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1. Introduction
1.1. Définition et contextualisation

La première description des rhumatismes inflammatoires de l’enfant date du XIXème siècle
avec une publication française du Dr Victor Cornil en 1861.
De célèbres pédiatres français, tels que le Dr Robert DEBRÉ et le Dr Pierre
MOZZICONACCI, se sont principalement intéressés à ces maladies et ont introduit la notion
de “rhumatisme déformant progressif”. Ce n’est qu’à la fin des années 1960 qu’est décrite la
grande hétérogénéité des rhumatismes inflammatoires de l’enfant [1].

Face à de nombreuses discordances, des organisations ont été créées au niveau européen
avec l’EULAR (European League Against Rheumatism) et au niveau international avec
l’ILAR (International League of Associations of Rheumatologists), afin d’émettre des
consensus d’experts.

C’est à cette collaboration internationale, l’ILAR, que nous devons le terme d’”arthrite
juvénile idiopathique” (AJI), adopté en 1997 lors du consensus international de Durban, en
remplacement d’”Arthrite Chronique Juvénile”.

La dénomination “AJI” regroupe l’ensemble des atteintes articulaires inflammatoires
débutant avant le 18ème anniversaire, de durée supérieure ou égale à 6 semaines et sans
cause identifiable (après exclusion d’un certain nombre d’affections) [2].

Au niveau international, il a été fondé en 1996 la Pediatric Rheumatology INternational Trials
Organization (PRINTO) par Alberto MARTINI et Nicolino RUPERTO. Ce réseau a pour
objectifs de favoriser et de coordonner des essais thérapeutiques multicentriques dans la
population de maladies rhumatismales pédiatriques.

Au niveau national, il a été créé en 2001 la SOciété Francophone de Rhumatologie Et des
Maladies Inflammatoires Pédiatriques (SOFREMIP) par le Dr Anne-Marie Prieur.

Un premier Protocole National de Diagnostic et de Soins a été établi en 2017 et révisé
récemment en décembre 2023.

1.2. Epidémiologie
L’arthrite juvénile idiopathique est la pathologie rhumatismale pédiatrique la plus fréquente
avec une prévalence en France estimée à 5 000 enfants [3].

1.3. Présentation clinique et évolution
L’AJI n’est pas une maladie unique. Elle regroupe plusieurs entités cliniques et biologiques
distinctes partageant la caractéristique commune de l’inflammation articulaire chronique
avec un début dans l’enfance.

De nombreuses classifications ont été émises puis révisées.
Nous allons détailler ci-après les deux principales classifications utilisées.
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1.3.1. Classification ILAR 2001 - confer annexe n°1
Une première classification a été établie par un groupe d’experts de l’ILAR en 1995 puis
révisée en 1997 (classification de Durban) et en 2001 (classification d’Edmonton) [4, 5].

Elle est basée essentiellement sur les manifestations initiales et sur des critères
clinico-biologiques différents. Elle identifie six maladies et un septième groupe mentionné
pour les arthrites inclassées répondant soit à plusieurs critères soit à aucun. Elle se définit
en cinq grandes catégories selon les manifestations initiales, notamment le nombre
d’articulations atteintes et le type d’atteinte.

1.3.1.1. AJI systémique
Ce groupe représente 10 à 15% des AJI.
La maladie débute le plus souvent entre 1 et 5 ans. Elle affecte autant les filles que les
garçons (sauf avant 1 an où la prédominance est féminine avec 90%).

Sa pathogénie la rapproche des maladies auto-inflammatoires.

Nous détaillerons ci-après la maladie en paragraphe 1.3.2.1.

1.3.1.2. AJI polyarticulaires
La maladie débute le plus souvent à l’adolescence avec un pic de fréquence vers 10-12 ans.
La prédominance est féminine (80% des cas).

Il s’agit d’une forme symétrique, à prédominance distale (mains, pieds), caractérisée par
l’atteinte initiale de 5 articulations ou plus. Elle peut également atteindre les hanches, les
articulations temporo-mandibulaires et le rachis cervical. Les atteintes extra-articulaires sont
rares.

La présence de facteur rhumatoïde est recherchée. Sa positivité expose à une évolution
plus péjorative avec des atteintes radiologiques plus sévères et rapides (pincements des
interlignes articulaires, érosions, atteinte cervicale C1-C2).

1.3.1.3. AJI oligo-articulaires
Cette forme est la plus fréquente. Elle débute habituellement entre 2 et 4 ans et est
caractérisée par une nette prédominance féminine (80% des cas).
Elle se présente par une atteinte asymétrique, caractérisée par l’atteinte initiale de 4
articulations au plus, avec une présentation le plus souvent à type de mono-arthrite (dans
70% des cas, amenant à discuter l’hypothèse infectieuse), touchant principalement de plus
grosses articulations (genoux, chevilles, poignets).

Deux sous-catégories ont été établies en fonction de l’évolution :
➢ oligoarthrite persistante : persistance de l’atteinte de quatre articulations au plus

dans les six premiers mois ;
➢ oligoarthrite étendue : évolution vers une polyarthrite dans les six premiers mois.

La présence d’anticorps anti-nucléaires (AAN) est recherchée : positivité dans 60 à 70% des
cas.
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Il a été signalé, dans tous les sous-types d’AJI dans des proportions variables, un titre positif
d’AAN dans 30 à 50% des cas, bien qu'il soit le plus répandu dans l'AJI oligo-articulaire. Il
est important de garder en tête que la détection d’AAN manque de spécificité et qu’ils
peuvent être présents dans beaucoups d'autres conditions à faibles titres (notamment
12-18% de positifs en population saine).
Le dépistage en population pédiatrique est souvent envisagé lors de douleurs articulaires
afin de déterminer la possibilité d’un diagnostic alternatif à l’AJI tel que le LES. Sa présence
sans spécificité anti-ADN ni spécificité anti-antigène soluble est donc fréquente dans l’AJI et
associée à un risque élevé de survenue d’uvéite. L’association entre la positivité des AAN et
l'uvéite a été décrite pour la 1ère fois en 1968. Initialement, sa détection n'a pas été utilisée
comme une aide au diagnostic de l'AJI, mais comme un risque biomarqueur du
développement de l'uvéite et impacte donc la fréquence de l’évaluation oculaire des
asymptomatiques [6].

Ces formes ci sont liées à des atteintes ophtalmiques (dans 10 à 30% des cas), notamment
des uvéites, et sont donc à rechercher systématiquement par des dépistages réguliers. Il
s’agit de la manifestation extra-articulaire la plus fréquente dans l’AJI ; et l’AJI est, elle, la
cause la plus fréquente d’uvéite chez l’enfant. Il a été rapporté que ces atteintes peuvent
précéder l’atteinte articulaire dans 3 à 7% des cas et ne sont pas corrélées à l’activité du
rhumatisme.

Les uvéites sont le plus souvent à oeil blanc, bilatérales, subaigues voire chroniques,
insidieuses, peu ou pas symptomatiques. L’atteinte antérieure est la plus fréquemment
retrouvée. L’atteinte postérieure peut être associée (panuvéite). Elle peut être bilatérale
d’emblée ou le devenir dans la majorité des cas.
Elles exposent à certaines complications en l’absence de dépistage précoce et de prise en
charge appropriée : synéchies, kératopathie, oedème papillaire, oedème maculaire,
cataracte et baisse de l’acuité visuelle jusqu’à la cécité. La cataracte peut être également
secondaire à l’utilisation d’une corticothérapie locale prolongée.

Les facteurs de risque identifiés d’uvéite chronique sont : un jeune âge aux premiers
symptômes d’AJI (< 6 ans), la présence d’une forme oligoarticulaire et la présence
d’anticorps antinucléaires.

L’uvéite peut avoir un impact significatif sur la morbidité si sa détection et son traitement sont
retardés. La survenue d’une uvéite torpide est l’une des complications les plus redoutables
de l’AJI. La prévention des complications repose sur un dépistage précoce avec un examen
systématique à la lampe à fente, une mesure de l’acuité visuelle et de la tension
intra-oculaire. Ils sont nécessaires et recommandés au diagnostic puis tous les 3 mois
pendant les 5 premières années d’évolution de la maladie. Après cette période, une
évaluation ophtalmologique annuelle est recommandée.

1.3.1.4. Arthrite avec enthésite (ERA)
Il s’agit d’une forme particulière d’AJI associée à des atteintes axiales ou de l’enthèse,
survenant essentiellement chez le garçon (80% des cas) à l’âge de 10 ans environ.

Dans ⅓ des cas, il existe des antécédents familiaux de spondylarthropathie, d’uvéite ou
d’entéropathie inflammatoire.
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Elle débute le plus souvent par des arthrites des membres inférieurs limitées à 4
articulations, en général asymétrique, ou des enthésopathies le plus souvent localisées au
niveau du pied et du genou. L’atteinte inaugurale axiale est rare.
La présence de l’antigène HLA B27 est recherchée (70 à 80% des cas).
Le pronostic fonctionnel peut être entaché par la survenue d’une coxite destructrice, bien
que cette complication soit rare dans la forme ERA.

Une atteinte ophtalmique peut être associée dans 30 à 40% des cas, au diagnostic ou au
cours de l’évolution. Elle se présente par un tableau bruyant avec des uvéites antérieures
aiguës (à oeil rouge douloureux) le plus souvent. Elles ne peuvent passer inaperçues et de
par ce fait, ne nécessitent pas de dépistage systématique. Les facteurs de risques de leur
survenue sont le sexe masculin, la présence de l’antigène HLA B27 et la forme d’AJI de type
ERA.

1.3.1.5. AJI psoriasiques
L’âge moyen de début est estimé à 6 ans. Elle se distingue par une prédominance féminine
à début précoce et une prédominance masculine à début plus tardif.
Dans ⅓ à ½ des cas, il existe des antécédents familiaux de psoriasis.

Le tableau initial articulaire est le plus souvent oligo-articulaire et asymétrique. Il existe
également des atteintes caractéristiques des articulations inter-phalangiennes distales et
des dactylites. L’atteinte axiale est rare.

Il peut s’y associer une atteinte cutanée avec la présence de psoriasis, pouvant précéder
l’atteinte articulaire dans presque la moitié des cas. Celle-ci se présente le plus souvent par
un psoriasis en plaques ou en gouttes avec une atteinte préférentielle des faces d’extension
des membres et du cuir chevelu. L’atteinte unguéale est également très caractéristique.

1.3.2 Classification récente PRINTO 2019 - confer annexe n°2
La dernière classification érigée a été proposée en 2019 par Martini et al. via le collectif
PRINTO (Pediatric Rheumatology INternational Trials Organization).
Avec cette nouvelle classification, la présence d’arthrite n’est plus obligatoire puisque les
patients sans arthrite ont été inclus dans la définition de l’AJI systémique et sa durée
supérieure ou égale à six semaines a été mentionnée dans les critères pertinents.
Le nombre d’articulations concernées et la présence de psoriasis ne sont plus considérés
comme des critères fiables et indispensables.
Le début de la maladie a été modifié en “avant 18 ans”.
Cette classification est encore provisoire à ce jour du fait de nombreuses critiques [2].

1.3.2.1. AJI systémique
L’arthrite systémique à été considérée comme équivalente à l’AOSD (Adult Onset Still’s
disease), Maladie de Still à l'âge adulte.

Elle est définie par une fièvre d’origine inconnue (excluant donc les causes infectieuses,
néoplasiques, auto-immunes, auto-inflammatoires) quotidienne perdurant pendant au moins
3 jours, se reproduisant sur une durée d’au moins 2 semaines, accompagnée de deux
critères majeurs ou d’un critère majeur et de deux critères mineurs.
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Les critères majeurs sont (1) une éruption érythémateuse non fixe et (2) une arthrite.
Comme chez l’adulte, il existe des patients qui n’ont pas d’arthrite mais qui ont les autres
symptômes systémiques observés dans l’AJI systémique classique.

De plus, la durée de l’arthrite a disparu puisque dans la pratique, un enfant atteint d’AJI de
forme systémique est vraisemblablement traité avant que ces 6 semaines d’arthrite ne
soient écoulées.

Les critères mineurs sont (1) une hypertrophie ganglionnaire généralisée et/ou une
hépatomégalie et/ou une splénomégalie ; (2) une sérosite ; (3) des arthralgies durant 2
semaines ou plus en l’absence d’arthrite et (4) une leucocytose (≥ 15 000/mm3) avec
neutrophilie.

1.3.2.2. AJI Facteur Rhumatoïde + et/ou anticorps anti-CCP
Ce groupe représente 5% des AJI.

Sa définition nécessite la présence d’un critère clinique, celui d’une arthrite présente depuis
au moins 6 semaines, et d’un critère biologique par l’association à 2 tests FR positifs (afin
d’éviter les résultats erronés) à au moins 3 mois d’intervalle ou bien 1 test positif pour les Ac
anti-CCP (désormais alternative valable).
Le nombre d’articulations concernées ne constitue plus un critère de classification. Ce
groupe est considéré comme l’équivalent à la polyarthrite rhumatoïde FR+ de l’adulte :
même phénotype clinique avec prédominance féminine, apparition tardive (10-12 ans),
arthrite symétrique touchant principalement poignets et les petites articulations des mains et
des pieds.

1.3.2.3. AJI associée à une enthésite
Ce groupe représente 5 à 10% des AJI.
Il existe une prédominance masculine avec apparition tardive vers 10-12 ans.

L’AJI liée à l’enthésite était auparavant considérée comme une Spondyloarthrite
indifférenciée. Ce terme a été adopté pour exprimer le fait que dans 85% des cas au
diagnostic, il n’y avait pas d’atteinte axiale. Toutes les formes de spondyloarthrite de l’adulte
peuvent être retrouvées chez l’enfant. Toutefois, la différence majeure est la plus grande
proportion de formes indifférenciées chez l’enfant. Il n’existe pas de caractéristiques
différentes de celles de l’adulte.
La définition a ainsi été harmonisée avec celle de l’adulte intégrant un critère d’imagerie
(radiographique ou IRM) et la définition de Sieper concernant les lombalgies inflammatoires
[7].
Le terme ERA a été abandonné car il pouvait suggérer à tort l’existence d’une forme de
spondyloarthrite spécifique à l’enfant.

Ce trouble peut se définir selon 3 formes différentes :
➢ soit la présence d’une arthrite périphérique et d’une enthésite ;
➢ soit la présence d’une arthrite ou enthésite associée à au moins 3 mois de

lombalgies inflammatoires et à la présence d’une sacro-iliite à l’imagerie (introduction
d’un critère radiologique) ;

➢ soit la présence d’une arthrite ou enthésite et deux éléments parmi les suivants :
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(1) sensibilité des articulations sacro-iliaques (plus rare que chez l’adulte) ;
(2) lombalgie inflammatoire ;
(3) présence d'antigène HLA-B27;
(4) uvéite antérieure aiguë ;
(5) histoire d'une spondylarthropathie chez un parent au premier degré.

A noter, s’il existe une arthrite périphérique, celle-ci doit persister pendant au moins 6
semaines (confer critère classique de l’AJI).

1.3.2.4. AJI à début précoce (< 6 ans) avec AAN +
Il s’agit d’une nouvelle forme intégrant la classification. Sa création est basée sur des
travaux antérieurs ayant soutenu l’identification d’une forme homogène de caractéristiques
de l’arthrite marquée par une apparition précoce avant 6 ans, une prédominance féminine,
une incidence élevée d’uvéite chronique (risque dans 30% des cas) et une positivité AAN
[8].
Cette forme apparaît exister uniquement chez l’enfant et n’a pas d’équivalent chez l’adulte.
Ce groupe est la forme la plus fréquente en Occident, représentant jusqu’à 50% des AJI.
Elle représente la majorité des patients auparavant classés dans la catégorie
oligo-articulaire.

Sa définition associe la présence d’une arthrite pendant au moins 6 semaines, d’apparition
précoce avant 6 ans inclus, fondée sur travaux de Barnes et al [9], et d’un critère biologique
avec la présence de 2 tests AAN positifs (titre ≥ 1/160 testé par immunofluorescence) à au
moins 3 mois d’intervalle.

