cas décrits (tab. 2) et 
l’hôte principal du virus (oiseaux, y comprit oiseaux 
migrateurs) indiquent que les virus pourraient être 
également présents en Suisse. De même, il existe en 
Suisse des moustiques susceptibles de transmettre les 
virus. Les chiffres épidémiologiques cliniques concer-

nant les maladies provoquées par des virus Sindbis ne 
sont pas disponibles en Suisse.
Bon nombre de ces maladies associées à des virus se 
manifestent par la triade typique incluant fièvre, érup-
tion cutanée caractéristique et douleurs musculosque-
lettiques. Sur le plan clinique, la distinction entre ar-
thralgies et arthrite n’est plus évidente, les myalgies 
sont presque toujours présentes. Typiquement, plu-
sieurs articulations sont touchées (polyarthralgies, 
polyarthrite). Les maladies sont souvent autolimi-
tantes. Dans certains cas, les symptômes peuvent être 
immobilisants et persister pendant plusieurs semaines 
à mois. Cela est par exemple observé en cas d’infection 
par le chikungunya. En règle générale, le pronostic est 
toutefois favorable. Le diagnostic est souvent établi au 
vu de l’anamnèse et de l’examen clinique, et peut être 
confirmé par la sérologie et la PCR. Comme pour 
d’autres arthrites virales, le traitement de choix est 
symptomatique (antalgiques, AINS). En cas de fièvre as-
sociée à la dengue, aucun AINS ne doit pas être utilisé 
en raison d’éventuelles complications hémorragiques.

Remerciements 
Nous remercions les docteurs Raphael Tièche, Annina E. Büchi, Bern-
hard Kessler, Cornelius Warncke, Charles Béguelin et Pascal Bittel pour 
leur examen critique du manuscrit et leurs précieuses remarques.

Disclosure statement
Les auteurs n’ont pas déclaré des obligations financières ou personnelles 
en rapport avec l’article soumis.

Références recommandées
–	 Marks M, Marks JL. Viral arthritis. Clin Med (Lond). 2016;16(2):129–34. 
–	 Holland R, Barnsley L, Barnsley L. Viral arthritis. Aust Fam 

Physician. 2013;42(11):770–3.
–	 Laine M, Luukkainen R, Toivanen A. Sindbis viruses and other 

alphaviruses as cause of human arthritic disease. J Intern Med. 
2004;256(6):457–71. 

–	 Harley D, Sleigh A, Ritchie S. Ross River virus transmission, 
infection, and disease: a cross-disciplinary review. Clin Microbiol 
Rev. 2001;14(4):909–32.

Références 
La liste complète des références se trouve dans la version en ligne de 
l’article sur www.medicalforum.ch.

Correspondance: 
Prof. Dr méd. Parham Sendi 
Klinik für Infektiologie & 
Spitalhygiene 
Universitätsspital Basel 
CH-4031 Basel 
parham.sendi[at]usb.ch 
sowie 
Institut für 
Infektionskrankheiten 
Universität Bern 
CH-3010 Bern 
parham.sendi[at] 
ifik.unibe.ch

L’essentiel pour la pratique 

•	 L’arthrite virale est généralement un diagnostic concomitant pouvant in­

diquer une primo-infection virale ou, rarement, une infection chronique.

•	 Certains virus peuvent entraîner un tableau clinique ressemblant à celui 

d’une arthrite rhumatoïde. Par conséquent, la distinction entre ces deux 

entités s’avère essentielle.

•	 Chez les adultes, le parvovirus B19 est un agent pathogène fréquent de 

l’arthrite virale.

•	 En cas de soupçon d’une arthrite virale, un diagnostic relatif au VIH, à 

l’hépatite B et à l’hépatite C est recommandé et obligatoire lorsqu’un 

traitement immunosuppresseur est prévu.

•	 Une anamnèse de voyage détaillée peut fournir des indications sur les 

agents pathogènes d’une arthrite virale qui ne sont pas endémiques à 

la Suisse. La période d’incubation de ces agents pathogènes est en gé­

néral inférieure à deux (jusqu’à trois) semaines.
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