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3. DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

3.1 Quels examens de laboratoire sont nécessaires ?

Au moment du diagnostic, certains examens de laboratoire, associés a
des examens des articulations et des yeux, peuvent se révéler utiles
pour mieux définir le type d'AJl et identifier les patients risquant des
développer certaines complications, telles qu'une irido-cyclite
chronique.

Le dosage du facteur rhrumatoide (RF) est un examen de laboratoire
visant a détecter un anticorps qui, s'il est présent et persistant a une
haute concentration, indique un certain sous-type d'AJl.

Le test aux anticorps anti-nucléaires (ANA) est souvent positif chez les
patients souffrant d'une AJl oligoarticulaire précoce. Les personnes
atteintes d'AJl présentent un risque élevé de développer une irido-
cyclite chronigue et doivent donc étre soumises régulierement a une
biomicroscopie (tous les trois mois).

L'antigene HLA-B27 est un marqueur cellulaire qui est positif chez 80 %
des patients souffrant d'arthrite associée a une enthésite. Seulement 5
a 8 % des personnes saines ont un test positif.

D'autres examens tels que la vitesse de sédimentation globulaire (VSG)
ou la protéine C réactive (CRP) qui mesurent I'étendue d'une
inflammation en général sont utiles ; cependant, le diagnostic ainsi que
le traitement sont plus basés sur des signes cliniques que sur des
examens de laboratoire.

Selon le traitement, des examens réguliers (tels que la numération
cellulaire, le test de la fonction hépatique, une analyse urinaire)
peuvent étre nécessaires pour surveiller les effets indésirables du
traitement et évaluer la toxicité potentielle des médicaments qui peut
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étre asymptomatique. L'inflammation des articulations est
principalement appréciée par le biais d'examens cliniques et parfois
d'imageries, telles que I'échographie. Des radiographies ainsi que des
imageries par résonance magnétique (IRM) périodiques peuvent aider a
évaluer la santé ainsi que la croissance osseuse et donc a adapter le
traitement.

3.2 Comment traiter cette maladie ?

Il n'existe pas de traitement spécifique de I'AJl. L'objectif du traitement
est de soulager les douleurs, d'atténuer la fatigue et les raideurs, de
prévenir les Iésions articulaires et osseuses, de réduire les déformations
au maximum, d'améliorer la mobilité et de préserver la croissance de
I'enfant, et ce pour tous les types d'arthrite. Au cours des dix dernieres
années, les avancées dans le traitement de I'AJl ont été immenses
grace a l'introduction de certains médicaments, a savoir des agents
biologiques. Cependant, certains enfants peuvent « résister » aux
traitements, c'est-a-dire que la maladie reste active et les articulations
restent inflammeées malgré les actions thérapeutiques. Le choix du
traitement dépend de certaines recommandations, mais le traitement
doit étre individualisé au cas par cas. Il est trés important que les
parents participent au processus décisionnel.

Le traitement est principalement basé sur des médicaments inhibant
les inflammations systémiques et/ou articulaires, et des mesures de
rééducation préservant les fonctions articulaires et contribuant a la
prévention de difformités.

Le traitement est assez complexe et nécessite la coopération de
différents spécialistes (rhumatologue pédiatrique, chirurgien
orthopédique, kinésithérapeute, ergothérapeute, ophtalmologue).

La partie suivante traite des stratégies actuelles en matiere de
traitement de I'AJl. Pour de plus amples informations quant aux
différents médicaments, veuillez vous référer au chapitre « Traitements
meédicamenteux ». Veuillez noter que les listes des médicaments
autorisés sont propres a chaque pays et donc que les différents
meédicaments listés ici peuvent étre indisponibles dans certains pays.