La détection des AAN est actuellement une part entière du diagnostic depuis son intégration
comme critère de classification. Le schéma de dépistage des uvéites est inchangé.

1.3.2.5. Autres AJI
Ce groupe est défini par la présence d’une arthrite pendant au moins 6 semaines et ne
correspondant pas aux critères des catégories précédentes. Il a été présenté comme une
solution provisoire en attendant de meilleures preuves de classification.

1.3.2.6. AJI non classables
Ce groupe est défini par la présence d’une arthrite depuis au moins 6 semaines et
correspondant à plus d’une des quatre premières catégories. Il s’agit également d’un groupe
résiduel provisoire.
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1.4. Traitements [10] sauf mentions contraires*
L’objectif principal de la prise en charge est l’obtention d’une rémission la plus rapide
possible permettant d’assurer une meilleure qualité de vie et un bon développement
psycho-social de l’enfant.
Plusieurs catégories thérapeutiques peuvent être utilisées. Un algorithme thérapeutique a
été proposé dans le PNDS de décembre 2023 [3]. Il est présenté en annexe n°3.

1.4.1. AINS
Les AINS représentent dans la plupart des cas le traitement de 1ère intention des AJI du fait
de leurs effets antalgiques, anti-inflammatoires et anti-pyrétique.

Les molécules disposant d’une AMM pédiatrique sont les suivantes :

Tableau n° 1 - Principaux AINS utilisés dans l’AJI.

Nom AMM Posologie

Indométacine A partir de 15 ans 2-3 mg/kg/jour en 2-3 prises
(dose maximale de 150 mg/jour)

Naproxène A partir de 15 ans 20-30 mg/kg/jour en 2 prises
(dose maximale de 1 100 mg/jour)

Ibuprofène > 20 kg 20-30 mg/kg/jour en 3 prises
- 20 à 30 kg : max 600 mg/jour
- > 30 kg : max 1200 mg/jour

Diclofénac > 6 ans 2-3 mg/kg/jour en 2-3 prises
(dose maximale 150 mg/jour).

Celecoxib A partir de 15 ans 100 à 200 mg par prise, 1 ou 2 prises
(dose maximale 400 mg/jour)

7,5 mg à 15 mg/jour en 1 à 2 prises*

Kétoprofène A partir de 15 ans 2 à 4 prises par jour selon le dosage
(dose maximale 200 mg/jour)

0,5 mg/kg en 3 à 4 prises*

*En pratique, les AINS sont souvent proposés à des doses supérieures ou à un âge inférieur
à l’AMM [3].

L’utilisation d’AINS seuls est très souvent employée, notamment dans les formes mineures
oligo- articulaires, permettant un bon contrôle de la maladie. En revanche, dans les formes
plus sévères, poly-articulaires, leur efficacité reste limitée et d'autres traitements de fond
sont souvent nécessaires.
Les AINS sont les traitements de première intention des formes ERA [11].
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L'American College of Rheumatology recommande de ne pas utiliser les AINS seuls au-delà
de 2 mois si la maladie est toujours active [12].

Il existe des effets secondaires, notamment digestifs et rénaux, à ne pas sous-estimer
malgré une bonne tolérance globale chez l'enfant.

1.4.2. Corticothérapie
Cette classe thérapeutique peut être divisée en deux grandes entités :
➢ Les traitements oraux qui représentent une alternative contestée du fait de leurs effets

indésirables, en particulier sur la croissance.
En effet, en cas de traitement prolongé chez l’enfant, il entraîne : prise de poids, retard
de croissance, déminéralisation osseuse avec risque de fractures, HTA, cataracte,
diabète etc.
Sa principale indication à ce jour reste les formes systémiques sévères.
Dans les autres formes d’AJI, son indication reste exceptionnelle et pour une durée
inférieure à 1 mois dans l’attente de l’efficacité après initiation du traitement de fond et
dans les uvéites sévères.

➢ Les infiltrations qui sont largement utilisées en rhumatologie pédiatrique et qui
permettent le plus souvent l’amélioration locale.
L’agent pharmacologique recommandé est l’hexacétonide de triamcinolone, à utiliser en
intra-articulaire strict, et qui permet un effet plus long dans le temps.

1.4.3. csDMARDs
Le MÉTHOTREXATE est à ce jour le seul csDMARD utilisé dans les AJI.
Il est utilisé en 1ère intention dans les formes poly-articulaires, oligo-articulaires étendues et
oligo-articulaires résistantes au traitement par AINS et au traitement local.

Il est utilisé à posologie de 0,3 à 0,6 mg/kg ou 10-15 mg/m2 hebdomadaire (posologie
maximale hebdomadaire de 25 mg), en forme orale ou sous-cutanée.

Cependant, il est responsable d’effets indésirables digestifs plus fréquents que chez l’adulte
(nausées et vomissements, douleurs abdominales, dégoût du médicament), hépatiques
(élévation des transaminases réversibles), céphalées, aphtes buccaux et cassure de la
courbe de poids principalement.

1.4.4. bDMARDs
Environ un tiers des enfants atteints d'AJI reçoivent un traitement biologique [13].

Les anti-TNF alpha constituent les 1ères molécules utilisées en rhumatologie pédiatrique.
Seules deux molécules disposent d’une AMM et d’un remboursement :

➢ Etanercept : première molécule à avoir obtenu l’AMM ; en cas de contre-indication,
d’intolérance, d’échec ou de réponse inadéquate au traitement conventionnel, dans
le traitement de la polyarthrite et de l’oligoarthrite extensive chez l’enfant à partir de 2
ans ; de l’arthrite psoriasique et de l’enthésite de l’adolescent à partir de 12 ans.
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➢ Adalimumab :
○ traitement de la polyarthrite chez l’enfant à partir de 2 ans en association au

MTX ou en monothérapie en cas de contre-indication, d’intolérance ou
lorsque sa poursuite est inadaptée.

○ traitement de l’enthésite chez l’enfant à partir de 6 ans, en cas de
contre-indication, d’intolérance, d’échec ou de réponse inadéquate au
traitement conventionnel.

○ traitement des uvéites chroniques non infectieuses chez les enfants et les
adolescents à partir de 2 ans en cas de réponse insuffisante ou d'intolérance
au traitement conventionnel ou pour lesquels un traitement conventionnel est
inapproprié.

➢ Golimumab :
○ traitement de la polyarthrite chez l’enfant à partir de 2 ans en association au

MTX, en cas de réponse inadéquate au traitement conventionnel.
A noter que ce traitement dispose d’une AMM européenne mais pas d’un remboursement en
France.

➢ L’infliximab est également utilisé dans les AJI de manière efficace malgré l’absence
d’AMM.

Les antagonistes du récepteur de l’interleukine 1 sont utilisés dans les AJI systémiques
en cas d’échec des AINS ou des glucocorticoïdes et en cas de manifestations systémiques
actives d’intensité modérée à sévère. Ils n’ont cependant pas d’efficacité dans les autres
formes d’AJI.

➢ Anakinra : nourrissons à partir de 8 mois, pesant au moins 10 kg.
➢ Canakinumab : enfants à partir de 2 ans, pesant au moins 7.5kg.

L’anti-récepteur de l’interleukine 6,Tocilizumab, est également dans les :
○ traitement des formes systémiques actives en échec des AINS et

glucocorticoïdes chez les enfants à partir de 2 ans ;
○ traitement des formes poly-articulaires et oligo-articulaires étendues chez les

enfants à partir de 2 ans, en association au MTX ou en monothérapie, en cas
de contre-indication, d’intolérance ou lorsque sa poursuite est inadaptée.

Les CTLA4-Ig, Abatacept, est indiqué dans le traitement des formes polyarticulaires ou
oligo-articulaires étendues ayant présenté une réponse inadéquate à un traitement antérieur
par DMARD incluant au moins un anti-TNF alpha. Il peut être administré en monothérapie
en cas d’intolérance au MTX ou si sa poursuite est inadaptée. Il existe 2 voies
d’administration :

○ Injection intra-veineuse chez les enfants à partir de 6 ans ;
○ Injection sous-cutanée chez les enfants à partir de 2 ans.
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Parmi les anti-IL 17A, seul le Sécukinumab dispose d’une AMM. Il est indiqué chez l’enfant
à partir de 6 ans dans l’AJI psoriasique ou associée aux enthésites, en cas de réponse
inadéquate ou d'intolérance au traitement conventionnel, seul ou en association au MTX.

L’anticorps monoclonal anti-CD20, le Rituximab, ne dispose aujourd’hui pas d’AMM dans
cette pathologie.

1.4.5. tsDMARDS
Parmi les JAK inhibiteurs,
➢ Le Baricitinib dispose d’une AMM dans les formes polyarticulaires, oligo-articulaires

étendues, associées aux enthésites et au psoriasis, chez les enfants à partir de 2
ans, ayant présenté une réponse inadéquate à un traitement par DMARD antérieur
[14].

➢ Le Tofacitinib dispose d’une AMM dans les formes poly-articulaires, oligo-articulaires
étendues et rhumatisme psoriasique chez les enfants à partir de 2 ans, ayant
présenté une réponse inadéquate à un traitement par DMARD antérieur dont au
moins un anti-TNF alpha lorsque cela est possible ; ainsi que pour les patients de
plus de 6 ans avec AJI associée aux enthésites en échec d’au moins un biologique
[15].

Un tableau récapitulatif des indications (AMM et remboursement, AMM seule, utilisation hors
AMM) des thérapies ciblées dans l’AJI est présenté en annexe n°4.

1.5. Etat actuel des connaissances
1.5.1. Contextualisation

Bien que la classification optimale de l'AJI n'ait pas encore été définitivement établie, son
hétérogénéité génétique, la variabilité des définitions et de la composition des populations
représentent des enjeux majeurs pour dessiner des conclusions fermes concernant l'arrêt du
traitement.

Le diagnostic et traitement précoces de l’AJI par les DMARD conventionnels ou biologiques
apportent d’excellents résultats avec des améliorations à court et long terme sur les
symptômes et la prévention des dommages articulaires. Actuellement, une grande partie
des enfants atteints d’AJI sont capables d’obtenir une maladie cliniquement inactive voire
une rémission.

Les états d’activité de la maladie ont été définis dans des termes principalement cliniques et
appliqués de manière variable dans la littérature. Il n’existe pas de définition universelle. [16,
17, 18]

- Le CID (Clinical Inactivity Disease) fait la plupart du temps référence à un état
d’activité à un moment donné avec une évaluation médicale objectivant une arthrite
inactive et un score global d’activité faible (le score JADAS est le plus utilisé - confer
annexe n°5).
S’y intègrent parfois d’autres caractéristiques comme les marqueurs biologiques.
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Cette définition est discutable et pose la question de la fiabilité et de la variabilité
inter-opérateurs.

- La rémission, quant à elle, est définie comme une CID soutenue sur 6 mois sous
traitement ou sur 12 mois après l’arrêt de toutes les thérapeutiques. Les critères de
Wallace la définissent de la manière suivante : absence d’arthrite, d’uvéite, VS et
CRP normales, EVA médecin à 0 et dérouillage matinal de moins de 15 minutes.

- La rechute est le plus souvent définie comme la réapparition d’une activité au moins
modérée de la maladie ou la nécessité de reprendre un DMARD.

Avec ce succès sont venues des questions importantes concernant la poursuite du
traitement, sa balance bénéfice/risque et les modalités d’adaptation réalisables.
En effet, le maintien de la rémission sous médication a de nombreux coûts potentiels pour
les patients, les familles et la société. Tout médicament est un potentiel pourvoyeur d'effets
secondaires et de toxicité. Les conséquences de la toxicité sont variables, tels que
l’hépatotoxicité, l’immunosuppression, l’infection, les réactions allergiques, la tératogénicité
ou la malignité (bien que les dernières données chez l’enfant concernant les anti-TNF soient
rassurantes [19, 20, 21, 22]).

Beaucoup de traitements, en particulier les bDMARD, présentent un coût financier
conséquent pour la société.

Ces médicaments ont également des coûts supplémentaires cachés pour les patients et
leurs familles avec l’inconvénient lié à l’administration des injections ou des perfusions,
l'impossibilité de recevoir des vaccins vivants ; le coût social avec le manquement de l’école,
des activités ou du travail ; le coût psychologique de prendre/donner des traitements, de
ressentir ou de craindre les toxicités.

Il paraît ainsi raisonnable d’envisager de sevrer ces patients, pouvant permettre une nette
amélioration de la qualité de vie et être ressenti comme un soulagement. Toutefois, il n’y a
pas de consensus clair sur la manière d’arrêter le ou les médicaments chez les patients en
rémission. Dans la pratique, une grande variabilité des procédés a été observée.

Plusieurs options existent pour interrompre le traitement de l’AJI. Certains utilisent la
diminution progressive, pouvant impliquer une diminution de posologie de médicament ou
une augmentation de l’intervalle entre les doses ou encore une combinaison des deux.
D’autres préfèrent, au contraire, un arrêt brutal sans adaptation préalable. Il existe une
dernière option chez l’enfant, celle du maintien à l’identique du traitement au cours de la
croissance, équivalente à une réduction progressive.

Certaines études ont analysé les prédicteurs possibles de poussée chez les patients en
rémission ayant bénéficié d’un allègement thérapeutique (diminution, espacement et/ou
arrêt). Les résultats sont hétérogènes et contradictoires. La plupart des études ont été
observationnelles et de faible qualité avec des interprétations limitées par des différences
dans les populations, durées de maladie et rémission, médicaments impliqués et approches
d’adaptation thérapeutique. Aucun prédicteur n’a à ce jour été validé dans l’abord des
stratégies thérapeutiques.
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Il reste important de garder à l’esprit que l’arrêt du traitement n’est pas sans conséquence.
Certains patients vont voir les poussées ressurgir entraînant de nouvelles douleurs, une
invalidité et une interruption des activités. Des dommages irréversibles aux articulations, aux
yeux ou à d’autres organes peuvent en résulter. Certains ne répondront plus aux schémas
thérapeutiques antérieurs et nécessiteront alors l’utilisation d’autres thérapeutiques
potentiellement toxiques ou coûteuses.
L’impact psychologique de cette évolution est majeur avec l’inquiétude des patients et
familles, l’impossibilité du médecin à prédire de nouvelles poussées et la réponse au
traitement.

En somme, le sevrage des traitements chez les enfants atteints d’AJI en rémission est un
enjeu considérable. Nous manquons à l’heure actuelle de preuves de qualité et de lignes
directrices pour établir une stratégie. Par conséquent, les approches varient
considérablement d’un praticien à l’autre et d’un centre à l’autre.

1.5.2. Données de la littérature
Si l’on s’intéresse plus précisément à une partie des données de la littérature concernant les
facteurs prédictifs de rechute lors de l’allègement des thérapies ciblées, les résultats sont
contrastés.

Influence des caractéristiques générales des patients ?
L’impact du sexe et de l’âge sur la réussite de l’arrêt est contradictoire. Il est rapporté plus
de poussées chez les garçons que chez les filles (n = 110, p = 0,02) pour Aquilani [23],
résultat non confirmé par Lovell ou Klotsche [24, 25]. Lovell et Tanatar ont découvert une
association entre le jeune âge et une chance accrue d'obtenir des poussées, alors que
Aquilani non [24, 26, 23]. D'autres études, quant à elles, n'indiquent aucune corrélation
significative entre l'âge ou le sexe, et les taux de poussée [27, 28, 29, 30] ; ni âge au
diagnostic et taux de poussée [27].

La plupart des études n'ont trouvé aucune corrélation entre le sous-type d'AJI, taux
d’anticorps et taux de rechute ou délai de rechute [24, 25, 27, 28, 29, 31, 32, 33]. Seulement
3 études ont décrit un taux de rechute plus élevé dans les AAN ou patients FR+. Deux
études [23, 26] ont retrouvé une différence significative dans les poussées entre les groupes
AAN+ (48 sur 71 ont eu une poussée) et - (18 sur 39 ont eu une poussée), soit (p=0,047)
[23] et (p=0,02) [26]. Une étude [35] a quant à elle objectivé que la présence de FR était liée
négativement à la rémission. Cependant cette étude n'incluait que 2 patients FR positifs. Les
conclusions à en tirer sont donc donc peu fiables.

