Arthrites Juveniles
Enfant > 6 ans

C. Deslandre
DU Maladies Sytémiques novembre 2018



Arthrites Juvéniles : épidémiologie

- Incidence AJIl : 1,6 a 23/100.000 enfants

- Prévalence AJl : 3,8 a 400/100.000 enfants

 Début <6 ans
» AJl systémiques
» Oligoarthrites
* Poly FR negatif
 Arthrite Psoriasique -
e Début > 6 ans zﬁztj:;tiﬁrlijti
 Poly FR +

e ERA (SpOA) polyarthrite FR +
* Poly FR néegatif > = polyarthite FR -
e Arthrite psoriasis arthrites avec

enthésites
Paly FR + oligo W psoriasis




POLYARTHRITE FACTEUR RHUMATOIDE POSITIF

*Arthrites 5 articulations dans les 6 premiers
mois
sFacteur Rhumatoide positif a 2 tests a 3 moisd  AlMigrvalle

- Exclusion :
- Psoriasis (patient ou ascendant de 1°" degré)
- HLA B 27

- Antécedent (ascendant de 1°" degre) :
spondyloarthropathie, uvéite, entéropathie

- Signes systémiques



Polyarthrite FR positif

Age 8 - 12 ans. Filles : 70 %
Ag HLADR 4

 Atteinte polyarticulaire distale bilatérale et symétrique puis atteinte des
grosses articulations

Donc « modele réduit » de la Polyarthrite rhumatoide



POLYARTHRITE FACTEUR RHUMATOIDE POSITIF

Particularités liées au début juvénile : atteinte f  réquente de
- Branche montante du maxillaire inférieur

« Rachis cervical : 66% des cas
« Latente 50% cas

- Fréguence des coxites : 30% des cas
- Bilatérale 81% cas




POLYARTHRITE FR. POSITIF

 Signes biologiques
e Syndrome inflammatoire
* F.R. Positif
« Anticorps anti CCP
* A.A.N. Possible

 Radios










Evolution

« Rémission : 10% cas

 Chronigue avec extension et risque de destruction
articulaire







ARTHRITE AVEC ENTHESITES : SPONDYLARTHROPATHIE

*Arthrites et enthésites
*Ou Arthrites ou Enthésite et 2 parmi
*Douleur sacro-iliaque ou lombo sacrée
*Présence de IA8ig HLA B 27
*Début chez un garcon > 6 ans
*Antécedent (ascendant de ler degré) : spondyloarthropathie,
uveite, entéropathie

- Exclusion :
- Antécédent de psoriasis (patient ou ascendant de 1" degré)
- Présence de facteur Rhumatoide
- Signes systémiques



Spondyloarthropathies
Age 8 - 12 ans. Garcons : 70 %

Antécédents familiaux dans 33% cas
de SPA, uvéite, entéropathie

Clinique
Oligoarthrite asymetrique 80%cas
Douleur rachis et sacro-iliaqgues 20% cas
Enthésopathies 33% cas




Spondylarthropathie

Signes biologiques
Syndrome inflammatoire : 50 % cas
Typage HLA Aet B : présence de 'Ag HLAB 27 75 % cas

Radiographies
non necessaires au diagnostic
IRM bassin : pas de « gold standard







 IRM rachis




Le diagnostic de Spondylarthropathie

Est difficile en 'absence d’arthrite

L'IRM pelvienne avec sequence STIR peut aider au
diagnostic, mais apres 1 a 2 ans d’evolution

Se méfier de 'Ag HLAB27

Avoir des antecedents familiaux de SPA n’est pas
synonyme du diagnostic de SPA chez I'adolescent

L’horaire des douleurs n’est pas fiable a 100%
En 'absence d’arguments de certitude
Savoir évaluer le contexte psychologique

Savoir remettre le diagnostic en guestion a chaque
consultation

Savoir s’abstenir de traitement « de fond » en I'absence
de diagnostic certain



Ulysse 27/01/1999
- Consultation Aout 2014

- Douleurs fessieres droites depuis mai 2014
- 3 semaines apres une chute et une gastro-enterite

- En mai 2014

- diagnostic de scoliose lombaire (Cobb 207?;)
- IRM des sacro-iliaques : « oedeme inflammatoire »
- Biologie
» Pas de syndrome inflammatoire
* HLAB 27 negatif
- Traitement : Kétoprofen puis Méthotrexate 10mg/sem
- Douleurs nocturnes, raideur matinale 20mn

- Examen
- Gibbosité lombaire gauche, Schober 10+2 cm
- Douleur sacro-iliaque droite
- Traitement
- Augmenter le MTX 15mg/sem, Indocid®, réeducation pour la scoliose



- Février 2015

- Arrét du MTX et des AINS fin 2014, avec diminution transitoire des
douleurs

- Ne porte pas le corset
- Douleurs toujours présentes avec absentéisme scolaire

- Examen
- Scoliose inchangée
- Douleurs a la mobilisation hanche droite

- IRM sacro-iliaques
- Absence d’anomalie significative

- Pas d’argument formel pour le diagnostic de SPAJ



Rémission 40% cas
Risque d’atteinte de hanche



D’arthrite érosive des orteils

- Enthésopathie du calcaneum



ARTHRITE PSORIASIQUE criteres diagnostiques

*Arthrites et psoriasis
eou arthrites et deux parmi
edactylite
*Atteinte ungueale
*Psoriasis chez un parentdu 1 °© degré