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) représentent
traditionnellement le traitement principal de toutes les formes d'arthrite
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juvénile idiopathique (AJl) et d'autres maladies rhumatismales de
I'enfant. Il s'agit d'anti-inflammatoires symptomatiques et
d'antipyrétiques (contre la fievre) ; le mot « symptomatique » signifie
qu'ils ne peuvent induire une rémission, mais visent a controler les
symptoémes inflammatoires. Les médicaments les plus utilisés sont le
naproxene et l'ibuproféene ; I'aspirine, bien qu'efficace et bon marché,
est beaucoup moins utilisée de nos jours, surtout en raison de sa
toxicité (effets systémiques en cas de concentration sanguine élevée,
toxicité hépatique particulierement en cas d'AJl systémique). Les AINS
sont généralement bien tolérés : les maux d'estomac, qui représentent
I'effet indésirable le plus courant chez I'adulte, sont rares chez I'enfant.
Parfois, un anti-inflammatoire peut étre efficace la ou un autre ne |'était
pas. L'association de différents AINS est contre-indiquée. L'action sur
I'inflammation articulaire est optimale apres plusieurs semaines de
traitement.

Injections articulaires

Des injections articulaires sont mises en place si une ou plusieurs
articulations fortement touchées présentent une mobilité réduite et/ou
sont tres douloureuses. Le produit injecté est une préparation aux
corticostéroides a action prolongée. La préférence est donnée a
I'hexacétonide de triamcinolone pour son action prolongée (souvent
pendant plusieurs mois) : I'absorption dans la circulation systémique est
minimale. Il constitue le traitement de choix de l'arthrite oligoarticulaire
et un traitement adjuvant pour les autres formes. Cette forme de
traitement peut étre répétée plusieurs fois sur la méme articulation.
L'injection articulaire peut étre réalisée sous anesthésie locale ou
générale (habituellement chez les jeunes enfants) en fonction de I'age
de I'enfant ainsi que du type et du nombre d'articulations a traiter.
Généralement, il convient d'éviter de pratiquer plus de 3 a 4 injections
par ans sur la méme articulation.

Habituellement, les injections articulaires sont associées a d'autres
traitements afin de soulager les douleurs et de réduire les raideurs
rapidement, si besoin est ou tant que les autres médicaments ne sont
pas efficaces.

Médicaments de deuxiéme intention
Les médicaments de deuxieme intention sont indiqués chez les enfants
présentant une polyarthrite évolutive, et ce malgré I'adéquation des
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injections d'anti-inflammatoires non stéroidiens et de corticostéroides.
Les médicaments de deuxieme intention viennent généralement
s'ajouter aux traitements antérieurs a base d'AINS, qui continuent
d'étre administrés. Les effets des médicaments de deuxieme intention
n'apparaissent pleinement qu'apres des semaines, voire des mois de
traitement.

Méthotrexate

Il ne fait aucun doute que le méthotrexate représente le médicament de
deuxieme intention a l'international pour les enfants souffrant d'AJl.
Plusieurs études ont prouvé son efficacité ainsi que son profil
d'innocuité, et ce pour une administration sur plusieurs années. Dans le
domaine médical, la littérature a maintenant fixé la dose efficace
maximum (15 mg par metre carré par voie orale ou parentérale,
généralement par injections sous-cutanées). Par conséguent, le
méthotrexate administré sur une base hebdomadaire constitue le
médicament de choix, particulierement chez I'enfant souffrant d'AJl
polyarticulaire. Il est efficace chez la majorité des patients. Il a une
action anti-inflammatoire mais peut également, chez certains patients
et grace a ses mécanismes encore inconnus a ce jour, ralentir
I'évolution de la maladie voire provoguer une rémission. Il est
généralement bien toléré, mais une intolérance gastrique et une
augmentation du taux des transaminases hépatiques représentent les
effets secondaires les plus courants. Pendant le traitement, il convient
de surveiller la toxicité potentielle du médicament en procédant a des
examens de laboratoire réguliers.