Influence du type de bDMARD ou des variables associées ?
Seules 2 études ont étudié la relation entre les différents bDMARDs et poussées, concluant
que le type de le traitement biologique n’était pas un prédicteur d’une rémission durable [24,
33].

Le délai entre le diagnostic et le début du traitement par bDMARD [25, 28, 29, 31] et la
durée totale du traitement [25, 33] n’étaient pas liés au taux de rechute ou au délai de
rechute dans la plupart des études. Seule une étude a identifié le délai prolongé entre le
diagnostic et le début du bDMARD comme facteur prédictif de rechute (p = 0,03) [26].
Certaines ont rapporté des résultats contradictoires concernant la durée du traitement par
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bDMARD. Prince et Otten ont retrouvé une tendance vers un taux de poussée plus élevé
après une durée de traitement par Etanercept (ETN) plus courte (2,1 vs 3,5 ans p=0,21 et
2,4 vs 3,8 ans p=0,03 resp.) [35, 36] ; alors que Su a montré le contraire (15,8 vs 6,1 mois
p=0,0006) [30].
Aucune différence dans le taux de poussée en comparant la durée du traitement bDMARD
n’a été retrouvée dans quatre études [23, 25, 28, 29].
Concernant la durée totale de la maladie, là encore les résultats ne sont pas confirmés : une
durée longue est liée à des taux élevés de poussées (p = 0,01) dans une étude [26] ; plus
courte liée à une diminution des taux de poussées dans Lovell (n=105, Hazard Ratio (HR)
1,12 p<0,01) [24] ; mais pas dans Léong ni Aires où il n’est pas retrouvé de différence
significative [27, 37].

Influence du temps passé en rémission ?
Des données contradictoires ont également été trouvées concernant la relation entre le
temps en rémission clinique avant arrêt et la rechute. La plupart des articles ne signalent
aucune association entre le temps passé en rémission clinique et le taux de poussée [23,
25, 27, 28, 31, 37, 38]. Lovell a trouvé qu’un plus long temps en rémission était un prédicteur
de poussées plus fréquentes avec un HR 1,16 (p = 0,04), tout comme Su qui a observé une
période plus longue de maladie cliniquement inactive dans leur groupe de rechute (8,4
contre 4,2 mois, p = 0,046) [24, 30]. Simonini a constaté qu’une rémission clinique de plus
de 2 ans était liée à une réduction des poussées avec l’utilisation de bDMARD (p < 0,002)
[33]. Le même lien entre une longue rémission clinique et le nombre de poussées a été
observé par Prince, cependant, leurs données étaient fortement faussées par un nombre
disproportionné de rémission clinique particulièrement longue dans le groupe so-AJI
(systemic onset). Par conséquent, des conclusions concernant les non-soJIA les patients
n'ont pas pu être établis de manière fiable sur la base de cette étude spécifique [35].

Influence du temps pour obtenir une rémission ?
Su a noté qu'une rémission retardée était un facteur de risque de poussée [30]. La durée
entre le début de l'Etanercept et l'obtention de la rémission était de 8 mois dans le groupe
non récidivant contre 14,9 mois dans le groupe en rechute, ce qui entraîne une HR de 1,12
(p = 0,0004) lorsque la rémission est retardée de 1 mois. Cette donnée n’a pas été
confirmée par Klotsche qui a trouvé que la réponse à l'Etanercept au cours des 6 premiers
mois n'était pas liée à la réapparition d'une maladie active après l'arrêt de l'Etanercept. [25].

Influence de la réduction progressive ou arrêt brutal ?
Prince a trouvé dans son étude que 4 patients sur 5 avec une AJI non systémique
présentaient une poussée après un arrêt brutal contre 4 sur 9 chez qui l’Etanercept a été
diminué avant son arrêt [35].
D'autres études n'ont signalé aucune différence dans le taux de rechute et délai de rechute
entre un arrêt progressif et un arrêt brutal [23, 27, 34, 38].
Aucune corrélation n’a été trouvée entre la méthode de réduction progressive (par exemple,
réduction de dose ou allongement de l'intervalle) et les rechutes.
Deux études n'ont pas identifié de perte d'efficacité après avoir réduit de moitié la dose
standard d'Etanercept de 0,4 mg/kg à 0,2 mg/kg, montrant un faible taux de rechute après
une diminution progressive. Cependant, les bDMARD n’ont pas été complètement stoppés
ces études [39, 40].
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Influence d’un traitement concomitant ?
Un traitement concomitant par méthotrexate (MTX) n'affecte pas le nombre de poussées
après l’arrêt du traitement par TNFi dans la plupart des études [23, 24, 33, 41].
Lovell a signalé une diminution du risque de poussées chez les utilisateurs concomitants de
MTX par rapport aux non-utilisateurs de MTX avec un HR de 11,6 (IC 95% 1,20, 112.78)
mais l’a observé uniquement dans le sous-groupe “poursuite de l'adalimumab” (ADA) et pas
dans les autres bDMARD [24].
Les patients qui ont utilisé des bDMARD + csDMARD ont présenté plus de poussées (77,8
% contre 29,5 % respectivement, p = 0,008) et des périodes plus courtes d’inactivité sans
médicament (15,3 ± 24,7 vs 32,3 ± 31,7 mois respectivement, p=0,049) par rapport à ceux
qui ont utilisé uniquement des csDMARD [27].
Pratsidou-Gertsi a trouvé un délai moyen de rechute plus court lorsque le MTX a été
poursuivi après l'arrêt de l'Etanercept (8 vs 2,5 mois, p = 0,04, n = 11) [34].
Chang a comparé le taux de rechute des patients atteints d'AJI sous Thérapie combinée
TNFi-MTX après l'arrêt de TNFi ou de MTX tout en continuant l'autre. Il existait un taux de
rechute plus élevé après l'arrêt du TNFi par rapport à l'arrêt du MTX (47 %, 78 % contre 16
% et 19 % à 6 et 12 mois, P < 0,0005) et des taux de rechute cohérents entre arrêt précoce
ou tardif du TNFi (48 % et 76 % à 6 et 12 mois). En somme, le taux de rechute après l’arrêt
du TNFi ne semblait pas être affecté par l'utilisation du MTX [31].

En somme, bien que ces résultats ne soient pas confirmés, les principaux facteurs prédictifs
cliniques et biologiques de rechute évoqués sont le sexe masculin, le début précoce de la
maladie, la présence d’AAN, le délai prolongé entre le diagnostic et de le début du
bDMARD, la durée courte du traitement, la durée longue de la maladie, le temps passé en
rémission clinique, la rémission retardée et l’arrêt brutal.

En plus des caractéristiques et des variables des patients, les biomarqueurs pourraient
également être utiles pour prédire le succès de l’arrêt complet [37, 41, 42].

Comme pour les biomarqueurs, l’imagerie (échographie et IRM) a été étudiée comme un
moyen de détection d’une inflammation subclinique, non prise en compte par les définitions
cliniques de l’inactivité. Là encore, les résultats sont partagés :

➢ L’échographie :
Une étude [43] a permis d’objectiver que les anomalies échographiques initiales étaient un
puissant prédicteur de rechute. Elles étaient plus fréquentes chez les patients présentant
une forme oligoarticulaire étendue et polyarticulaire FR -. Les articulations anormales étaient
plus susceptibles de développer des poussées dans les 4 ans (75 %) que les articulations
normales (38 %). La probabilité de rémission à 1 an était de 94 % pour ceux qui avaient des
articulations normales et de 55 % pour ceux qui avaient des articulations anormales. Quel
que soit le traitement, le risque de poussée chez les patients avec anomalies
échographiques (hyperplasie synoviale, épanchement, signal doppler) initiales par rapport à
ceux sans anomalie, était multiplié par 4.
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Trois études utilisant l’échographie chez les enfants atteints d’AJI en CID, une en Italie (N =
39), une autre aux États-Unis (N = 40) et la dernière en Espagne (N = 56), n'ont montré
aucune association apparente entre anomalies et risque de poussée d'AJI [44, 45, 46].

En revanche, deux autres études (au Brésil avec n=35 et en Italie avec n=88) portant sur
des enfants en CID sous traitement et hors traitement ont montré significativement plus de
poussées associées à des anomalies articulaires à l'échographie, avec une meilleure
capacité prédictive en combinant les résultats en échelle de gris et Doppler puissance [43,
47].

➢ L’IRM :
L'IRM a également été étudiée. Elle permet de détecter une synovite subclinique chez les
patients en CID. Cependant, les études à l’heure actuelle n’ont pas apporté de preuve de
l’impact de sa détection sur le risque de poussée après retrait du traitement [18, 48].

1.6. Notre étude
1.6.1. Description

Il est donc nécessaire d’effectuer de nouvelles recherches. Pour cela, nous proposons la
réalisation d’une étude épidémiologique observationnelle rétrospective monocentrique sur le
CHU de Poitiers nommée REAJI (Rechute lors de l’Espacement et/ou arrêt des thérapies
ciblées dans l'Arthrite Juvénile Idiopathique). Avec cette étude, nous espérons pouvoir
identifier les facteurs prédictifs de rechute lors de l’espacement et/ou arrêt des thérapies
ciblées (bDMARD) dans les Arthrites Juvéniles Idiopathiques (AJI) non-systémiques en
rémission. Nous aspirons ainsi pouvoir contribuer à l’amélioration de la prise en charge des
AJI par la découverte d’éléments permettant de mieux guider la dégressivité et/ou l’arrêt des
bDMARD.

Les données utilisées ont été recueillies à partir des dossiers médicaux, après analyse
exhaustive de l’ensemble des consultations, sur une période de 11 ans du 01/01/2012 au
01/01/2023.

Le critère d’évaluation principal est la survenue d’une rechute, définie par la reprise d’un
traitement biologique (bDMARD) à dose AMM. Il est étudié de façon systématique pour
chaque cas à 12 mois puis au terme de l’étude.

L’espacement réussi est défini par le maintien d’une thérapie ciblée à une posologie
inférieure à celle définie par l’AMM pendant une période d’au moins 12 mois.
L’arrêt du traitement réussi est défini par le maintien de l’absence de thérapie ciblée pendant
une période d’au moins 12 mois.
Nous avons pris le parti de ne prendre en compte que la dernière modification thérapeutique
dans les analyses ; ce qui implique, en cas d’espacement progressif jusqu’à arrêt total du
traitement biologique, la seule prise en compte de l’arrêt comme technique d’allègement
finale.

Ces définitions impliquent donc un recul minimum de 12 mois sur l’espacement ou l’arrêt du
bDMARD.
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Le diagnostic devait donc avoir été posé entre le 01/01/2012 et le 01/01/2022 afin d’assurer
un suivi minimal de 1 an.

L’utilisation d’un traitement d’appoint local (AINS, corticothérapie générale, infiltrations de
corticostéroïdes) n’est pas considérée comme une rechute.

1.6.2. Critères d’inclusion
Tous les patients inclus dans cette étude devaient vérifier l’ensemble des critères listés
ci-dessous :

● Diagnostic d’AJI de forme articulaire établi avant leur 18ème anniversaire (âge défini
en accord avec la définition établie par le collectif PRINTO en 2019) ;

● Suivi réalisé en consultation de rhumatologie pédiatrique au CHU de Poitiers ;
● Patient en rémission sous thérapie ciblée, seule ou en combinaison au

MÉTHOTREXATE ;
● Ayant vu leur traitement être espacé et/ou arrêté.

1.6.3. Critères de non inclusion
Les patients âgés de plus de 18 ans au diagnostic et/ou présentant une forme systémique
d’AJI et/ou des uvéites isolées et/ou une maladie active et/ou traités par un traitement autre
qu’une thérapie ciblée (AINS ou corticothérapie seuls, MTX seul, traitement local seul
(injections intra-articulaires)).

1.6.4. Ethique
Les patients étaient informés d’une recherche rétrospective sans impact sur leur suivi. Leur
consentement a été recherché par l’envoi d’une lettre d’information, qui en l’absence de
retour dans les 15 jours valait non-opposition (confer annexe n°6).
Les données recueillies ont été anonymisées et ne font donc pas apparaître l’identité des
patients.
Le recueil de ces informations n’a aucune incidence sur la prise en charge médicale ou sur
la surveillance de la maladie. Cette recherche ne donne lieu à aucun examen particulier ni
consultation supplémentaire et ne remet pas en cause les traitements ou soins reçus.
L’enregistrement de l’étude a été effectué conformément, après dépôt du dossier auprès de
la CNIL.
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2. Patients et méthodes
2.1. Population

Nous avons inclus dans cette étude les patients diagnostiqués pendant l’enfance d’une AJI
de forme articulaire et suivis au CHU de Poitiers (Vienne - 86) par les Pr GERVAIS
(rhumatologue) et Dr GAMBERT-ABDEL RAHMAN (pédiatre). Les patients étaient atteints
d’un rhumatisme inflammatoire chronique ayant débuté avant l’âge de 18 ans, traités par
thérapie ciblée (bDMARD ou tsDMARD), seule ou en association à un csDMARD, et ayant
vu leur traitement être espacé et/ou arrêté.

Après analyse des dossiers, parmi les 95 patients pour lesquels un diagnostic initial d’AJI
avait été posé entre 2012 et 2022, 82 présentent une AJI de forme articulaire.

Parmi les patients non inclus (n = 13), 3 présentent une AJI de forme systémique, 4 une
forme ophtalmique isolée, 5 ont bénéficié d’un diagnostic ultérieur différent et 1 en raison de
l’indisponibilité de ses données, causée par un problème sur le dossier informatique.

Au total, seuls 35 patients, parmi les 82 (soit près de 1 patient sur 2 avec 43%) présentant
une AJI de forme articulaire, répondent aux critères d’inclusion et ont pu être inclus dans
notre étude. Au sein de cette population, 14 patients ont bénéficié de plusieurs tentatives
d’espacement : 12 patients ont été espacés 2 fois, et 2 patients 4 fois ; permettant de
comptabiliser un nombre total d’espacement et/ou d’arrêt de thérapie ciblée s'élevant à 53.
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Figure n° 1 - Flowchart des patients étudiés.
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2.2. Recueil de données
Les données ont été recueillies de manière rétrospective après analyse exhaustive des
dossiers médicaux informatiques.

Les paramètres recueillis pour chaque patient comprenaient :
- les données démographiques : date de naissance et sexe ;
- les caractéristiques cliniques : sous-type d’AJI établi selon les classification ILAR de

2001 et PRINTO de 2019, la présence d’uvéites associées, l’âge au début des
symptômes, l’âge au diagnostic ;

- les caractéristiques biologiques : la présence de Facteurs Rhumatoïdes, d’anticorps
anti-CCP, d’anticorps anti-nucléaires, le dosage de la VS et de la CRP à J1 ;

- les données d’imagerie : la réalisation d’une échographie articulaire à J1 ou dans les
six premiers mois et son résultat (normale, hyperplasie synoviale, épanchement
articulaire, signal doppler positif) ;

- les données concernant les traitements : le type de thérapie ciblée espacée, la date
de son initiation, la date du début de l’espacement, la date à partir de laquelle
l’espacement était maximal, la date d’arrêt si concerné, le délai entre le début de la
maladie et l’espacement et/ou arrêt, le délai entre le début du traitement et
l’espacement et/ou arrêt, l’espacement à la demande de l’enfant / des parents / les
deux, le pourcentage de dose mensuelle la plus faible répertoriée, la ligne de
thérapie ciblée et ainsi le nombre et types de thérapies ciblées antérieures, la
présence de MTX associé à J1 soit le jour de l’espacement et/ou arrêt, l’arrêt du
MTX à J1, l’arrêt ultérieur du MTX ;

- les données concernant la rechute : la présence ou non d’une rechute, sa date, son
type (articulaire (mono-, oligo-, poly-), ophtalmique, biologique), la durée du
traitement espacé et/ou arrêté, le résultat à 12 mois, l’évolution thérapeutique finale
définie en 5 classes (maintien de l'espacement maximal avec le même traitement,
poursuite de l'espacement mais inférieur, maintien de l’arrêt du traitement, échec de
l'espacement ou de l’arrêt avec maintien/reprise du même traitement à dose AMM,
changement de traitement).

