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omme dans la polyarthrite rhumatoide (PR), la rémis-
sion est possible dans la spondylarthrite ankylosante
(SA) sous anti-TNFa. L'attitude a adopter, en cas de
rémission, reste a déterminer en I’absence de recommandations.

Comment définir la rémission dans 1a SA
sous anti-TNFa.?

1. Les critéres de I’ASAS

La rémission partielle selon les criteres de ’ASAS est définie
par la présence de 4 parametres avec un score < 20/100. Il s’agit
d’une EVA douleur (0-100), d’une évaluation de l'activité de
sa maladie par le patient (0-100), du BASFI (0-100) et de 'in-
flammation (0-100, questions 5 et 6 du BASDALI soit la durée
et I'intensité de la raideur matinale).

Cette définition de larémission partielle a été établie en 2001 a
partir d’essais contrdlés, randomisés, évaluant ’efficacité des
AINS contre placebo dans la SA [1].

2. Les critéres de ’ASDAS

Le score ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score) est un score d’activité de la SA. Il regroupe différents
parametres: la douleur rachidienne globale (0-100, question
2 du BASDAI), la raideur matinale (0-100, question 6 du
BASDAI), les douleurs articulaires périphériques (0-100, ques-
tion 3 du BASDAI), I’évaluation de I’activité de sa maladie par
le patient (0-100) et la CRP (ou la VS selon la formule choisie,
mais la CRP est a privilégier).

Aucune valeur de ’ASDAS n’a été clairement définie pour
la rémission, mais un score < 1,3 correspond a une maladie
inactive (fig. 1).

3. Des critéres “pragmatiques”

Il s’agit de ’association de critéres cliniques et biologiques:
BASDAI = 20/100, absence de manifestations périphériques
(dactylite, synovite) et absence de syndrome inflammatoire
biologique (selon la CRP et/ou la VS). Ces critéres ont été
récemment utilisés au cours d’études analysant ’efficacité de
I’adaptation des anti-TNFa (espacement des injections et/ou
réduction de la posologie) en cas de rémission dans la SA [2, 3].

4. Définition de la rémission dans la SA sous anti-TNFa.:
les limites actuelles

>>>1ln’y a pas de notion de durée de la rémission dans les
définitions proposées. Un maintien de cette rémission pendant
3 a 6 mois semble nécessaire.
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F1G. 1: Le score ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score).




>>> Il n’y a pas de notion d’imagerie. Pour I'IRM, les don-
nées sont trop préliminaires et pour les radiographies, aucune
preuve d’efficacité des anti-TNFo sur la progression structurale
n’a été démontrée.

>>>Iln’y a pas d’éléments concernant I’évolution des mani-
festations extra-articulaires (MEA) dans la définition de la SA
en rémission sous anti-TNFa. C’est tout particulierement le cas
pour les MICI et les uvéites.

>>> Enfin, il n’y a pas d’éléments concernant le devenir
des traitements associés (AINS, antalgiques, corticoides,
DMARDS) en cas de rémission.

La rémission dans la SA sous anti-TNFa.:
est-ce fréquent?

En se référant aux criteres de rémission partielle de ’ASAS,
prés d'un patient sur4 (22,14 22,4 %) est en rémission partielle
a 24 semaines dans les études pivots des anti-TNFa dans la
SA. Cette proportion a été également retrouvée dans une large
cohorte de SA sous adalimumab [4].

Concernant les études utilisant une définition pragmatique de
la SA, prés d’un patient sur 4 est également en rémission [2, 3].
L’4ge jeune, la présence d’'un syndrome inflammatoire initial,
le typage HLA B27 positif, I’évolution récente de lamaladie et
lanaiveté aux anti-TNFa sont fréquemment retrouvés comme
des facteurs pronostiques de la rémission.

Quelle est 1a stratégie thérapeutique a adopter
en cas de rémission dans la SA sous anti-TNFo.?