De nos jours, le méthotrexate est autorisé pour traiter I'AJl dans de
nombreux pays de par le monde. Il est méme recommandé d'associer le
méthotrexate a I'acide folique ou folinique, une vitamine qui réduit le
risque d'effets secondaires, particulierement au niveau de la fonction
hépatique.

Léflunomide

Le Iéflunomide constitue une alternative au méthotrexate, surtout chez
les enfants intolérants a ce dernier. Le |éflunomide est administré sous
forme de comprimés ; ce traitement a été étudié chez des patients
souffrant d'AJl et son efficacité a été prouvée. Toutefois, ce traitement
est plus onéreux que le méthotrexate.
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Salazopyrine et cyclosporine

On a également démontré |'efficacité d'autres médicaments non-
biologiques, tels que la salazopyrine, mais ils sont généralement moins
bien tolérés que le méthotrexate. L'expérience avec la salazopyrine est
beaucoup plus limitée en comparaison avec le méthotrexate. A ce jour,
aucune étude sérieuse n'a été menée chez des patients souffrant d'AJl
pour mesurer |'efficacité d'autres médicaments potentiellement utiles
tels que la cyclosporine. Actuellement, la salazopyrine et la cyclosporine
sont moins utilisées, du moins dans les pays au sein desquels les
agents biologiques sont mieux représentés. Lorsqu'elle est associée aux
corticostéroides, la cyclosporine est un médicament précieux pour le
traitement du syndrome d'activation des macrophages chez les enfants
souffrant d'une AJl systémique. Il s'agit d'une complication grave et
potentiellement mortelle de I'AJl systémique consécutive a une
activation massive et généralisée du processus inflammatoire.

Corticostéroides

Les corticostéroides représentent I'anti-inflammatoire le plus efficace du
marché, mais leur utilisation est limitée, car ils sont associés, a long
terme, a plusieurs effets secondaires graves, dont |'ostéoporose et un
retard de croissance. Néanmoins, les corticostéroides sont précieux
pour le traitement de symptoémes systémiques qui résistent aux autres
traitements et de complications systémiques potentiellement mortelles,
ainsi que pour le contrbéle de maladie aigle en tant que médicament «
d'attente », le temps que les médicaments de deuxieme intention
agissent.

Les corticostéroides topiques (collyres) sont utilisés pour traiter l'irido-
cyclite. Dans les cas les plus graves, il peut étre nécessaire
d'administrer des corticostéroides par injections péribulbaires (dans le
globe oculaire) ou par voie systémique.

Agents biologiques

Ces dernieres années, des médicaments appelés agents biologiques ont
ouvert de nouvelles perspectives. Dans le jargon médical, il s'agit de
meédicaments produits grace au génie biologique qui, contrairement au
méthotrexate ou au lIéflunomide, s'attaquent en premier lieu a certaines
molécules (le facteur de nécrose tumorale ou TNF, l'interleukine 1,
I'interleukine 6 ou une molécule de stimulation des lymphocytes T). On
a déterminé que les agents biologiques représentent un outil important
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pour bloquer le processus inflammatoire typique de I'AJl. Actuellement,
il existe plusieurs agents biologiques dont la majorité a été autorisée
spécifiguement pour le traitement de I'AJl (voir le chapitre sur la
|égislation pédiatrique ci-dessous).

Médicaments anti-TNF

Les médicaments anti-TNF sont des agents qui bloquent spécifiguement
le TNF, un facteur essentiel du processus inflammatoire. lls sont utilisés
seuls ou associés au méthotrexate et sont efficaces chez la plupart des
patients. lls agissent rapidement et leur innocuité a été prouvée, du
moins dans le cadre d'un traitement sur plusieurs années (voir partie
sur l'innocuité ci-apres) ; cependant, il est nécessaire de procéder a un
suivi plus long afin de constater leurs effets indésirables potentiels a
long terme. Les agents biologiques utilisés dans le traitement de I'AJl,
parmi lesquels on trouve plusieurs antagonistes du TNF, sont les plus
fréquents et ils different grandement en matiere de méthodes et de
fréquences d'administration. Par exemple, I'etanercept est administré
par voie sous-cutanée une a deux fois par semaine, alors que
I'adalimumab est administré par voie sous-cutanée toutes les deux
semaines et l'infliximab par perfusion intraveineuse tous les mois. Les
autres agents biologiques, comme le golimumab et le certolizumab
pegol, sont toujours a I'étude chez I'enfant ; de méme, d'autres
molécules a I'étude chez I'adulte pourraient étre utilisées chez I'enfant
a l'avenir.