2.3. Analyses statistiques
Les analyses statistiques ont été conduites via l’utilisation du logiciel en ligne Pvalue [49].

Les variables quantitatives sont présentées sous la forme de médianes +/- interquartiles en
l’absence de distribution normale. Les effectifs comparés étant faibles, un test non
paramétrique a été réalisé (Mann-Whitney).

Les variables qualitatives quant à elles, sont exprimées en effectifs et en pourcentages.
Elles ont été analysées en réalisant un test Chi2 ou, lorsque les conditions n’étaient pas
réunies (un des effectifs théoriques inférieur à 5), un test exact de Fisher.

Notre étude visant à identifier les facteurs prédictifs de rechute lors de l’espacement et/ou de
l’arrêt des thérapies ciblées dans l’AJI, nous avons adopté une approche méthodologique
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combinant une analyse de survie en utilisant des courbes de Kaplan Meier (estimation de la
probabilité de survie) et de Log Rank (comparaison de 2 courbes en univarié).

Il n’a pas été réalisé d’analyse multivariée pour plusieurs raisons : la faible taille de
l’échantillon (moins fiable en raison du risque de surajustement des modèles statistiques),
l’utilisation de données simples (relations entre les variables assez directes), l’objectif
principal étant dans un premier temps d’explorer les tendances générales ou les
associations simples entre certaines variables sans tenir compte de l'influence d’autres
variables.

Le niveau de risque alpha a été fixé à 5%, conformément aux standards conventionnels, afin
de garantir la fiabilité des résultats. Les résultats ont été interprétés en prenant en compte
un intervalle de confiance à 95% permettant d’assurer la robustesse de nos conclusions.
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3. Résultats
3.1. Caractéristiques de la population totale

Sur les 82 AJI de forme articulaire, 57 patients étaient de sexe féminin (soit près de 70%)
contre 25 de sexe masculin (soit près de 30%). 15 patients ont présenté des uvéites
associées (soit moins de ⅕).

L’âge médian au début des symptômes et au diagnostic sont proches avec respectivement 6
et 6,5 années écoulées.

D’après la classification ILAR de 2001, la catégorie la plus représentée était la forme
oligo-articulaire étendue avec 23 patients (soit près de 28% de l’effectif), suivie de près par
la forme oligo-articulaire persistante avec 21 patients (soit 25,6% de l’effectif), puis la forme
associée aux enthésites avec 15 patients (soit 18,3%), puis la forme poly-articulaire à FR-
puis à FR+ avec respectivement 9 et 6 patients (soit 11 et 7,3%), puis la forme non classée
avec 7 patients (soit 8,6%) et enfin la forme psoriasique avec uniquement 1 patient (soit
1,2%).

Figure n° 2 - Répartition des AJI articulaires selon la classification ILAR 2001.

D’après la classification PRINTO de 2019, la catégorie prédominante est celle à AAN+ à
début précoce avant 6 ans avec 38 patients (soit près de 46%), suivie de la catégorie
provisoire “autres AJI” comportant 22 patients (soit près de 27%), puis de la forme associée
aux enthésites avec 15 patients (soit 18,3%) et enfin de la forme à FR+ et/ou anti-CCP avec
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seulement 7 patients (soit 8,5%). La catégorie AJI non classables ne comporte, elle, aucun
patient.

Figure n° 3 - Répartition des AJI articulaires selon la classification PRINTO 2019.

Sur le plan auto-immun, la présence d’AAN + est majoritaire avec 56 positifs (soit près de
70% des patients), contre 6 patients avec FR+ (7,3%) et seulement 4 patients avec
anti-CCP+ (4,9%). Il est retrouvé l’absence d’auto-immunité dans 8 cas et l’absence de
données disponibles dans 16 cas.
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3.2. Caractéristiques de la population d’intérêt
Notre population d’intérêt dans cette étude, celle concernée par l’espacement et/ou l’arrêt
d’une thérapie ciblée au cours de la période analysée, comporte, pour rappel, 35 patients.

Parmi ces derniers, 27 étaient de sexe féminin (soit près de 8 patients sur 10 avec 77%)
contre 8 de sexe masculin (soit près d’¼ de la population avec 23%). 8 patients ont présenté
des uvéites associées (soit environ ⅕). Ces caractéristiques sont semblables à celles de la
population totale.

L’âge médian au début des symptômes et au diagnostic diffèrent eux de la population totale
avec respectivement 3 et 4 années écoulées. Nous observons donc dans cette population
des patients plus jeunes de 3 ans sur l’âge médian au début des symptômes et de 2,5 ans
sur celui au diagnostic.

D’après la classification ILAR de 2001, la catégorie la plus représentée était là aussi la
forme oligo-articulaire étendue avec 14 patients (soit près de 40% de l’effectif), suivie par la
forme oligo-articulaire persistante avec 7 patients (soit 20% de l’effectif), puis à égalité par
les formes associées aux enthésites et poly-articulaire à FR- avec 5 patients chacune (soit
15% chacune), puis à équivalence également les formes poly-articulaires à FR+ et non
classées avec 2 patients chacune (soit 5%). L’unique patient à forme psoriasique n’a pas été
concerné par un espacement et/ou un arrêt de son traitement.

Figure n° 4 - Répartition des AJI articulaires ayant bénéficié d’un allègement
thérapeutique selon la classification ILAR 2001.
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D’après la classification PRINTO de 2019, la catégorie prédominante est là encore celle à
AAN+ à début précoce avant 6 ans avec 19 patients (soit plus de la moitié de l’effectif avec
55%), suivie de la catégorie provisoire “autres AJI” comportant 8 patients (soit près de 23%),
puis de la forme associée aux enthésites avec 5 patients (soit 15%) et enfin de la forme à
FR+ et/ou anti-CCP avec seulement 3 patients (soit 8,5%).

Figure n° 5 - Répartition des AJI articulaires ayant bénéficié d’un allègement
thérapeutique selon la classification PRINTO.

Sur le plan auto-immun, la présence d’AAN + est majoritaire avec 28 positifs (soit près de
80% des patients), contre 2 patients avec FR+ et 2 avec anti-CCP+ (soit 5,7% pour chaque
catégorie). Il est retrouvé l’absence d’auto-immunité dans 2 cas et l’absence de données
disponibles dans 5 cas.
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Tableau n° 2 - Principales caractéristiques des AJI articulaires.

Population
totale

Population
d’intérêt

n % n %

Sexe Féminin 57 69,51% 27 77,14%

Masculin 25 30,49% 8 22,86%

Sous-ensemble
d’AJI selon
ILAR 2001

AJI oligo-articulaire
persistante 21 25,61% 7 20,00%

AJI oligo-articulaire
étendue 23 28,05% 14 40,00%

AJI poly-articulaire à FR- 9 10,98% 5 14,29%

AJI poly-articulaire à FR+ 6 7,32% 2 5,71%

AJI avec enthésite 15 18,29% 5 14,29%

AJI psoriasique 1 1,22% 0 0,00%

AJI non classées 7 8,54% 2 5,71%

Sous-ensemble
d’AJI selon
PRINTO 2019

AJI à AAN + à début
précoce 38 46,34% 19 54,29%

AJI avec FR + et/ou
anti-CCP 7 8,54% 3 8,57%

AJI avec enthésite 15 18,29% 5 14,29%

autres AJI 22 26,83% 8 22,86%

AJI non classables 0 0,00% 0 0,00%

Auto-immunité Facteurs Rhumatoïdes (FR) 6 7,32% 2 5,71%

Ac anti-CCP 4 4,88% 2 5,71%

AAN 56 68,29% 28 80,00%

Absence d’anticorps 8 9,8% 2 5,71%

Présence d’uvéites 15 18,29% 8 22,86%

Age médian au début des symptômes en
années, médiane [Q25-75]

6
(IQR 2 - 11)

3
(IQR 2 - 7)

Age médian au diagnostic en années,
médiane [Q25-75]

6,5
(IQR 2,5 - 13)

4
(IQR 2 - 8)
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3.3. Caractéristiques non analysables
Certaines données recueillies n’ont pu être intégrées à l’analyse statistique devant la
présence d’un trop grand nombre de données manquantes. Nous avions fixé, conformément
aux standards utilisés dans la littérature, un seuil d’exclusion du critère en cas de données
manquantes supérieures à 20%.

Les critères biologiques (VS, CRP) au moment de l’allègement thérapeutique (à J1 de
l’espacement et/ou de l’arrêt) et au de la rechute avaient été recherchés. L’objectif était de
contribuer à la recherche d’une inflammation biologique subclinique avant modification
thérapeutique et à celle d’une éventuelle rechute biologique.
Nous avons fait face à l’absence de 19 données biologiques à la lecture des dossiers
médicaux lors de l’allègement et de 21 lors de la rechute (soit près de 40%).

Nous disposons également de peu de données concernant la réalisation d’une échographie
au moment de l’espacement ou à proximité de celui-ci avec uniquement 14 examens
disponibles représentant seulement ¼ des données totales (26%) :

- examen réalisé à J1 : uniquement 10 échographies
- examen réalisé dans les 6 premiers mois : 4 examens.

Nous avions décidé de caractériser les résultats d’échographie en 4 catégories définies
préalablement selon : résultat normal ; présence d’une hyperplasie synoviale, d’un
épanchement articulaire ou bien d’un signal doppler positif. Parmi les 14 examens réalisés,
nous observons environ ⅔ d’hyperplasie synoviale (64% avec 9 résultats) et ⅓ sans
particularité (36% avec 5 résultats).

Tableau n° 3 - Résultats des échographies réalisées à J1 ou dans les six premiers
mois, classés selon 4 catégories.

Résultat n (%)

Echographie normale 5 (36%)

Hyperplasie synoviale 9 (64%)

Epanchement articulaire 0 (0%)

Signal doppler + 0 (0%)

La préférence des patients / familles est elle aussi peu notifiée dans les dossiers. Nous
observons l’absence de données pour 40 des 53 espacements, soit dans 75% des
évènements étudiés.
Dans le peu de données disponibles retracées, les enfants ont été à l’initiative de la
demande dans 7 cas sur 13 (54%), les parents dans 4 cas sur 13 (31%) et les deux dans 2
cas sur 13 (15%).

Il avait été identifié dans la littérature, la préférence des patients et/ou des familles, comme
le principal moteur du report de l’arrêt du traitement (avant la présence d’une poussée
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articulaire et d’une uvéite dans la période de traitement en cours). Nous ne pourrons donc
pas réaliser de comparatif avec notre étude devant le faible nombre de données disponibles
[50].

3.4. Principaux résultats
Parmi les 53 tentatives d’allègement thérapeutique, 30 sont concernées par un espacement
seul, 5 par un arrêt seul et 18 par un espacement suivi d’un arrêt.

Nous disposons de 4 résultats manquants sur l’évènement à 1 an (perdus de vue ou suivi
non réalisé à 1 an) motivant leur exclusion de l’analyse. Les patients concernés ont
bénéficié d’un espacement seul pour 3 d’entre eux et d’un espacement suivi d’un arrêt pour
1 autre.

Au sein de la catégorie espacement seul, nous observons à 1 an 11 rechutes (41%) et 16
absences de rechute (59%) ; et au terme de la période étudiée, 19 rechutes (70%) et 8
absences de rechute (30%).

Au sein de la catégorie arrêt brutal, nous retrouvons à 1 an 1 rechute (20%) et 4 absences
de rechute (80%) ; et au terme de la période étudiée, 3 rechutes (60%) et 2 absences de
rechute (40%).

Au sein de la catégorie espacement suivi d’un arrêt ultérieur, nous observons à 1 an 12
rechutes (71%) et 5 absences de rechute (29%) ; et au terme de la période étudiée, une
rechute dans les ¾ des cas (76%).

Au sein de la catégorie arrêt final (brutal ou secondaire à l’espacement), nous retrouvons à 1
an 13 rechutes (59%) et 9 absences de rechute (41%) ; au terme de la période étudiée, 16
rechutes (73%) et 6 absences de rechute (27%).

En somme, nous observons donc à 1 an un total de 24 rechutes représentant 49% de la
population pour 25 absences de rechute représentant 51%.
Au terme de la période étudiée au 01/01/2023, il existe une prédominance de rechutes avec
un total de 35 soit 71% des évènements pour 14 maintiens de la rémission soit 29%.

Le temps médian d’arrêt du traitement est estimé à 6 mois (IQR 4-17) et celui de
l'espacement seul à 12 mois (IQR 7-16).
Le temps médian tout confondu est de 10 mois (IQR 5-16).
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Tableau n° 4 - Présentation des principaux résultats, à 1 an et au terme de la période
étudiée, selon la stratégie thérapeutique adoptée.

*Exclusion de 4 données manquantes ; nombre d’espacements analysables s’élevant à 49.

Figure n° 6 - Présentation des principaux résultats, à 1 an et au terme de la période
étudiée, selon la stratégie thérapeutique adoptée.
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Stratégie
thérapeutique

Rechute, n (%) Absence de rechute, n (%)

A 1 an Au terme de la
période étudiée A 1 an Au terme de la

période étudiée

Espacement
seul

11
(41%)

19
(70%)

16
(59%)

8
(30%)

Arrêt brutal 1
(20%)

3
(60%)

4
(80%)

2
(40%)

Espacement
puis arrêt

12
(71%)

13
(76%)

5
(29%)

4
(24%)

Arrêt final 13
(59%)

16
(73%)

9
(41%)

6
(27%)

Total 24
(49%)

35
(71%)

25
(51%)

14
(29%)



Figure n° 7 - Représentation de la répartition des résultats à 1 an de l’allègement
thérapeutique.

Le taux de rechute est donc estimé à 71% : 35 évènements sur 49 tentatives d’allègement
thérapeutique.

Nous présentons ci-dessous les caractéristiques détaillées des rechutes observées au
terme de la période étudiée.
Parmi les 35 rechutes comptabilisées, près de 90% le sont sur le plan articulaire contre 8%
de rechutes ophtalmiques.
Au sein des rechutes articulaires, nous constatons une majorité sous formes mono- et
poly-articulaires avec 42% chacune (13/31) et en moindre proportion oligoarticulaire avec
16% (5/31).
Il convient de noter qu’un patient a été concerné par une rechute multiple, à la fois
mono-articulaire et ophtalmique.
Nous disposons de 2 données manquantes soit 6% du total.

Nous avons échoué à caractériser une rechute biologique. Nous retrouvions 21 données
manquantes concernant le chiffre de VS ou CRP au moment de la rechute. Dans ce
contexte, nous avons exclu ces données des résultats.
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Tableau n° 5 - Caractéristiques détaillées des rechutes observées au terme de la
période étudiée.

Nombre total de rechutes 35

Articulaire 31*

Monoarticulaire 13*

Oligoarticulaire 5

Polyarticulaire 13

Ophtalmique 3*

Données non disponibles 2

*1 patient concerné par une rechute multiple (mono-articulaire et ophtalmique).

Nous avons retracé l’évolution finale de chaque espacement ou arrêt au terme de l’étude.
La majorité des rechutes a nécessité le maintien ou la reprise du même traitement ciblé
(bDMARD) à posologie définie par l’AMM (n = 24) pour presque la moitié des cas étudiés
(49%).
En 2ème position, dans presque ¼ des cas avec 22.4%, la rechute a été suivie d’un
changement de ligne thérapeutique.
Dans 6 cas, soit 12.2%, nous observons un maintien de l’arrêt du traitement.
Dans 10% des cas (n = 5), un espacement maximal avec le même traitement a pu être
maintenu.
Enfin, dans 3 cas représentant 6% du total, un espacement a été poursuivi à un intervalle
inférieur à celui initial.