Il parait légitime dans un premier temps d’arréter les co-pres-
criptions (AINS, antalgiques, corticoides et DMARDS). Par la
suite, trois attitudes sont envisageables:

—lemaintien de I'anti-TNFa al’identique avec le maintien du
contrdle de la maladie dans la plupart des cas,

—I’adaptation thérapeutique (espacement des injections et/ou
réduction de la posologie),

— et/ou I’arrét des anti-TNFa. En cas d’arrét des anti-TNFa,
la rechute est systématiquement retrouvée selon des délais
variables. Au cours de I’ACR 2010, une revue systématique de
la littérature a été présentée sur ce sujet, confirmant la rechute
a l’arrét des anti-TNFa. La réintroduction du traitement dans
cette situation était le plus souvent efficace.

En fonction de I’anti-TNFo employé, les adaptations possibles
sont la diminution des doses administrées et/oul’espacement
progressif des injections.

>>>Pourlinfliximab, il s’agit du passage de 5 2 3 mg/kget/oudu
passage de 6 semaines a 8 puis 10, voire 12 semaines et au-dela.

>>> Pour I’étanercept, il s’agit du passage de 50 a 25 mg par
semaine et/ou du passage d une injection tous les 7 jours a 10,
voire 14 jours et au-dela.

>>> Pour ’adalimumab, il s’agit d'un espacement des injec-
tions en passant d’une injection de 40 mg toutes les 2 semaines
a une injection toutes les 3, voire 4 semaines et au-dela.

Ce sont des adaptations thérapeutiques réalisées en pratique.
Les données de la littérature concernant les adaptations théra-
peutiques sont limitées. Elles concernent I'infliximab et I’éta-
nercept essentiellement. Une efficacité des adaptations théra-
peutiques dans le maintien de larémission est retrouvée [2, 3].

Dans notre expérience regroupant 189 SA traités par anti-TNFa
entre 2001 et 2010, la rémission a été retrouvée 67 fois (35 %
des patients) en utilisant des critéres “pragmatiques” pour
définir la rémission [5]. Une adaptation thérapeutique (dimi-
nution des doses administrées et/ou espacement progressif des
injections) a été réalisée 49 fois (tableau I).
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Infliximab n=27 n=2s5 n=20 n=13
Intervalle moyen entre les injections en semaines (DS) [5 mg/kg] 8,3(x1,1) 8,8 (+1,5) 9,4 (£2,2) 9,7 (£2,6)
Etanercept n=17 n=10 n=7 n=7
Intervalle moyen entre les SC en jours (DS) [25 mg] n=14 n=38 n=7 n=6

6,6 (+ 0,5) 71(£1,3) 9,0 (£4,2) 8,0 (3,5)
Intervalle moyen entre les SC en jours (DS) [so mg] n=3 n=2 Pas de données n=1

12,3 (+2,5) 15,0 (+ 0,0) 10,0 (+ 0,0)
Adalimumab n=g5 n=4 n=2 n=o
Intervalle moyen entre les SC en semaines (DS) [40 mg] 3,1(x0,2) 3,6 (x 0,5) 3,5(x0,7) Pas de données

TABLEAU |: Adaptation thérapeutique concernant les anti-TNFa a 6,12, 24 et 36 mois.
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[= Larémission est possible dans la SA sous anti-TNFo.
[= varrét des anti-TNFa conduit 4 la rechute.

[= vradaptation thérapeutique (diminution des doses
administrées et/ou espacement progressif des
injections) a fait la preuve de son efficacité.

Celle-ci a été efficace pour la plupart des patients sur une
période de 36 mois. Le taux de maintien des anti-TNFa apres
adaptation thérapeutique était de 79 % a 12 mois, de 70,5 %
a 24 mois et de 58,8 % a 36 mois. Il n’y avait pas de différence
dans le taux de survie entre les trois anti-TNFa.

[ Conclusion

Larémission dans la SA sous anti-TNFa n’est pasrare. La défi-
nition de la rémission doit étre déterminée. En ’absence de

recommandations, 'adaptation thérapeutique a fait la preuve
de son efficacité dans quelques études de “vraie vie” avec les
trois anti-TNFa alors que I’arrét total conduit a la rechute.
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