Généralement, les traitements anti-TNF sont utilisés pour la plupart des
formes d'AJl a I'exception de I'oligoarthrite persistante, que I'on ne
traite habituellement pas a I'aide d'agents biologiques. Leurs indications
sont plus limitées en cas d'AJl systémique, la ou on utilise normalement
d'autres médicaments biologiques tels que I'anti-interleukine 1
(anakinra et canakinumab) ou I'anti-interleukine 6 (tocilizumab). Les
agents anti-TNF sont utilisés soit seuls soit associés au méthotrexate.
Comme tout médicament de deuxieme intention, leur administration
est soumise a une étroite surveillance médicale.

Anti CTL4lg (abatacept)

L'abatacept est un médicament présentant un mécanisme d'action
différent en ciblant certaines cellules sanguines appelées lymphocytes
T. Actuellement, il peut étre utilisé pour soigner des enfants atteints de
polyarthrite qui ne répondent pas au méthotrexate et aux autres agents
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biologiques.

Anti interleukine 1 (anakinra et canakinumab) et anti
interleukine 6 (tocilizumab)

Ces médicaments sont particulierement utiles pour le traitement de I'AJl
systémique. Normalement, I'AJl systémique est tout d'abord traitée par
corticostéroides. Bien qu'ils soient efficaces, les corticostéroides sont
associés a des effets secondaires, notamment en termes de croissance
; ainsi, lorsqu'ils ne permettent pas de contréler I'activité de la maladie
en peu de temps (généralement quelques mois), les médecins leur
adjoignent un médicament anti-interleukine 1 (anakinra ou
canakinumab) ou anti-interleukine 6 (tocilizumab) pour traiter aussi
bien les signes systémiques (fievre) que l'arthrite. Chez les enfants
souffrant d'AJl systémique, les signes systémiques disparaissent parfois
spontanément, mais l'arthrite perdure ; dans ces cas, le méthotrexate
pourrait étre administré seul ou associé a un anti-TNF ou a I'abatacept.
Le tocilizumab peut étre utilisé en cas d'AJl systémique ou
polyarticulaire. Son efficacité a tout d'abord été prouvée dans le cadre
du traitement de I'AJl systémique puis de I'AJl polyarticulaire ; de méme,
il peut étre utilisé chez les patients n'ayant pas répondu au
méthotrexate ou aux autres agents biologiques.

Autres traitements complémentaires

Rééducation

La rééducation est un élément essentiel du traitement. Elle comprend
aussi bien des exercices physiques appropriés que l'utilisation d'attelles
articulées, si indiquées, pour maintenir I'alignement des articulations
dans une position confortable pour prévenir douleurs, raideurs,
contractures musculaires et déformations articulaires. Elle doit étre
mise en place rapidement et pratiquée régulierement afin d'améliorer le
fonctionnement des muscles et des articulations ou de les maintenir en
bonne santé.

Chirurgie orthopédique

Les opérations de chirurgie orthopédique sont généralement indiquées
pour le remplacement d’articulations par des protheses (dans la
majorité des cas les hanches et les genoux) en cas de destruction
articulaire ou la libération chirurgicale de tissus mous en cas de
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contractures permanentes.