Tableau n° 6 - Evolution finale au terme de la période étudiée - n = 49 (%).
Maintien de l'espacement maximal avec le même

traitement 5 (10,2%)

Poursuite de l'espacement mais moindre 3 (6,2%)

Echec de l'espacement ou de l’arrêt mais maintien ou
reprise du même traitement à dose AMM 24 (49%)

Changement de traitement 11 (22,4%)

Maintien de l'arrêt du traitement 6 (12,2%)
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Pour permettre une lecture simple des intervalles d’espacements pratiqués, nous avons
calculé le pourcentage de dose mensuelle de traitement la plus faible de chaque patient,
selon la stratégie thérapeutique finale adoptée lors de la dernière évaluation.

Nous avons établi 4 catégories : % de dose mensuelle > 50% de celle reçue avant
l’allègement ; compris entre 50 et 25% ; inférieur ou égal à 25% ; ou enfin de 0% en cas
d’arrêt.

Pour les patients ayant bénéficié d’un espacement seul (n = 27), la majorité avec les ⅔ (n =
18), a reçu une dose divisée entre 4 et 2 fois (exemple : Etanercept ou Adalimumab espacé
mensuellement soit respectivement divisé par 4 et par 2). 30% (n = 8) ont bénéficié d’un
espacement plus faible avec une dose mensuelle minimale divisée par moins de 2 fois
(exemple : Adalimumab espacé toutes les 3 semaines).

Parmi les patients ayant bénéficié d’un arrêt (n= 22)
- 5 patients ont bénéficié d’un arrêt brutal. Le pourcentage est ainsi pour eux d’emblée

à 0.
- 17 ont bénéficié d’un espacement avant l’arrêt : la dose mensuelle la plus faible

avant arrêt était divisée entre 4 et 2 fois pour la plupart également (50% des cas).
18% ont bénéficié d’une dose très faible divisée par plus de 4 fois et 9% ont
bénéficié d’une dose divisée par moins de 2 fois.

Tableau n° 7 - Répartition des doses les plus faibles reçues selon la stratégie
thérapeutique finale adoptée.

% dose mensuelle la plus
faible reçue

Approche selon la stratégie thérapeutique finale
(n = 49 ; %)

Espacement seul (n = 27) Arrêt (n = 22)

0% 0 (0%) 5 (23%)

≤ 25% 1 (3%) 4 (18%)

25 - ≤ 50% 18 (67%) 11 (50%)

> 50% 8 (30%) 2 (9%)
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Figure n° 8 - Représentation globale par intervalles des doses les plus faibles reçues.

Figure n° 9 - Représentation par intervalles, des doses les plus faibles reçues, selon
la stratégie thérapeutique finale adoptée.
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Le délai médian entre le début du traitement et de l’espacement pour la population étudiée
est estimé à 27,4 mois soit un peu plus de 2 ans ; avec 75% des patients entre 15,2 et 60,9
mois, soit entre 1 et 5 ans.

Le délai médian entre le début de la maladie et de l’espacement est lui estimé à 80,1 mois
soit près de 7 ans ; avec 75% des patients entre 42,7 et 117 mois, soit environ entre 3,5 et
9,5 ans.

Le délai médian entre le diagnostic et le début du traitement est estimé à 30.4 mois soit près
de 2,5 ans ; avec 75% des patients entre 17.2 et 66.9 mois, soit environ entre 1,5 et 5,5 ans.

Tableau n° 8 - Analyse descriptive des
variables quantitatives de la population
d’intérêt.

médiane [Q25-75] min max n

Age au début des symptômes, en années 3.00 [2.00; 7.00] 1.00 17.0 49

Age au diagnostic, en années 4.00 [2.00; 8.00] 1.00 17.0 49

Délai entre les débuts du traitement et de
l’espacement, en mois 27.4 [15.2; 60.9] 4.00 97.4 49

Délai entre les débuts de la maladie et de
l’espacement, en mois 80.1 [42.7; 117] 17.3 179 49

Délai entre le diagnostic et le début du
traitement, en mois 30.4 [17.2; 66.9] 4.00 147 49

Nous retrouvons la présence d’anticorps anti-nucléaires dans 82% des tentatives
d’espacement et/ou d’arrêt (n = 49). Pour rappel, leur présence dans la population d’intérêt
est proche avec 80% des patients présentant une positivité de ceux-ci (n = 35).

Les sous-ensembles d’AJI ayant en majorité bénéficié d'espacement et/ou arrêt sont les AJI
oligoarticulaires représentant 65% des tentatives selon la classification ILAR de 2001 (43%
pour la forme étendue (n = 21) et 22.4% pour la forme persistante (n = 11)), reclassifiées
dans la majeure partie des cas en AJI à AAN+ à début précoce selon PRINTO avec 61.2%
(n = 30).
Nous retrouvons ensuite les AJI avec enthésite représentant 14% des tentatives
d’allègement (n = 7). Cette catégorie n’a pas été impactée par la classification PRINTO de
2019. Le pourcentage est ainsi identique entre les deux classifications.
Les AJI de forme polyarticulaire bénéficient elles de peu d’allègement thérapeutique : elles
représentent 16% des tentatives selon ILAR (n = 8) dont 12% à FR- (n = 6); et 6% selon
PRINTO dans sa forme à FR+ et/ou anti-CCP (n = 3).
Il est important de noter que dans la nouvelle classification PRINTO, 18% des tentatives se
retrouvent au sein de la catégorie provisoire “Autres AJI” (n = 9).
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Les ¾ des espacements et/ou arrêts (76% soit n = 37) concernent la première ligne de
thérapie ciblée. Il existe ¼ des tentatives d’allègement thérapeutique concernant au moins
plus d’une ligne antérieure de thérapie ciblée avec 14% (n = 7) ayant bénéficié d’1, 8% (n =
4) de 2 et 2% (n = 1) de 4 lignes antérieures.

La présence de MÉTHOTREXATE associé au moment de l’espacement et/ou de l’arrêt est
faible avec 16% concernés (n = 8).

Peu d’espacements et/ou d’arrêts, environ ⅕, ont concerné des patients avec antécédent
d’uvéite (n = 10).

La majorité des espacements et/ou arrêts concernent une population féminine (82% des cas
soit n = 40), à intégrer dans une population d’AJI articulaire composée majoritairement de
sexe féminin à 70% (confer tableau n°2).

Les anti-TNF sont le type de thérapie ciblée le plus souvent fréquemment retrouvé (88% des
cas étudiés, n = 43) avec en premier lieu l’Adalimumab concernant presque la moitié des
allègements thérapeutiques inclus (40% ; n = 24) ; suivi par l’Etanercept avec près d’⅓ des
cas (35% ; n = 17) ; puis par le Golimumab (4% ; n = 2).
A égalité (6% ; n = 3), nous observons les anti-IL6 avec le Tocilizumab et les anti-CTLA4
avec l'Abatacept.

43/82



Tableau n° 9 - Analyse descriptive des variables qualitatives de la
population d’intérêt. n (%)

AAN
Négatifs 9 (18%)

Positifs 40 (82%)

Sous-ensemble d’AJI selon la
classification ILAR (2001)

AJI oligoarticulaire persistante 11 (22.4%)

AJI oligoarticulaire étendue 21 (43%)

AJI polyarticulaire à FR - 6 (12.2%)

AJI polyarticulaire à FR + 2 (4.1%)

AJI avec enthésite 7 (14.2%)

AJI non classées 2 (4.1%)

Ligne(s) de thérapies ciblées
antérieures

0 37 (76%)

1 7 (14%)

2 4 (8%)

4 1 (2%)

MTX en cours à J1
Non 41 (84%)

Oui 8 (16%)

Présence d’uvéites associées
Non 39 (80%)

Oui 10 (20%)

Sous-ensemble d’AJI selon la
classification PRINTO (2019)

AJI à AAN+ à début précoce 30 (61.2%)

AJI avec FR et/ou anti-CCP 3 (6.1%)

AJI avec enthésite 7 (14.3%)

Autres AJI 9 (18.4%)

Masculin 9 (18%)
Sexe

Féminin 40 (82%)

Thérapie ciblée

Etanercept 17 (35%)

Adalimumab 24 (49%)

Abatacept 3 (6%)

Tocilizumab 3 (6%)

Golimumab 2 (4%)
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3.5. Résultats à 1 an
Comme énoncé plus haut, l’analyse des données à 1 an retrouve des taux de maintien de la
rémission et de rechute proches avec respectivement 25 absences de rechute représentant
51% du total versus 24 rechutes pour 49%.

3.5.1. Analyse univariée
L’âge médian au début des symptômes n’est pas significativement différent entre le groupe
rechute et absence de rechute à 1 an avec respectivement un résultat de 2 et 4 ans (p =
0.072). Malgré l’absence de significativité, nous observons un âge multiplié par 2 dans le
groupe absence de rechute.

L’âge médian au diagnostic n’est pas significativement différent entre le groupe rechute et
absence de rechute à 1 an avec respectivement un résultat de 3.50 et 5.00 ans (p = 0.28).

Le délai médian entre le début du traitement et de l’espacement n’est pas significativement
différent entre le groupe rechute et absence de rechute à 1 an avec respectivement un
résultat de 20.8 et de 41.6 mois (p = 0.087).

Le délai médian entre le début de la maladie et de l’espacement n’est pas significativement
différent entre le groupe rechute et absence de rechute à 1 an avec respectivement un
résultat de 73.5 et de 87.3 mois (p = 0.65), soit 14 mois supplémentaires dans le groupe
absence de rechute.

La présence d’anticorps anti-nucléaires ne diffère pas significativement entre les 2 groupes
(p = 0.14).
Le taux d’anticorps anti-nucléaires négatifs est de 73% dans la catégorie absence de
rechute à 1 an (faible échantillon avec n = 7). Sa positivité est par contre proche dans les 2
groupes avec 55% dans le groupe rechute et 45% dans le groupe absence de rechute.

La répartition en catégories selon les 2 classifications connues n’apporte pas de différence
significative.
L’analyse établie selon la classification ILAR (p = 0,12) met en évidence 81% de rechutes
dans la forme oligo-articulaire persistante (n= 9). Nous retrouvons une équité parfaite entre
les deux groupes (50%) pour les formes polyarticulaires à FR - et + avec des effectifs
respectifs dans chaque groupe à 3 et 1.
Il existe une majorité de maintiens de la rémission dans les formes oligo-articulaire étendue
et associée aux enthésites avec respectivement 57% (n = 12) et 71% (n = 5). La forme AJI
non classées ne comporte elle que des maintiens de la rémission (n = 2).

L’analyse établie selon la classification PRINTO (p = 0,55) observe une prédominance de
rechutes pour la forme à AAN+ à début précoce avec un taux de rechute à 57% (n = 17). Il
existe une majorité de maintiens de la rémission pour les formes à FR et/ou anti-CCP
positifs et associée aux enthésites avec respectivement 67% (n = 2) et 71% (n = 5). La
différence tend à se diminuer pour la forme Autres AJI avec 55% de maintien de la
rémission (n = 5) contre 45% de rechutes (n = 4).
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Le nombre de lignes de thérapies ciblées antérieures n’est pas significativement différent
entre les 2 groupes (p = 1).
Il s’agit de la 1ère ligne de traitement dans 49% dans le groupe rechute contre 51% du
groupe absence de rechute. Il existe au moins 1 ligne thérapeutique antérieure dans 50%
des cas dans les 2 groupes (n = 12).

L’association au METHOTREXATE au moment de l’espacement et/ou de l’arrêt ne diffère
pas significativement entre les 2 groupes (p = 0.7).
En l’absence de MÉTHOTREXATE associé, il est retrouvé des taux similaires entre les 2
groupes avec 51% de rechutes (n = 21) et 49% de maintiens de la rémission (n = 20).
Il existe seulement 8 allègements thérapeutiques en association au MTX pour lesquels nous
retrouvons une prédominance d’absence de rechute avec 62,5%, à confronter au faible
effectif de l’échantillon.

La présence d’uvéites associées est similaire entre les 2 groupes. Le taux d’antécédent
d’uvéites est de 50% dans chaque groupe (n = 5) et son absence est de 49% dans le
groupe rechute (n = 19) et de 51% dans le groupe absence de rechute (n = 20). Il n’existe
donc pas de différence significative (p = 1).

Il n’est pas retrouvé d’influence du sexe entre les 2 groupes (p = 1). Le taux de sexe
masculin est de 45% dans le groupe rechute à 1 an (n = 4) contre 55% dans le groupe
absence de rechute (n = 5) versus un taux équivalent de 50% dans chaque groupe pour le
sexe féminin (n = 20 dans chaque groupe).

Le type de thérapie ciblée n’est pas significativement différent entre les 2 groupes (p = 0.25).
Cependant la présence de 71% de maintiens de la rémission pour l’Etanercept et de 62.5%
de rechutes pour l’Adalimumab ont motivé des analyses complémentaires. Les autres
thérapies ciblées (Abatacept, Tocilizumab, Golimumab) ne concernent que de petits
échantillons avec moins de 3 cas.
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Tableau n° 10 - Analyse univariée des
résultats à 1 an.

Rechute
(n = 24)

Absence de
rechute
(n = 25)

n p test

Age au début des symptômes,
en années,

médiane [Q25-75]

2.00
[1.73; 6.88]

4.00
[3.00; 7.00] 49 0.072 Mann-

Whitney

Age au diagnostic,
en années,

médiane [Q25-75]

3.50
[1.95; 6.88]

5.00
[3.00; 8.00] 49 0.28 Mann-

Whitney

Délai entre le début du traitement et de
l’espacement, en mois,
médiane [Q25-75]

20.8
[15.2; 36.9]

41.6
[16.2; 69.0] 49 0.087 Mann-

Whitney

Délai entre le début maladie et de
l’espacement, en mois,
médiane [Q25-75]

73.5
[34.2; 117]

87.3
[47.7; 117]

49 0.65 Mann-
Whitney

Délai entre le diagnostic et le début du
bDMARD, en mois,
médiane [Q25-75]

43.6
[16.2; 69.7]

27.3
[17.2; 54.8] 49 0.63 Mann-

Whitney

AAN, n
Négatifs 2 (22%) 7 (73%) 9 0.14 Fisher

Positifs 22 (55%) 18 (45%) 40 - -

Sous-ensemble d’AJI
selon la classification

ILAR, n

AJIo
persistante 9 (81%) 2 (19%) 11 0.12 Fisher

AJIo
étendue 9 (43%) 12 (57%) 21 - -

AJIp à FR- 3 (50%) 3 (50%) 6 - -

AJIp à FR+ 1 (50%) 1 (50%) 2 - -

AJI avec
enthésite 2 (29%) 5 (71%) 7 - -

AJI non
classées 0 (0%) 2 (100%) 2 - -

Ligne(s) de thérapies
ciblées antérieures, n

0 18 (49%) 19 (51%) 37 1 Fisher

1 4 (58%) 3 (42%) 7 - -

2 2 (50%) 2 (50%) 4 - -

4 0 (0%) 1 (100%) 1 - -

MTX en cours à J1, n
Non 21 (51%) 20 (49%) 41 0.7 Fisher

Oui 3 (37,5%) 5 (62,5%) 8 - -
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Tableau n° 10 - Analyse univariée des
résultats à 1 an.

Rechute
(n = 24)

Absence de
rechute
(n = 25)

n p test

Présence d’uvéites
associées, n

Non 19 (49%) 20 (51%) 39 1 Fisher

Oui 5 (50%) 5 (50%) 10 - -

Sous-ensemble d’AJI
selon la classification

PRINTO, n

AJI à AAN+
à début
précoce

17 (57%) 13 (43%) 30 0.55 Fisher

AJI avec FR
et/ou

anti-CCP
1 (33%) 2 (67%) 3 - -

AJI avec
enthésite 2 (29%) 5 (71%) 7 - -

Autres AJI 4 (45%) 5 (55%) 9 - -

Sexe, n
Masculin 4 (45%) 5 (55%) 9 1 Fisher

Féminin 20 (50%) 20 (50%) 40 - -

Thérapie ciblée, n

Etanercept 5 (29%) 12 (71%) 17 0.25 Fisher

Adalimumab 15 (62,5%) 9 (37,5%) 24 - -

Abatacept 1 (33%) 2 (67%) 3 - -

Tocilizumab 2 (67%) 1 (33%) 3 - -

Golimumab 1 (50%) 1 (50%) 2 - -

3.5.2. Analyses exploratoires complémentaires
Les résultats précédents ont motivé la réalisation d’analyses exploratoires complémentaires,
ciblées sur le regroupement des thérapies ciblées.