- Exclusion:
- HLA B 27

- Antécédent (ascendant de 1°" degré) :
spondyloarthropathie, uvéite, entéropathie

- Présence de facteur Rhumatoide
- Signes systémiques



5a 10 % des AJl

Deux formes
Filles 4 - 6 ans : ressemble aux oligoarthrites
Présence d AB&N
Risque d AiMéite

Garcons 8 - 10 ans : ressemble aux arthrites avec en  theésites



Doigts et Orteils en saucisse



Traitement des
Polyarthrites avec FR
Spondylo -arthropathies
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Les corticoides intra articulaires

Hexacétonide de triamcinolone  Hexatrione®

- Prednisolone Hydrocortancyl®
- Bétamethasone Diprostene®
- Triamcinolone Kénacort®

e Sous echographie pour les articulations sauf genoux
e Sous sédation par MEOPA suivis dAiine immobilisation de 48h
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- Atrophie sous-cutanée avec depigmentati  on
- 0,01% a 8,3 %
- 53% apres injection sous talienne

- Calcifications intra articulaires
- 0,02% cas
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Anti TNF  trois molécules ont une AMM pédiatrique, en
échec du Méthotrexate

Etanercept (Enbrel®)
AJl dAévolution polyarticulaire, en échec du MTX (> 2 ans)
0,8mg/kg/ sem en SC

Adalimumab (Humira®)
AJl dAévolution polyarticulaire, en échec du MTX (>2ans)
En association on non au methotrexate
24 mg/m?/2 sem
dose max 20mg de 2 a 4 ans et 40mg de 5 a 12 ans

Golimumab (Simponi®)
AJl dAévolution polyarticulaire, en échec du MTX (>40kg)
En association au MTX
50mg / mois
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Réaction locale au site d’injection : 40% cas
Infection : 45 a 60%

Pas de difference significative selon les groupesa  vec ou sans
MTX

Evénements indésirables graves : 14 cas
neutropeénie,
infections)

ell n'y a pas eu de cas d’infections opportunistes, de
cancer ou de déces pendant I‘eétude



Golimumab : étude randomisée
Brunner HI et coll Ann Rheum Dis 2018, 77:21-29

Etude randomisée controlée de 173 AJl
16 semaines en ouvert puis randomisation des répondeurs ACR 30
32 semaines : objectif principal survenue d’'une rechute
A S48 Golimumab en ouvert

Cette etude montre que le Golimumab est efficace
 89% reponse Ped ACR 30 a S16
o 79%/ 66% / 36% reponse Ped ACR 50/ 70 et 90
Mais I'objectif principal n’est pas atteint : rechute a S48 41% Goli / 47% P
AJl peu inflammatoires a SO VS 13,37<12,4 et CRP 1,0?<2,2mq/I,
Mais nombre de synovites 14,97<9,9
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Subcutaneous Abatacept in patients with polyarticular c ourse JIA

results of a phase Il open label study
HI Brunner and coll Arthritis and Rheum 2018,70:1144-54

-« 219 AJl
- Cohorte 1 6-17 ans n=173
- Cohorte 2 2-5 ans n=46

- Abatacept
- 50mg/sem < 25kg
- 87,5mg/sem 25-50kg
- 125mg/sem > 50kg

- Résultats






Etude phase Il AJI polyarticulaires CHERISH

Ann Rheum Dis 2015, 74: 1110-17
- 188 AJI évolution polyarticulaire en échec au MTX 6 Mois

AJl

77% 11,0 (4,01) 4,2(3,6) 20,3(14,3) 23,3(36,6) 79% 46%

- Phase ouverte 16 semaines
- > 30kg TCZ 8mg/kg /4 semaines
- <30Kg. TCZ 8 ou 10mg/kg /4 sem. Randomisation 1:1



- Randomisation a S16 des patients répondeurs ACR 30

- Critere principal taux de rechute a S40 (J169)
- 48,1% P/ 25,6% TCZ

- Tolérance
- AES 480/100 PY, SAEs 12.,5/100PY
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Dans tous les cas :
une fois la rémission clinique obtenue

Décroissance progressive du traitement

Arrét des CS puis
Réduction / Arrét des AINS
Durée minimale du traitement de fond ? Environ 12 m oIS



Ne pas oublier que

LAenfant est un organisme en croissance, donc surveillance
de la croissance staturo-pondérale et dans les formes
graves de la minéralisation osseuse.

Peu de traitement ont une AMM pédiatrique :
AINS :
Diclofénac > 6 ans
Naproxen > 25kg
Ibuprofen (>15kg)

Traitement de fond
Méthotrexate
Etanercept, Adalimumab, Golimumab (> 40kg)
Abatacept > 4 ans
Tocilizumab > 2 ans



Toujours essayer des |Aabtention dAiine rémission de
réduire les traitements dans le but dAin sevrage
progressif.

Développer les « consultations de transition »  pour
assurer la prise en charge lors de I'adolescence et age
adulte



LA retentit sur la vie familiale

- Necessité dAéxpliquer aux parents la maladie et ses
traitements



« Association de parents : KOURIR



Le site d'information pour les ados et jeunes adult es



Site du Centre de Référence