3.3 Qu'en est-il des traitements non
conventionnels/complémentaires ?

De nombreux traitements complémentaires et alternatifs sont
disponibles, ce qui peut créer des confusions chez les patients et leurs
familles. Il convient de réfléchir mirement aux risques et aux bénéfices
de ces traitements, étant donné que les bénéfices connus sont faibles
et gu'ils sont colteux en terme de temps, d'efforts imposés a I'enfant et
d'argent. Si vous envisagez ce type de traitements, parlez des
différentes options avec le rhumatologue de votre enfant. Certains
traitements peuvent interagir avec les médicaments conventionnels. La
plupart des médecins ne sont pas opposés a ces traitements alternatifs
a condition que vous suiviez leurs recommandations. Il est tres
important de ne pas arréter de prendre les médicaments qui vous ont
été prescrits. Lorsque des médicaments tels que des corticostéroides
vous ont été prescrits pour maitriser la maladie, il peut étre tres
dangereux de ne plus les prendre alors que la maladie est toujours
active. En cas de questions quant a la médication, parlez-en au médecin
de votre enfant.

3.4 A quel moment le traitement doit-il étre mis en place ?

De nos jours, il existe des recommandations nationales et
internationales a I'attention des médecins et des médecins pour les
aider a choisir un traitement.

Le College Américain de Rhumatologie (ACR au www.rheumatology.org)
vient de publier des recommandations internationales et la Société
Européenne de Rhumatologie Pédiatrique (PRES au www.pres.org.uk)
est actuellement en train de rédiger les siennes.

D'apres ces recommandations, les enfants souffrant d'une forme moins
grave (moins d'articulations atteintes) sont généralement traités en
premier lieu par des injections d'anti-inflammatoires non stéroidiens et
de corticostéroides.

En cas d'AJl plus grave (plusieurs articulations atteintes), on administre
tout d'abord du méthotrexate (ou du Iéflunomide dans une moindre
mesure) et, s'il se révele insuffisant, on ajoute un agent biologique
(principalement un anti-TNF) seul ou associé a du méthotrexate. Il est
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possible d'utiliser un autre agent biologique (un autre anti-TNF ou de
I'abatacept) chez les enfants résistants ou intolérants au méthotrexate
et aux agents biologiques.

3.5 Quelle est la Iégislation applicable aux traitements en
pédiatrie ? Quelles sont les alternatives thérapeutiques
autorisées ou hors RCP et en cours de développement ?

Il y a encore 15 ans de cela, les médicaments utilisés pour traiter I'AJl et
d'autres maladies infantiles n'étaient pas étudiés convenablement chez
I'enfant. Cela signifie que les médecins prescrivaient des médicaments
d'apres leur expérience personnelle ou des études réalisées chez des
patients adultes.

En effet, il était difficile par le passé de mener des essais cliniques en
rhumatologie pédiatrique, surtout faute de fonds financiers et d'intérét
pour les compagnies pharmaceutiques au vu du marché réduit et peu
rentable. La situation a pris un tournant I'année derniere. Cela était dd
a I'adoption de la Loi sur les meilleurs produits pharmaceutiques pour
I'enfant (Best Pharmaceuticals for Children Act) aux Etats-Unis et d'une
|égislation spéciale régissant le développement de spécialités
pédiatriques (Reglement pédiatrique) dans I'Union Européenne.
Fondamentalement, ces initiatives enjoignaient les compagnies
pharmaceutiques a tester également leurs médicaments chez |'enfant.
Les initiatives américaine et européenne ainsi que 2 réseaux étendus,
I'Organisation Internationale pour les Essais thérapeutiques en
Rhumatologie Pédiatrique (PRINTO au www.printo.it), qui réunit plus de
50 pays dans le monde, et le Groupe d'Etudes Collaboratives en
Rhumatologie Pédiatrique (PRCSG au www.prcsg.org), situé en
Ameérique du Nord, ont eu un impact positif sur le développement de la
rhumatologie pédiatrique, notamment sur le développement de
nouveaux traitements pour les enfants atteints d'AJl. Des centaines de
familles d'enfants atteints d'AJl traités au sein de centres PRINTO ou
PRCSG dans le monde ont participé a ces essais cliniques, permettant
maintenant aux enfants souffrant de cette maladie de bénéficier de
meédicaments étudiés spécifiguement pour eux. Parfois, participer a ce
types d'études implique d'utiliser un placebo (c'est-a-dire un comprimé
ou une perfusion sans principe actif) pour s'assurer que le médicament
a |'étude présente plus d'avantages que d'inconvénients.