3.5.2.1. Selon la classe thérapeutique
Une première analyse regroupant les classes thérapeutiques (anti-TNF, anti-IL6, CTLA4-Ig)
a été menée. Elle ne retrouve pas de différence significative entre les 2 groupes (p = 1).
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Tableau n° 11 - Résultats à 1 an
après analyse complémentaire :
regroupement des traitements par
classe thérapeutique.

Rechute
(n = 24)

Absence de
rechute
(n = 25)

n p test

Thérapie ciblée, n

anti-TNF 21 (49%) 22 (51%) 43 1 Fisher

anti-IL6 2 (67%) 1 (33%) 3 - -

CTLA4-Ig 1 (33%) 2 (67%) 3 - -



3.5.2.2. Selon le mode d’action
Une seconde analyse a été menée selon le mode d’action, scindant en deux la classe des
anti-TNF (récepteur soluble, Ac monoclonaux) versus les 2 autres classes (IL6, CTLA4).
Cette dernière ne retrouve pas non plus de différence significative entre les 2 groupes (p =
0.15).

Tableau n° 12 - Résultats à 1 an
après analyse complémentaire :
regroupement par mode d’action.

Rechute
(n = 24)

Absence de
rechute
(n = 25)

n p test

Thérapie ciblée, n

anti-TNF rcpt 5 (29%) 12 (71%) 17 0.15 Fisher

anti-TNF Ac 16 (62%) 10 (38%) 26 - -

anti-IL6 1 (33%) 2 (67%) 3 - -

CTLA4-Ig 2 (67%) 1 (33%) 3 - -

3.5.2.3. Etanercept et Adalimumab
Les résultats descriptifs des thérapies ciblées par Etanercept et Adalimumab montrant une
proportion majoritaire respective de maintien de la rémission et de rechute, une troisième
analyse complémentaire ciblée uniquement sur l’emploi de ces 2 molécules a été conduite.
Nous avons choisi de ne cibler que ces 2 molécules et non pas une analyse comparant le
récepteur soluble du TNFα et les Ac monoclonaux ciblant le TNFα devant la très faible
présence de Golimumab (2 cas).

Le nombre de tentatives d’allègement thérapeutique s’abaisse donc à 41 avec 17 tentatives
pour l’Etanercept versus 24 pour l’Adalimumab. Elles représentent donc à elles deux 84%
des résultats globaux (41/49).

Dans ce contexte, nous avons mené une nouvelle analyse complète des variables d’intérêt.

A- Analyse descriptive

Les âges médians au début des symptômes et au diagnostic ne diffèrent pas.

Les délais médians entre les débuts du traitement ou de la maladie et de l’espacement sont
plus faibles, respectivement de 3 (24.4 vs 27.4) et 4 mois (76.1 vs 80.1).
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Tableau n° 13 - Analyse descriptive des
variables quantitatives de l’analyse
complémentaire ETN - ADA.

médiane [Q25-75] min max n

Age au début des symptômes, en années 3.00 [2.00; 7.00] 1.00 13.0 41

Age au diagnostic, en années 4.00 [2.00; 7.00] 1.00 15.0 41

Délai entre les débuts du traitement et de
l’espacement, en mois 24.4 [15.2; 57.8] 6.07 97.4 41

Délai entre les débuts de la maladie et de
l’espacement, en mois 76.1 [39.6; 116] 17.3 167 41

Délai entre le diagnostic et le début du
bDMARD, en mois 27.0 [13.0; 67.0] 4.00 135 41

Nous recensons 20 rechutes pour 21 absences de rechute soit une proportion identique à
celle comprenant les 49 tentatives d’allègement thérapeutique avec 49 et 51%
respectivement.

Nous retrouvons la présence d’anticorps anti-nucléaires dans 83% des tentatives
d’espacement et/ou d’arrêt. Le taux diffère peu de l’analyse précédente et du taux dans la
population d’AJI articulaire.

Nous retrouvons une augmentation de 4% des allègements concernés par la première ligne
de thérapie ciblée (84% ; n = 33).

La présence de MÉTHOTREXATE associé au moment de l’espacement et/ou de l’arrêt est
similaire avec 17% concernés (7 cas).

Nous observons une proportion de tentatives concernées par un antécédent d’uvéite
discrètement supérieure avec 24% (n = 10) vs 20%.

Les sous-types d’AJI sont globalement similaires en pourcentage.
Selon la classification ILAR, les formes oligo-articulaires prédominent avec 63% dont 27%
persistantes (n = 11) et 46% étendues (n = 19) ; suivies par les formes associées aux
enthésites avec 12% (n = 5), puis les formes poly-articulaires à FR- avec 7,3% (n = 3), puis
les non classées avec 4,9% (n = 2) et enfin les polyarticulaires à FR+ avec 2,4% (n = 1).
Selon la classification PRINTO, l’ordre est également conservé avec la majorité représentée
par la forme à AAN + à début précoce avec 63% (n = 26) puis les autres AJI avec 20% (n =
8) puis associée aux enthésites avec 12% (n = 5) puis les formes à FR+ et/ou anti-CCP
avec 4,9% (n = 2).

La majorité des espacements et/ou arrêts concernent également une population féminine
(78% des cas vs 82 précédemment), à intégrer dans une population d’AJI articulaire
composée de 70% de sexe féminin (confer tableau n°2).
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Tableau n° 14 - Analyse descriptive des variables qualitatives
de l’analyse complémentaire ETN - ADA. n (%)

Résultat à 1 an
Rechute 20 (49%)

Absence de rechute 21 (51%)

AAN
Négatifs 7 (17%)

Positifs 34 (83%)

Sous-ensemble d’AJI selon la
classification ILAR

AJI oligoarticulaire
persistante 11 (27%)

AJI oligoarticulaire
étendue 19 (46%)

AJI polyarticulaire à FR - 3 (7.3%)

AJI polyarticulaire à FR + 1 (2.4%)

AJI avec enthésite 5 (12%)

AJI non classées 2 (4.9%)

Ligne de thérapies ciblées
antérieures

0 33 (80%)

≥ 1 8 (20%)

MTX en cours à J1
Non 34 (83%)

Oui 7 (17%)

Présence d’uvéites associées
Non 31 (76%)

Oui 10 (24%)

Sous-ensemble d’AJI selon la
classification PRINTO

AJI à AAN+ à début
précoce 26 (63%)

AJI avec FR et/ou
anti-CCP 2 (4.9%)

AJI avec enthésite 5 (12%)

Autres AJI 8 (20%)

Sexe
Masculin 9 (22%)

Féminin 32 (78%)

Thérapie ciblée
Etanercept 17 (41%)

Adalimumab 24 (59%)
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B- Analyse univariée

Cette analyse ciblée a permis de mettre en évidence une différence significative entre les 2
groupes sur les éléments suivants :

- la variable de l’âge au début des symptômes avec un âge médian dans le groupe
rechute à 2 ans (IQR 1,73 - 4,25) contre 5 ans (IQR 3 - 7) dans le groupe absence
de rechute (p = 0,013), soit des patients 2,5 fois plus jeunes dans le groupe rechute ;

- la durée du traitement représentée par le délai médian entre le début du traitement
et de l’espacement : 18,3 mois dans le groupe rechute à 1 an (IQR 15,2 - 33,2)
contre 41,6 mois (IQR 16,2 - 64,9) dans le groupe absence de rechute, soit un délai
près de 2,3 fois supérieur dans le groupe absence de rechute (p = 0,05) ;

- la classification ILAR avec une prédominance de rechutes à 1 an dans le groupe
AJI oligo-articulaire persistante (82%) et d’absences de rechute à 1 an dans le
groupe AJI associée aux enthésites (80%) (p = 0,05) ;

- le type de bDMARD avec les 2 thérapies ciblées étudiées, l’Etanercept et
l’Adalimumab (p = 0,037). Le taux de rechute de l’Etanercept à 1 an est 29% contre
71% d’absences de rechute. Celui de l’Adalimumab est de 62,5% contre 37,5%
d'absences de rechute.

Le délai médian entre le diagnostic et le début du bDAMRD n’est pas significativement
différent entre les 2 groupes (p = 0,57) avec 37 mois dans le groupe rechute (IQR 11,5 -
69,8) contre 26 mois dans le groupe absence de rechute (IQR 13 - 50), soit environ 1 an
d’écart (11 mois).

L’âge médian au diagnostic n’est pas significativement différent entre les 2 groupes avec
2,75 ans dans le groupe rechute (IQR 1,95 - 6) et 5 dans le groupe absence de rechute (IQR
3 - 8) (p = 0,078).

Le délai médian entre le début de la maladie et de l’espacement n’est lui non plus pas
significativement différent (p = 0,74) avec 73,5 mois dans le groupe rechute (IQR 33 - 117)
et 80,1 mois dans le groupe absence de rechute (IQR 47,7 - 97,4).

La catégorie ILAR AJI oligo-articulaire étendue dispose d’un taux équivalent dans les deux
groupes avec 47% de rechutes à 1 an contre 53% d’absences de rechute. Les autres
catégories disposent d’effectifs faibles avec moins de 3 cas.

Le taux d’anticorps anti-nucléaires négatifs est de 86% dans la catégorie absence de
rechute à 1 an. Sa positivité est par contre proche dans les 2 groupes avec 56% dans le
groupe rechute et 44% dans le groupe absence de rechute.
Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les 2 groupes (p = 0,093).

Le nombre de lignes de thérapies ciblées antérieures n’est pas significativement différent
entre les 2 groupes (p = 0,7). Il s’agit de la 1ère ligne de traitement dans 52% dans le
groupe rechute (n = 17) contre 48% du groupe absence de rechute (n = 16). Il existe au
moins 1 ligne thérapeutique antérieure dans 37,5% des cas dans le groupe rechute (n = 3)
et dans 62,5% des cas dans le groupe absence de rechute (n = 5). Cependant, cette
catégorie dispose d’un petit échantillon avec seulement 8 cas.

52/82



L’association au METHOTREXATE au moment de l’espacement et/ou de l’arrêt ne diffère
pas significativement entre les 2 groupes (p = 0.41). En l’absence de MÉTHOTREXATE
associé, il est retrouvé des taux similaires dans les 2 groupes avec 53% de rechutes (n =
18) et 47% d’absences de rechute (n = 16).
Il existe seulement 7 allègements thérapeutiques en association au MTX pour lesquels nous
retrouvons une prédominance d’absences de rechute avec 71%, à confronter au faible
effectif de l’échantillon.

La présence d’uvéites associées est similaire entre les 2 groupes avec quasi-équité. Il
n’existe donc pas de différence significative (p = 1).

Il n’est pas retrouvé d’influence du sexe entre les 2 groupes (p = 1). Le taux de sexe
masculin est de 44% dans le groupe rechute à 1 an (n = 4) contre 56% dans le groupe
absence de rechute (n = 5) versus un taux équivalent de 50% dans chaque groupe pour le
sexe féminin (n = 16).
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Tableau n° 15 - Analyse univariée
complémentaire ETN vs ADA à 1
an.

Rechute
(n = 20)

Absence
de rechute
(n = 21)

n p test

Age au début des symptômes,
en années,

médiane [Q25-75]

2.00
[1.73; 4.25]

5.00
[3.00; 7.00]

41 0.013 Mann-
Whitney

Age au diagnostic,
en années,

médiane [Q25-75]

2.75
[1.95; 6.00]

5.00
[3.00; 8.00]

41 0.078 Mann-
Whitney

Délai entre le début du traitement et
de l’espacement, en mois,

médiane [Q25-75]

18.3
[15.2; 33.2]

41.6
[16.2; 64.9]

41 0.05 Mann-
Whitney

Délai entre le début de la maladie et
de l’espacement, en mois,

médiane [Q25-75]

73.5
[33.0; 117]

80.1
[47.7; 97.4]

41 0.74 Mann-
Whitney

Délai entre le diagnostic et le début du
bDMARD, en mois,
médiane [Q25-75]

37.0
[11.5; 69.8]

26.0
[13.0; 50.0]

41 0.57 Mann-
Whitney

AAN, n
Négatifs 1 (14%) 6 (86%) 7 0.093 Fisher

Positifs 19 (56%) 15 (44%) 34 - -

Sous-ensemble
d’AJI selon la

classification ILAR, n

AJIo
persistante 9 (82%) 2 (18%) 11 0.05 Fisher

AJIo étendue 9 (47%) 10 (53%) 19 - -

AJIp à FR- 1 (33%) 2 (67%) 3 - -

AJIp à FR+ 0 (0%) 1 (100%) 1 - -

AJI avec
enthésite 1 (20%) 4 (80%) 5 - -

AJI non
classées 0 (0%) 2 (100%) 2 - -

Ligne(s) de
thérapies ciblées
antérieures, n

0 17 (52%) 16 (48%) 33 0.7 Fisher

≥ 1 3 (37,5%) 5 (62,5%) 8 - -

MTX en cours à J1,
n

Non 18 (53%) 16 (47%) 34 0.41 Fisher

Oui 2 (29%) 5 (71%) 7 - -

Présence d’uvéites
associées, n

Non 15 (48%) 16 (52%) 31 1 Fisher

Oui 5 (50%) 5 (50%) 10 - -
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Tableau n° 15 - Analyse univariée
complémentaire ETN vs ADA à 1
an.

Rechute
(n = 20)

Absence
de rechute
(n = 21)

n p test

Sous-ensemble
d’AJI selon la
classification
PRINTO, n

AJI à AAN+ à
début précoce 16 (62%) 10 (38%) 26 0.15 Fisher

AJI avec FR
et/ou anti-CCP 0 (0%) 2 (100%) 2 - -

AJI avec
enthésite 1 (20%) 4 (80%) 5 - -

Autres AJI 3 (37,5%) 5 (62,5%) 8 - -

Sexe, n
Masculin 4 (44%) 5 (56%) 9 1 Fisher

Féminin 16 (50%) 16 (50%) 32 - -

Thérapie ciblée, n
Etanercept 5 (29%) 12 (71%) 17 0.037 Chi2

Adalimumab 15 (62,5%) 9 (37,5%) 24 - -

C- Données de survie

Ces données ont été complétées par la réalisation d’une analyse de survie.

Sur les 41 données, nous comptabilisons 20 rechutes à 1 an dont 5 avec l’Etanercept (¼) et
15 avec l’Adalimumab (¾).

Le taux de survie calculé est de 51,2% avec un IC 95% (38% ; 69,1%).

Le taux de rechute globale à 3 mois est estimé à 10% (4/41), à 6 mois à 27% (11/41), à 9
mois à 41% (17/41) et à 12 mois à 49% (20/41).

L’analyse univariée par le test du Log Rank a permis de mettre en évidence une différence
significative dans la survie à 1 an entre les 2 molécules (p = 0,024). Le taux de survie de
l’Etanercept est calculé à 70.6% avec un IC 95% à (51.9%; 95.9%). Celui de l’Adalimumab
est estimé à près de 2 fois moins avec 37.5% et un IC 95% à (22.4%; 62.9%).

Le taux de rechute de l’Etanercept à 3 mois est de 0% (0/17), à 6 mois de 6% (1/17), à 9
mois de 24% (4/17) et à 1 an de 29% (5/17).

Le taux de rechute de l’Adalimumab à 3 mois est de 17% (4/24), à 6 mois de 42% (10/24), à
9 mois de 54% (13/24) et à 1 an de 62,5% (15/24).

Le délai médian global de rechute sur 1 an est estimé à 5 mois avec 6 mois pour
l’Etanercept et 5 pour l’Adalimumab.
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Figure n° 10 - Courbe de survie de Kaplan-Meier pour la survie globale à 1 an.

Thérapie
ciblée

suivi
max n n événements

taux de survie
(IC 95%)

p Test

Etanercept 12.0 17 5 70.6% (51.9%; 95.9%) 0.024 Logrank

Adalimumab 12.0 24 15 37.5% (22.4%; 62.9%) - -

Tableau n° 16 - Données de survie de l’Etanercept et de l’Adalimumab à 1 an.
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Figure n° 11 - Courbe de survie de Kaplan-Meier pour la survie de l’Etanercept
(Thérapie ciblée 1 ; en rouge) et de l’Adalimumab (Thérapie ciblée 2 ; en bleu) à 1 an.

3.6. Résultats au terme de la période étudiée
L’analyse de ces données concerne l’évolution finale de chaque espacement et/ou arrêt au
terme de l’étude, soit au 01/01/2023.

Parmi les 49 allègements thérapeutiques réalisés, il est observé un taux de rechute
prédominant avec 71% (n = 35) versus 29% d’absences de rechute (n = 14).

Les âges médians au début des symptômes et au diagnostic ne sont pas significativement
différents entre les groupes rechute et absence de rechute avec des résultats superposables
entre chaque groupe, respectivement de 3 et 4 ans (p = 0.55).
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Le délai médian entre le début du traitement et de l’espacement n’est pas significativement
différent entre le groupe rechute et absence de rechute avec un résultat respectif de 24.3
(IQR 15.2 - 47.2) et de 61.4 mois (IQR 15.5 - 68) (p = 0.22).
Malgré l’absence de significativité, nous observons un délai multiplié par 2,5 dans le groupe
absence de rechute.

Le délai médian entre le début de la maladie et de l’espacement n’est lui non plus pas
significatif (p = 0.16) avec des valeurs de 71 mois (IQR 37 - 112) dans le groupe rechute
versus 90.3 mois (IQR 66.7 - 137) dans le groupe absence de rechute, soit presque 2 ans
d’écart (21 mois).

Le délai médian entre le diagnostic et de le début du bDMARD n’est pas significativement
différent entre les deux groupes avec 27.4 (IQR 13.2 - 64.9) dans le groupe rechute et 41.6
mois (IQR 17.7 - 75.1) dans le groupe absence de rechute (p = 0,5).

La présence d’anticorps anti-nucléaires ne diffère pas significativement entre les 2 groupes
(p = 0.25).
Le taux d’anticorps anti-nucléaires négatifs est similaire entre les 2 groupes avec 55% dans
le groupe rechute versus 45% dans le groupe absence de rechute (faibles échantillons avec
respectivement n = 5 et 4). Sa positivité prédomine par contre dans le groupe rechute avec
75% des cas (n = 30) versus 25% dans le groupe absence de rechute (n = 10).

La répartition en catégories selon les 2 classifications connues n’apporte pas de différence
significative.
L’analyse établie selon la classification ILAR (p = 0,13) met en évidence 91% de rechutes
dans la forme oligo-articulaire persistante (n= 10), 67% dans la forme étendue (n = 14), 83%
dans la forme poly-articulaire à FR- (n = 5), 100% dans celle à FR positifs (n = 2). La
différence des taux tend à se diminuer entre les 2 groupes dans la forme associée aux
enthésites avec 57% de rechutes contre 43% d’absences de rechute. La dernière forme AJI
non classées comporte elle ses deux cas dans la catégorie absence de rechute (100%).

L’analyse établie selon la classification PRINTO (p = 0,65) retrouve, sans différence
significative, une prédominance de rechutes pour les catégories à AAN+ à début précoce, à
FR + et/ou anti-CCP et autres AJI avec respectivement 73% (n = 22), 100% (n = 3) et 67%
(n = 6). Là encore la différence tend à se diminuer pour la forme associée aux enthésites
avec 57% de rechutes (n = 4) contre 43% d’absences de rechute (n = 3).

Le nombre de lignes de thérapies ciblées antérieures n’est pas significativement différent
entre les 2 groupes (p = 0.4).
Les tentatives d’allègement thérapeutique de la 1ère ligne de traitement représentent 70%
dans le groupe rechute contre (n = 26) contre 30% du groupe absence de rechute (n = 11). Il
existe au moins 1 ligne thérapeutique antérieure dans le groupe rechute dans 75% des cas
(n = 9) contre 25% (n = 3) dans le groupe absence de rechute, avec en détails : 1 ligne
antérieure dans 6 cas dans le groupe rechute (86%) et 1 seul cas dans le groupe absence
de rechute (14%), 2 lignes antérieures dans 3 cas dans le groupe rechute (75%) et 1 cas
dans le groupe absence de rechute (25%) et enfin 4 lignes antérieures dans 1 seul et unique
cas que l’on retrouve dans le groupe absence de rechute (100%).
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L’association au MÉTHOTREXATE au moment de l’espacement et/ou de l’arrêt ne diffère
pas significativement entre les 2 groupes (p = 1).
En l’absence de MÉTHOTREXATE associé, il est retrouvé une majorité des cas dans le
groupe rechute avec 71% (n = 29) contre 29% dans le groupe absence de rechute (n = 12).
Il existe seulement 8 allègements thérapeutiques en association au MTX pour lesquels nous
retrouvons là aussi une prédominance de rechutes avec 75%, à confronter au faible effectif
de l’échantillon.

Il n’existe pas de différence significative quant au critère de la présence d’uvéites associées
(p = 1). Son taux de présence ou non, dans le groupe rechute, est similaire avec environ
70%. L’effectif lui diffère avec seulement 7 rechutes en cas d’antécédent d’uvéites contre 28
en l’absence.

Il n’est pas retrouvé d’influence du sexe entre les 2 groupes (p = 0.7). Le taux de sexe
masculin est de 67% dans le groupe rechute (n = 6) contre 33% dans le groupe absence de
rechute (n = 3).
Le taux de sexe féminin diffère lui de l’analyse à 1 an, avec une prédominance ici dans le
groupe rechute (n = 29) représentant 72,5%.

Le type de thérapie ciblée n’est lui non plus pas significativement différent entre les 2
groupes (p = 0.47). Nous comptabilisons des taux similaires dans le groupe rechute pour
l’Etanercept et l’Adalimumab avec environ les ¾ des cas (respectivement n = 13 et 18).
Les autres thérapies ciblées (Abatacept, Tocilizumab, Golimumab) ne concernent que de
petits échantillons avec 3 cas ou moins. Il existe 2 allègements thérapeutiques réussis avec
l’Abatacept (67%) contre 2 rechutes cs pour le Tocilizumab (67%). Pour le Golimumab, nous
retrouvons 1 rechute et une 1 absence de rechute (50 - 50%).
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Tableau n° 17 - Analyse univariée
des résultats au terme de l’étude.

Rechute
(n = 35)

Absence
de rechute
(n = 14)

n p test

Age au début des symptômes (en
années),

médiane [Q25-75]

3.00
[1.90; 7.00]

3.00
[2.00; 9.88]

49 0.55 Mann-
Whitney

Age au diagnostic (en années),
médiane [Q25-75]

4.00
[2.25; 7.00]

4.00
[2.00; 12.9]

49 0.55 Mann-
Whitney

Délai entre le début du traitement et
de l’espacement (en mois),

médiane [Q25-75]

24.3
[15.2; 47.2]

61.4
[15.5; 68.0]

49 0.22 Mann-
Whitney

Délai entre le début de la maladie et
de l’espacement (en mois),

médiane [Q25-75]

71.0
[37.0; 112]

90.3
[66.7; 137]

49 0.16 Mann-
Whitney

Délai entre le diagnostic et le début
du bDMARD (en mois),
médiane [Q25-75]

27.4
[13.2; 64.9]

41.6
[17.7; 75.1]

49 0.5 Mann-
Whitney

AAN, n
Négatifs 5 (55%) 4 (45%) 9 0.25 Fisher

Positifs 30 (75%) 10 (25%) 40 - -

Sous-ensemble d’AJI
selon la classification

ILAR, n

AJIo
persistante 10 (91%) 1 (9%) 11 0.13 Fisher

AJIo étendue 14 (67%) 7 (33%) 21 - -

AJIp
à FR-

5 (83%) 1 (17%) 6 - -

AJIp
à FR+

2 (100%) 0 (0%) 2 - -

AJI avec
enthésite 4 (57%) 3 (43%) 7 - -

AJI non
classées 0 (0%) 2 (100%) 2 - -

Ligne(s) de thérapies
ciblées antérieures, n

0 26 (70%) 11 (30%) 37 0.4 Fisher

1 6 (86%) 1 (14%) 7 - -

2 3 (75%) 1 (25%) 4 - -

4 0 (0%) 1 (100%) 1 - -

MTX en cours à J1, n
Non 29 (71%) 12 (29%) 41 1 Fisher

Oui 6 (75%) 2 (25%) 8 - -
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Tableau n° 17 - Analyse univariée
des résultats au terme de l’étude.

Rechute
(n = 35)

Absence
de rechute
(n = 14)

n p test

Présence d’uvéites
associées, n

Non 28 (72%) 11 (28%) 39 1 Fisher

Oui 7 (70%) 3 (30%) 10 - -

Sous-ensemble d’AJI
selon la classification

PRINTO, n

AJI à AAN+ à
début précoce 22 (73%) 8 (27%) 30 0.65 Fisher

AJI avec FR
et/ou

anti-CCP
3 (100%) 0 (0%) 3 - -

AJI avec
enthésite 4 (57%) 3 (43%) 7 - -

Autres AJI 6 (67%) 3 (33%) 9 - -

Sexe, n
Masculin 6 (67%) 3 (33%) 9 0.7 Fisher

Féminin 29 (72,5%) 11 (27,5%) 40 - -

Thérapie ciblée, n

Etanercept 13 (76%) 4 (24%) 17 0.47 Fisher

Adalimumab 18 (75%) 6 (25%) 24 - -

Abatacept 1 (33%) 2 (67%) 3 - -

Tocilizumab 2 (67%) 1 (33%) 3 - -

Golimumab 1 (50%) 1 (50%) 2 - -
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4. Discussion

A 1 an, la moitié de la population a pu maintenir l’allègement thérapeutique avec 51%
d’absences de rechute (n = 25). L’analyse permet d’observer des tendances divergentes en
fonction de la méthode d’allègement thérapeutique employée. Nous observons une majorité
d’absences de rechute lors de l’espacement seul avec 59% (n = 16). Il existe une majorité
de rechutes lors de l’arrêt final du traitement avec 59% (n = 13) avec au sein de cette
catégorie, deux résultats opposés : plus d’absences de rechute lors d’un arrêt brutal avec
80% (n = 4) et plus de rechutes lors de l’espacement progressif jusqu’à l’arrêt avec 71% (n =
12).
En somme, sans pour autant qu’il existe une différence significative, nous retrouvons à 1 an
une tendance au maintien de la rémission lorsqu’est pratiqué un espacement seul. Il est
difficile d’évaluer la tendance de l’”Arrêt brutal” devant le faible effectif que comporte ce
groupe (n = 5) ; d’autant plus que celle du groupe “Espacement progressif jusqu’à l’arrêt” (n
= 17) évolue vers la rechute, et influe donc dans le même sens la tendance du groupe “Arrêt
final” grâce à son plus fort effectif.
Dans la plupart des études, il n’avait été retrouvé aucune différence entre l’arrêt brutal ou
progressif [23, 27, 34, 38]. Prince, de son côté, avait trouvé moins de rechutes après
l’espacement progressif jusqu’à l’arrêt de l’Etanercept que l’arrêt brutal [35]. D’autre part, 2
études centrées sur l’espacement progressif seul [39, 40], avaient montré un faible taux de
rechute après une diminution progressive jusqu'à 50% de la dose.
Il n’existe pas d’étude randomisée comparant l’espacement à l’arrêt. Les études
rétrospectives, de leur côté, présentent un biais majeur du fait que le praticien décide
d’arrêter un traitement chez les patients les moins sévères.
De notre côté, nous constatons que la majeure partie de la population a bénéficié d’une
diminution progressive du traitement jusqu’à recevoir 25 à 50% inclus de la dose, soit une
posologie mensuelle entre 2 et 4 fois moins que celle de l’AMM. Ce résultat concerne ⅔ des
espacements seuls et 50% des espacements progressifs jusqu’à l’arrêt.
Conformément aux études citées ci-dessus, nous pouvons ainsi supposer qu’un
espacement moindre, ne dépassant pas 50% de la dose, serait moins à risque de rechute.

Nos résultats au 01/01/2023 mettent en évidence un taux de rechute de 71% (35/49) dont
90% de rechutes articulaires et 8% ophtalmiques.
Cette donnée reste cohérente avec la littérature qui retrouve un taux de rechute global
variable entre 60 et 78% au cours des 12 premiers mois, bien que la plupart des études
concernent l’arrêt final du bDMARD et non l’espacement seul. [23, 24, 28, 31, 33, 38, 41]
Nous observons plus d’¼ de la population d’intérêt (28,6%) ayant eu une évolution positive
avec un maintien de la rémission en poursuivant un espacement maximal (10,2%), un
espacement moindre (6,2%) ou l’arrêt de la thérapie ciblée (12,2%).
Il a été possible pour la moitié de la population d’intérêt (49%), en rechute, de poursuivre la
même thérapie ciblée en la reprenant à la posologie définie par l’AMM et retrouver ainsi un
état d’activité faible ou de rémission.
Cependant, force est de constater que les allègements thérapeutiques ne sont pas sans
conséquences. Il existe dans notre étude une part non négligeable représentant presque ¼
de la population (22,4%), qui n’a plus répondu au schéma thérapeutique antérieur suite à la
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rechute et a donc eu recours à un changement de traitement. Cette finalité n’est pas à
sous-estimer au vu du pourcentage conséquent et des impacts négatifs impliqués (douleurs,
invalidité, interruption des activités, impact psychologique).

Il est tout de même important de garder à l’esprit que les poussées se produisent
fréquemment chez les patients atteints d’AJI avec une maladie inactive, même lorsque le
traitement n’est pas arrêté. Guzman a collecté des données sur plus de 1 000 patients
atteints d’AJI inactive recevant différents bDMARD et a constaté que plus de 40%
développaient une poussée dans l’année suivante dont ¼ développant une poussée
importante, nécessitant intensification du traitement [52]. Par conséquent, les poussées
pourraient également être dûes à l'évolution naturelle de la maladie et non pas directement à
l’arrêt du traitement.

Nous ne retrouvons pas d’influence de la durée totale de la maladie, tout comme Leong et
Aires [27, 37], ni du délai prolongé entre le diagnostic et le début du bDMARD, qui était lui
prédictif dans 1 étude [26].i

La durée du traitement dans le groupe rechute à 1 an varie considérablement de quelques
mois à plusieurs années (médiane 20,8 mois ; IC 95% - [15.2; 36.9]). Une durée plus courte
influe sur la rechute dans l’analyse ciblée Etanercept-Adalimumab. Ce résultat concorde
avec Prince et Otten qui avaient trouvé un taux de poussée plus élevé après une durée de
traitement par Etanercept plus courte [35, 36].

Nous avons recruté des patients présentant tous les sous-ensembluses d’AJI, ce qui donne
lieu à des groupes plus hétérogènes. Les AJI oligo- et poly-articulaires représentent plus des
¾ de l’effectif global (81,7%) selon la classification ILAR.
Le risque de la non sélection survient principalement au sein de la classification PRINTO où
presque 1 espacement sur 5 (18%) concerne la catégorie provisoire “Autres AJI”.
Cette hétérogénéité est retrouvée dans la plupart des études mais dans de moindres
proportions : le plus souvent, ⅔ d’AJIo et d’AJIp et ⅓ de tous les autres sous-types. Il
convient de noter l’exception de l’étude de Pratsidou-Gertsi et al qui n’a sélectionné que des
formes oligo- et poly-articulaires (11 patients dont 9 AJIp et 2 AJIo) [34].

Nous sommes étonnés du taux de rechute au sein de la forme oligo-articulaire persistante
avec plus de ¾ de rechutes à 1 an (81%). Il pourrait s’expliquer par de multiples facteurs :

1. l’hétérogénéité de la maladie : certaines formes peuvent présenter une évolution plus
agressive et résister aux tentatives d’espacement et/ou d’arrêt des traitements ;

2. des facteurs de risque additionnels qui le rendent plus susceptibles de connaître une
rechute lors de l’allègement thérapeutique ;

3. la persistance d’une inflammation subclinique, ce qui rend le processus plus risqué et
plus à même de conduire à des rechutes ;

4. et une éventuelle mauvaise compliance au traitement.