Grace a ces recherches importantes, plusieurs médicaments sont
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autorisés aujourd'hui spécifiquement pour traiter I'AJl. Cela signifie que
les autorités réglementaires, telles que I'Administration de
I'Alimentation et des Médicaments (FDA), I'Agence Européenne des
Médicaments (EMA) ainsi que d'autres autorités nationales ont vérifié
les résultats des essais cliniques et autorisé les compagnies
pharmaceutiques a mentionner sur les étiquettes I'efficacité et
I'innocuité de ces médicaments chez I'enfant.

La liste des médicaments autorisés spécifiguement pour le traitement
de I'AJl comprend le méthotrexate, I'étanercept, I'adalimumab,
I'abatacept, le tocilizumab et le canakinumab.

Les autres médicaments étant encore a I'étude chez I'enfant, le
meédecin de votre enfant peut lui proposer de participer a de tels essais.
Il existe d'autres médicaments qui n'ont pas obtenu d'autorisation
officielle pour le traitement de I'AJl, tels que différents anti-
inflammatoires non stéroidiens, I'azathioprine, la cyclosporine,
I'anakinra, le golimumab et le certolizumab. Vous pouvez utiliser ces
meédicaments méme s'ils ne sont pas autorisés pour cette indication
(utilisation hors RCP) et il se peut que votre médecin vous les propose,
surtout si aucun autre traitement n'est disponible.

Quels sont les principaux effets secondaires du traitement ?
Les médicaments utilisés dans le cadre du traitement de I'AJl sont
généralement bien tolérés. Une intolérance gastrique, effet secondaire
principal des AINS (qui doivent donc étre pris accompagnés de
nourriture) est moins fréquente chez I'enfant que chez I'adulte. Les
AINS (autre que l'aspirine) peuvent provoquer une augmentation du
taux de certaines enzymes hépatiques dans le sang, bien que cela soit
tres rare.

Le méthotrexate est également bien toléré. Les effets secondaires sur
le systeme gastro-intestinal, tels que des nausées et des vomissements,
ne sont pas rares. Il est important de surveiller les enzymes hépatiques
grace a des numérations sanguines de routine afin de contréler toute
toxicité éventuelle. L'anomalie biologique la plus fréguente est
I'augmentation du taux de certaines enzymes hépatiques qui se
normalise apres arrét du médicament ou réduction de la dose de
méthotrexate. L'administration d'acide folique ou folinique aide a
réduire efficacement la fréquence des cas de toxicité hépatique. On
observe rarement des réactions allergiques au méthotrexate.
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La salazopyrine est assez bien tolérée ; les effets secondaires les plus
fréquents incluent des éruptions cutanées, des troubles gastro-
intestinaux, une hypertransaminasémie (toxicité hépatique) et une
leucopénie (diminution des leucocytes augmentant le risque
d'infections). Comme pour le méthotrexate, il est nécessaire de
pratiquer des examens de laboratoire de routine.

L'utilisation a long terme de corticostéroides a haute dose est associée
a de nombreux effets secondaires importants, parmi lesquels un retard
de croissance et |'ostéoporose. La prise de corticostéroides a haute
dose provoque une augmentation significative de I'appétit pouvant
découler sur une obésité. Il est donc important d'inciter les enfants a
manger des aliments pouvant satisfaire leur appétit sans augmenter
leurs apports caloriques.