La tendance est plus équilibrée dans la forme étendue avec une très discrète prédominance
au maintien de la rémission à 1 an (57%).
Les formes polyarticulaires bénéficient moins de la démarche d’allègement thérapeutique
puisqu’elles sont souvent associées à une maladie plus sévère et agressive. La nécessité
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de maintenir un contrôle plus strict de la maladie peut entraîner une réticence à
l’espacement et/ou l’arrêt.
Malgré un faible échantillon, l’orientation des AJI avec enthésite est en faveur du maintien
de la rémission dans presque ¾ des cas. Il serait intéressant de confronter l’analyse à un
plus fort effectif permettant d’obtenir une meilleure puissance afin de corroborer ces
résultats.

L’analyse centrée sur les deux thérapies ciblées les plus fréquentes, l’Etanercept et
l’Adalimumab, a permis de mettre en évidence l’influence du sous-type d’AJI selon la
classification ILAR sur la rechute (p = 0,05).

Nous ne retrouvons pas dans notre étude d’influence des AAN comme la plupart des études
dans la littérature [24, 25, 27, 28, 29 31, 32, 33]. Seules 2 études avaient décrit un taux de
rechute plus élevé en présence d’AAN [23, 26].
L’influence de la présence de FR n’est pas analysable devant le faible effectif au sein de
notre population (n = 2 pour les FR positifs).

La grande majorité (¾) des allègements thérapeutiques se concentre sur la 1ère ligne
thérapeutique. Cette observation apparaît cohérente avec la situation. Elle sous-entend une
bonne réponse initiale au traitement. Des patients affectés par des échecs de traitements
antérieurs indiquent généralement un moins bon contrôle de la maladie et sont donc moins à
même de bénéficier de cette démarche.
Néanmoins, la présence de lignes antérieures de thérapie ciblée n'apparaît pas dans cette
étude comme un prédicteur de rechute ; sous réserve d’un faible effectif (n = 8).

Un traitement concomitant par MÉTHOTREXATE n’affecte pas le risque de rechute dans
notre étude. Ce résultat est similaire à un grand nombre de données de la littérature [23, 24,
33, 41].
Nous faisons face à un faible échantillon associant traitements conventionnel (csDMARD) et
biologique (bDMARD) au moment de l’allègement thérapeutique (16%).
Cette donnée s’aligne avec la pratique courante qui consiste, lors d’une rémission, à
procéder à un sevrage progressif des traitements, commençant généralement par le
traitement conventionnel avant d’aborder la thérapie ciblée. L’arrêt simultané des deux
traitements ne permettrait pas de déterminer lequel est responsable en cas d’échec. De
plus, les patients pour lesquels les deux traitements sont maintenus sont souvent ceux
présentant les formes les plus graves ou agressives de la maladie, ce qui rend le processus
d’allègement moins approprié pour eux.
Malgré l’absence de différence significative, nous remarquons en cas d’association de la
thérapie ciblée à un traitement par MTX, une tendance au maintien de la rémission (62,5%
dans le groupe global absence de rechute à 1 an et 71% dans le groupe ciblé
Etanercept-Adalimumab). Lovell [24] retrouvait une diminution du risque de rechute chez les
utilisateurs concomitants de MTX uniquement dans le sous-groupe Adalimumab. Il serait
bénéfique de mener des études complémentaires de meilleure qualité afin d’approfondir ce
sujet.

L’uvéite étant une complication potentiellement grave de l’AJI, il paraît raisonnable de
n’observer dans notre étude qu’un faible échantillon (⅕) ayant bénéficié d’un allègement
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thérapeutique. Le maintien continu de la suppression de l’inflammation permet la prévention
des récidives et des complications à moyen et long terme.

Nous ne retrouvons pas d’influence du sexe sur le risque de rechute. Ce résultat est
similaire à ceux de Lovell et Klotsche [24, 25]. Il avait été rapporté par Aquilani [23] un risque
plus important de poussées chez les garçons. Nous faisons face dans notre étude à un très
faible échantillon de sexe masculin (n = 9) représentant moins d’¼ de l’effectif global. Nous
manquons donc de puissance pour affirmer l’absence d’association.

Les anti-TNF sont le type de thérapie ciblée le plus fréquemment retrouvé dans notre étude
avec en premier lieu l’Adalimumab concernant presque la moitié des allègements
thérapeutiques, suivi par l'Étanercept dans près d’⅓ des cas. Il s’agit des premières
molécules à avoir bénéficié de l’AMM. Leur efficacité est démontrée. Leur tolérance et
sécurité sont acceptables. Elles correspondent le plus souvent au traitement de 1ère
intention. Sur 20 rechutes, ¼ sont survenues sous Etanercept contre ¾ sous Adalimumab.

Dans le but d’analyser un groupe plus homogène, nous avons donc ciblé la recherche sur
les deux thérapies ciblées les plus fréquemment impliquées, l'Etanercept et l’Adalimumab.
Nous obtenons des éléments associés à une rechute à 1 an (p ≼ 0,05). Un âge plus jeune
au début des symptômes (âge médian 2,5 fois plus jeune dans le groupe rechute) et un
délai plus court entre le début du traitement par thérapie ciblée et l'espacement (délai 2,3
fois plus court dans le groupe rechute) sont plus à risque de rechute lors de l’allègement
thérapeutique à 1 an.
Le jeune âge avait déjà été identifié comme un risque accru de rechute par Lovell et Tanatar
[24, 26] tout comme la durée de traitement plus courte par Prince et Otten [35, 36].
Le type de thérapie ciblée a lui aussi un impact sur l’évènement à 1 an : l’Etanercept est
associé à un meilleur maintien de la rémission et l’Adalimumab à une tendance à la rechute.
Seules deux études ont rapporté la relation entre les différents bDMARDs et la rechute,
concluant que le type de traitement biologique n’était pas un prédicteur d’une rémission
durable [24, 33]. La principale différence entre ces 2 molécules réside dans leur mode
d’action. L’hypothèse qu’une réelle distinction puisse être attribuée à cette variation dans
leur mécanisme d’action respectif reste à explorer.

La plupart des tendances des résultats observées à 1 an s’atténuent lors de l’analyse au
terme de la période étudiée (au 01/01/2023) et les différences significatives précédemment
signalées disparaissent.
Nous remarquons une convergence des valeurs d’âge au début des symptômes et du
diagnostic.
Le délai entre le début de la maladie et de l’espacement reste relativement stable.
Cependant, nous observons une légère tendance à une augmentation de la durée du
traitement dans le groupe maintenant la rémission, avec une différence médiane notable de
20 mois par rapport aux analyses antérieures, bien qu’elle ne soit pas statistiquement
significative.
Étant donné la prédominance des rechutes, il est logique de percevoir des résultats
défavorables dans la plupart des catégories.
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L’une des principales critiques de notre étude est l’absence de données concernant le temps
passé en rémission ou en CID avant l’allègement thérapeutique.
Il s’agit dans la littérature de l’un des éléments phares répertoriés. Dans l’étude de Prince et
al portant sur un petit effectif avec 19 patients, une CID plus longue sous traitement était
associée à une rémission clinique plus longue après l’arrêt [35]. Dans un travail plus récent
[33], il a été rapporté que les patients de tous les sous-groupes d’AJI ayant reçu des
thérapies ciblées plus de 2 ans après avoir atteint une CID, avaient une probabilité plus
élevée de maintenir une rémission sans traitement.

Il est important de garder à l’esprit que nous faisons face à une grande hétérogénéité au
sein de la littérature : dates de publication, modalités d’arrêt, politiques de traitement etc.
La plupart des études n’ont pas sélectionné le taux de poussée comme critère de jugement
principal. De ce fait, les variables associées aux poussées ne pouvaient pas toujours être
vérifiées.
Ces éléments peuvent donc en partie expliquer les différences entre les auteurs.

Un autre aspect à considérer est que le suivi dans les études ne dépasse que rarement 1
an. Seul Klotsche a signalé des poussées jusqu’à 48 mois après l’arrêt [25].
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5. Conclusion

Le succès du maintien de la rémission soulève des questions cruciales concernant la
balance bénéfice/risque/coûts de la poursuite du traitement et les modalités d’adaptation.
L’allègement thérapeutique chez les enfants atteints d’AJI en rémission est un enjeu majeur.
L’absence de lignes directrices pour guider la dégressivité et/ou l’arrêt des bDMARD a
conduit à de nombreuses études qui n’ont pu aboutir à un consensus par manque de
preuves concluantes.

Notre étude REAJI rétrospective sur une période de 11 ans, monocentrique sur le CHU de
Poitiers, a permis d’examiner la population d’intérêt et les pratiques, dans le but d’identifier
des prédicteurs de poussée.

Ce travail porte sur la cohorte de patients suivis au CHU comportant 82 enfants atteints
d’AJI de forme articulaire, dont 43% ont bénéficié d’un allègement thérapeutique. 53
allègements thérapeutiques ont été réalisés et ont conduit à 49% de rechutes à 1 an et 71%
de rechutes au terme de la période étudiée. Le pourcentage de rechutes est similaire à la
littérature.

Nos résultats révèlent, dans l’analyse complémentaire Etanercept vs Adalimumab, une
augmentation significative du risque de rechute à 1 an en cas de jeune âge au début des
symptômes, de durée de traitement plus courte avant l’allègement, de la présence d’un
sous-ensemble d’AJI oligo-articulaire persistante et de traitement par Adalimumab. Le
sous-ensemble AJI associée aux enthésites et l’Etanercept sont associés à un meilleur
maintien de la rémission à 1 an.
Les variables cliniques et démographiques de base ne permettent pas une identification
correcte des patients qui feront une rechute. D’autres prédicteurs sont nécessaires.

Aucune des potentielles variables associées à la rechute n’ont pu être liées au terme de
l’étude.

En somme, peu de prédicteurs ont pu être identifiés probablement en raison de la faible
puissance de l’étude, de l’hétérogénéité des patients inclus, de la variabilité de la durée du
traitement, des différentes pratiques utilisées (espacement seul, espacement progressif
jusqu’à l’arrêt, arrêt brutal) ou de l’absence réelle de facteurs d’influence.

Les principales limites de cette étude sont inhérentes au caractère monocentrique de l’étude
et à la taille restreinte de l’échantillon. Elle est à considérer ici comme un premier éclairage.

Malgré ces limites, les données présentées dans cette étude donnent une représentation
superposable à certaines données de la littérature.
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Si les arguments identifiés venaient à être confirmés par des études de meilleure qualité, ils
pourraient avoir un impact pertinent en pratique clinique pour orienter les décisions
thérapeutiques.

Il serait intéressant, dans un projet futur, d’étendre cette analyse à grande échelle au niveau
national afin de garantir une meilleure puissance, d’inclure la CID permettant de s’amender
des facteurs de confusion liés à un arrêt ou un espacement trop précoces, une potentielle
durée minimale de traitement limitant une trop grande hétérogénéité au sein de la population
; ainsi que des biomarqueurs sanguins de l'inflammation résiduelle et des études d'imagerie.
Un enregistrement minutieux des variables serait nécessaire. Cela permettrait de déterminer
si les tendances observées dans notre centre reflètent la réalité.

L’approche idéale pour étudier ce sujet serait un essai contrôlé randomisé sur l’allègement
de l’Etanercept et de l'Adalimumab en association avec le MTX ; permettant une
comparaison rigoureuse des différentes interventions et assurant une répartition aléatoire
des participants pour minimiser les biais potentiels.
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ANNEXES

Annexe n°1 - Classification selon ILAR (2001)

ILAR (2001)

AJI systémique

AJI à début oligo-articulaire

AJI à début poly-articulaire FR-

AJI à début poly-articulaire FR+

AJI avec enthésite

AJI psoriasique

AJI non classées

Annexe n°2 - Classification selon PRINTO (2019)

PRINTO (2019)

AJI systémique

AJI à AAN positifs à début précoce (< 6 ans)

AJI avec FR+ et/ou anti-CCP

AJI avec enthésite

Autres AJI

AJI non classées
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Annexe n°3 - Algorithme thérapeutique

[3] Quartier-Dit-Maire P. et al. ; Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) - Arthrites
Juvéniles Idiopathiques ; HAS ; Décembre 2023.
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Annexe n°5 - Score JADAS

Le Juvenile Arthritis Disease Activity Score (JADAS) se base sur :
● l'évaluation de l'activité de la maladie par le médecin sur une échelle de 0 à 10
● l'évaluation de l'activité de la maladie par le patient et ses parents sur une échelle de

0 à 10
● le nombre d'articulation gonflée, définissant 3 types de JADAS :

➢ JADAS-10 se basant sur 10 articulations,
➢ JADAS-27 incluant un nombre de 27 articulations dont le rachis cervical, les

coudes, les poignets, les trois premières métacarpophalangiennes, les
interphalangiennes proximales, les hanches, les genoux et les chevilles,

➢ JADAS-71 incluant la totalité des articulations
● et la vitesse de sédimentation.

Seule une faible activité de la maladie et non une rémission a été définie à partir de ce
score:
➢ Pour les AJI systémiques, oligo-articulaires étendues et poly-articulaires, le score

doit être inférieur à 3,8 sur l'échelle du JADAS
➢ Pour les AJI oligo-articulaires persistantes, le score doit être inférieur à 2 sur l’échelle

du JADAS.

Les manifestations extra-articulaires (uvéites, rash, fièvre, sérite) ne sont pas prises en
compte.
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Annexe n°6 - Lettre d’information de l’étude.
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RÉSUMÉ

Malgré l’enjeu majeur de l’allègement thérapeutique chez les enfants atteints d’AJI en
rémission, il n’existe pas à l’heure actuelle de lignes directrices.
Le but de cette étude était d'évaluer les prédicteurs de rechute chez les patients atteints
d'arthrite juvénile idiopathique (AJI) en rémission sous bDMARD. Cette étude
observationnelle rétrospective a été menée entre janvier 2012 et janvier 2023 auprès de 35
enfants atteints d'AJI de forme articulaire pure qui ont obtenu une rémission sous bDMARD.
Les relations entre le statut de rechute et les résultats cliniques, démographiques,
biologiques et d’imagerie, ainsi que les détails du traitement, ont été évaluées à l'aide de
dossiers médicaux informatiques.
Parmi les 35 enfants atteints d'AJI ayant obtenu une rémission, 53 allègements
thérapeutiques ont été conduits. 77% concernaient le sexe féminin. Une rechute est
survenue chez 24 cas à 1 an (49 %) et dans 35 cas au terme de l’étude (71%).
Le durée médiane de 10 mois (IQR 5-16).
Aucune relation statistiquement significative n'a été trouvée entre le sexe, l'âge au moment
du diagnostic, le délai entre le diagnostic et le début du bDMARD, la présence d’AAN, la
présence de lignes antérieures de traitements, un traitement concomitant par MTX, un
antécédent d’uvéite(s) et la rechute à 1 an chez les enfants atteints d’AJI de forme articulaire
qui ont obtenu une rémission sous thérapie ciblée (p = 1, p = 0,078, p = 0,57, p = 0,093, p =
0,7, p = 0,41, p = 1 respectivement). Il existait une relation statistiquement significative entre
l’âge au début des symptômes, la durée du traitement, le sous-type d’AJI, le bDMARD et la
rechute à 1 an (p = 0,013, p = 0,05, p = 0,05, p = 0,037 respectivement) dans le sous-groupe
traité par Etanercept ou Adalimumab. Il n’a pas été possible d’analyser une relation entre la
rechute et les caractéristiques biologiques et d’imagerie face à un trop grand nombre de
données manquantes.
Bien que cette étude présente des limites inhérentes à son caractère et à sa réalisation, les
résultats donnent une représentation superposable à certaines données de la littérature.
De nouvelles études de meilleure qualité seront nécessaires pour permettre d’orienter les
décisions thérapeutiques en pratique clinique.

81/82



SERMENT

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans
l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Admise dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueuse et reconnaissante envers mes
Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois
couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque !

82/82