Les agents biologiques sont généralement bien tolérés, du moins
pendant les premieres années de traitement. Il convient de surveiller
les patients de pres afin de déceler I'éventuelle apparition d'infections
ou d'effets indésirables. Toutefois, il faut étre conscient du fait que
I'expérience relative a tous les médicaments utilisés actuellement pour
traiter I'AJI est limitée en taille (seule une centaine d'enfants a participé
aux essais cliniques) et dans le temps (les agents biologiques ne sont
disponibles que depuis 2000). C'est pour cela qu'il existe de nos jours
de nombreux registres AJl relatifs au suivi des enfants traités par agents
biologiques au niveau national (par exemple en Allemagne, au
Royaume-Uni, aux Etats-Unis et autres), mais aussi au niveau
international (par exemple le projet Pharmachild, mené par les
associations PRINTO et PRES) visant a surveiller de pres les enfants
souffrant d'AJl et d'observer I'éventuelle survenue d'effets indésirables
sur le long terme (plusieurs années apres le médicament a été
administré).

3.7 Quelle est la durée du traitement ?

Il convient de poursuivre le traitement tant que la maladie persiste. La
durée de la maladie est imprévisible ; dans la majorité des cas, I'AJl
entre en rémission spontanément apres que la maladie a évolué
pendant quelques années voire de nombreuses années. L'évolution de
I'AJl est souvent caractérisée par des périodes de rémission et
d'exacerbation nécessitant d'adapter grandement le traitement.
L'interruption du traitement n'est envisagée qu'apres que l'arthrite a
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été en latence pendant longtemps (de 6 a 12 mois ou plus). Cependant,
il n'existe pas de données définitives sur I'éventuelle récidive de la
maladie apres l'arrét d'un médicament. Généralement, les médecins
suivent les enfants souffrant d'AJl jusqu'a I'age adulte, et ce méme si
I'arthrite est latente.

3.8 Examen ophtalmique (biomicroscopie) : a quelle fréquence
et pendant combien de temps convient-il de réaliser cet
examen ?

Les patients a risque (particulierement si le test ANA est positif) doivent
étre soumis a une biomicroscopie au moins tous les trois mois. Ceux
ayant développé une irido-cyclite doivent étre examinés plus souvent
en fonction de la gravité de I'atteinte oculaire mesurée au cours des
consultations ophtalmologiques.

Le risque de développer une irido-cyclite diminue avec le temps ;
néanmoins, cette maladie peut également se manifester plusieurs
années apres que |'arthrite est apparue. Par conséquent, il est
recommandé de subir des examens oculaires pendant plusieurs années,
et ce méme si l'arthrite est en rémission.

L'uvéite aigle, qui peut survenir chez des patients souffrant d'arthrite
et d'enthésite, est symptomatique (rougeurs et douleurs oculaires, géne
en cas d'exposition a la lumiere ou photophobie). Si vous présentez ces
symptémes, rendez-vous chez votre ophtalmologue dans les plus brefs
délais. Contrairement a l'irido-cyclite, il n'est pas nécessaire de subir
des biomicroscopies pour un diagnostic précoce.

3.9 Quel est le pronostic a long terme de I'arthrite ?

Le pronostic de I'arthrite s'est amélioré significativement au cours des
années, mais il dépend toujours de la gravité et de la forme clinique de
I'AJl ainsi que de la précocité et de I'adéquation du traitement.
Actuellement, le développement de nouveaux médicaments et agents
biologigues ainsi la mise a disposition de traitements pour tous les
enfants sont toujours en cours. Le pronostic de |'arthrite s'est
considérablement amélioré au cours des dix dernieres années. Dans
I'ensemble, environ 40 % des enfants ne prendront pas de
meédicaments et seront asymptomatiques (rémission) de 8 a 10 ans
apres l'apparition de la maladie ; les formes oligoarticulaire persistante
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et systémique obtiennent les taux de rémission les plus élevés.

L'AJl systémique a un pronostic variable. Environ la moitié de patients
ne présente que peu de signes d'arthrite et la maladie est surtout
caractérisée par des poussées périodiques ; le pronostic final est
souvent favorable, étant donné que la maladie entre fréquemment en
rémission spontanément. Chez I'autre moitié, la maladie est
caractérisée par une arthrite persistante, alors que les symptémes
systémiques ont tendance a disparaitre au fil des ans ; cette sous-partie
de patients peut étre affectée par une destruction importante du
cartilage. Enfin, une infime partie de ce second sous-groupe de patients
présentera des symptémes systémiques accompagnés de lésions
articulaires : ces patients, qui ont le pronostic le plus défavorable,
peuvent développer une amylose, une grave complication nécessitant
I'administration d'immunosuppresseurs. Les avancées dans les
traitements biologiques ciblés a base d'anti-interleukine 6 (tocilizumab)
et d'anti-interleukine 1 (anakinra et canakinumab) amélioreront
probablement le pronostic a long terme de maniére significative.

L'AJl polyarticulaire a RF positif est souvent liée a une atteinte
progressive des articulations pouvant provoquer de graves lésions
articulaires. Cette forme est I'équivalent chez I'enfant de I'arthrite
rhumatoide a RF positif chez I'adulte.

L'AJl polyarticulaire a RF négatif est complexe, et ce aussi bien du point
de vue des signes cliniques que du pronostic. Toutefois, le pronostic est
vraiment plus favorable dans |I'ensemble que celui de I'AJl
polyarticulaire a RF positif ; seulement un quart des patients environ
développe des lésions articulaires.

Le pronostic de I'AJl oligoarticulaire est favorable sur le plan des
articulations si la maladie reste limitée a quelques articulations
seulement (forme appelée oligoarthrite persistante). Pour les patients
chez lesquels plusieurs articulations sont atteintes (oligoarthrite
étendue), le pronostic est similaire a celui des patients souffrant d'Al
polyarticulaire a RF négatif.

Beaucoup de patients souffrant d'AJl psoriasique présentent des signes
similaires a ceux de I'AJl oligoarticulaire alors que pour les autres les
signes correspondent a ceux de |'arthrite psoriasique chez I'adulte.

Le pronostic de I'AJl associée a une enthésopathie est variable. La
maladie entre en rémission chez certains patients, alors qu'elle
progresse et touche l'articulation sacro-iliaque chez d'autres.
Actuellement, on ne connait pas de signes fiables sur le plan clinique ou
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biologique lorsque la maladie en est a un stade précoce et les médecins
ne peuvent prévoir quel patient aura le pronostic le plus défavorable.
Avoir de tels indicateurs serait d'une importance considérable sur le
plan clinique, car ils permettraient d'identifier les patients a qui I'on doit
prescrire le traitement le plus agressif, et ce des le début de la maladie.
D'autres marqueurs biologiques permettent de prévoir le moment
auquel il faut interrompre un traitement a base de méthotrexate ou
d'agents biologiques sont encore a |'étude.

3.10 Et qu'en est-il de l'irido-cyclite ?

L'irido-cyclite, si elle n'est pas traitée, peut avoir de tres graves
conséquences telles qu'une opacification du cristallin de I'ceil
(cataracte), voire une cécité. Cependant, si elle est traitée
précocement, ces symptémes régressent généralement grace a un
traitement a base de collyre visant a contréler I'inflammation et dilater
les pupilles. Si les collyres ne suffisent pas pour maitriser la maladie, un
traitement biologique peut étre prescrit. Néanmoins, il n'existe pas de
preuves probantes a ce jour suggérant qu'il s'agit de la meilleure option
thérapeutique en cas d'irido-cyclite sévere, étant donné que la réponse
au traitement est variable d'un enfant a I'autre. Un diagnostic précoce
reste donc déterminant pour le diagnostic. Les cas de cataractes
peuvent également étre liés a I'administration de corticostéroides a
long terme, particulierement chez les patients souffrant d'AJl
systémique.
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