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Ce congrès de l’Eular 2023 à Milan a été l’oc-
casion de présenter plusieurs essais théra-
peutiques dans le cadre de l’arthrite juvénile 
idiopathique (AJI). Tout d’abord, une étude 
concernant l’efficacité de l’upadacitinib dans le 
traitement des AJI polyarticulaires ; une étude 
issue du registre BIKER concernant l’efficacité 
du tocilizumab comparativement aux anti-
TNF alpha dans l’AJI polyarticulaire. En top 3, 
la phase d’extension de l’étude sur l’emapalu-
mab dans les syndromes d’activation macro-

phagique de l’arthrite systémique ou maladie 
de Still. Enfin, les tops 4 et 5 concernent des 
études non interventionnelles. L’une d’entre 
elles évalue le risque de récidive au sein de 
l’articulation afin de savoir si l’inflammation 
initiale sur un site particulier est prédictive de 
la récidive sur cette même articulation et le 
top 5 propose des recommandations actuelles 
et de bon sens concernant l’activité physique 
et l’éducation dans l’AJI lors de la période de 
transition.  

   Pr Valérie Devauchelle-Pensec 
Service de rhumatologie, centre de compétence de rhumatologie pédiatrique, CHU de Brest - Hôpital 
de la Cavale Blanche, Brest

Les tout premiers résultats d’une 
étude de phase 1 évaluant l’upada-
citinib, sa tolérance et son effica-
cité jusqu’à la semaine 12 nous ont 
été présentés en communication 
orale. L’upadacitinib est un inhibi-
teur de JAK kinases qui inhibe plus 
particulièrement la voie JAK1 et qui 
est déjà utilisé chez l’adulte atteint 
de polyarthrite rhumatoïde. Dans 
cet essai ont été inclus des pa-
tients âgés de 2 à 18 ans d’un poids 
supérieur à 10 kg ayant une forme 
active polyarticulaire d’AJI (plus 
de cinq articulations gonflées ou 
douloureuses à la palpation). Les 
formes de type spondyloarthrite 
(arthrite avec enthésite et rhuma-
tisme psoriasique de l’enfant) ont 
été exclues de l’étude. Trente et un 

centres ont participé à cette étude 
en Amérique du Nord, en Europe et 
en Asie. Les patients n’avaient pas 
été exposés aux inhibiteurs de JAK 
préalablement. Les traitements 

par méthotrexate et corticoïdes à 
doses stables étaient autorisés. Le 
schéma de l’étude (Fig. 1) comportait 
une première partie dans laquelle 
les patients étaient répartis en 

TOP 1 - EFFICACITÉ DE L’UPADACITINIB DANS LE TRAITEMENT 
DES AJI POLYARTICULAIRES
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Figure 1 - Schéma de l’étude SELECT YOUTH, ouverte 
concernant les AJI de forme polyarticulaire.
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l’étude, huit sont sortis dont trois 
pour manque d’efficacité (aucun 
pour événement indésirable). Ces 
patients étaient plutôt des filles 
(78,9 %) avec un âge moyen de 
9,5 ans (± 4,4 ans) (Tab. 1). 

40 % étaient toujours sous métho-
trexate et 25 % avaient déjà béné-
ficié d’un traitement biologique. 
Concernant les effets indésirables 
rapportés, globalement 91 % n’ont 
pas eu d’événement indésirable et 
10 % au moins un événement indé-
sirable grave dont 3,54 % soit deux 
patients ont été sortis lors de la 
3e partie de l’étude. Il n’y a eu aucun 
événement cardiovasculaire ou 
thrombo-embolique. La majorité 

des événements indésirables était 
une infection au Covid-19 (40,4 %), 
des infections des voies aériennes 
supérieures (40,4 %), des pharyn-
gites (22,8 %), des gastro-entérites 
(17,5 %). À noter également chez 
10 % des patients une augmenta-
tion des CPK.
En termes d’efficacité dans cette 
étude ouverte, l’amélioration pour 
les patients était très importante 
en critère ACR AJI 30 et restait 
également importante en critère 
ACR AJI 50 et 70 (Fig. 2).

Tous les groupes d’âge se sont amé-
liorés avec une petite tendance 
pour une meilleure amélioration 
chez les groupes d’enfants les 

trois groupes d’âge de 2 à 6 ans, 
de 6 à 12 ans et de 12 à 18 ans pour 
recevoir une dose d’upadacitinib 
faible ou élevée avec deux admi-
nistrations per os journalières. 

La première partie de l’étude éva-
luait la pharmacocinétique et la 
tolérance et la deuxième partie de 
l’étude, actuellement en cours, la 
tolérance uniquement. Enfin, un 
troisième bras est prévu incluant 
plus de patients (70) qui bénéfi-
cieront de la faible dose d’upada-
citinib. La 1re partie de l’étude dure 
1 semaine les 2e et 3e 155 semaines. 
Au total, 51 patients ont été inclus 
dans la 1re partie pharmacoci-
nétique puis dans la 2e partie de 

Tableau 1 - Population de l’étude SELECT YOUTH.

Age cohort, years

Parts 1 and 2 Part 3 Overall

Parameter
2 to < 6 
(n = 14)

6 to < 12
 (n = 19)

12 to < 18 
LD (n = 9)

12 to < 18 
HD (n = 9)

2 to < 18 
(n = 6)

All ages 
(n = 57)

Female, n (%) 11 (78,6) 15 (78,9) 7 (77,8) 8 (88,9) 4 (66,7) 45 (78,9)

Age, mean (SD) 3,6 (1,5) 9,5 (1,6) 14,9 (1,5) 13,9 (1,2) 9,2 (3,3) 9,5 (4,4)

Race, n (%)

Black/African 
American

0 1 (5,3) 0 0 0 1 (1,8)

White 14 (100) 18 (94,7) 8 (88,9) 9 (100) 6 (100) 55 (96,5)

Weight (kg), mean (SD) 15,1 (3,2) 37,8 (14,4) 61,3 (14,6) 51,7 (13,0) 37,1 (22,0) 38,1 (20,4)

pcJIA type, n (%)

Extended 
oligoarticular

3 (21,4) 3 (15,8) 0 0 1 (16,7) 7 (12,3)

RF negative 10 (71,4) 13 (68,4) 8 (88,9) 7 (77,8) 4 (66,7) 42 (73,7)

RF positive 0 3 (15,8) 1 (11,1) 2 (22,2) 1 (16,7) 7 (12,3)

Total active joints, 
mean (SD)

8,0 (3,1) 11,6 (7,2) 11,6 (5,5) 11,9 (7,5) 15,3 (16,5) 11,1 (7,74)

Prior therapy exposure, 
n (%)

csDMARDs 6 (42,9) 9 (47,4) 9 (100) 6 (66,7) 4 (66,7) 34 (59,6)

bDMARDs 1 (7,1) 1 (5,3) 9 (100) 3 (33,3) 0 14 (24,6)

Current methotrexate 
therapy

5 (35,7) 7 (36,8) 5 (55,6) 3 (33,3) 3 (50,0) 23 (40,4)
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plus jeunes (2 à 6 ans ; 6 à 12 ans). 
Ces premières données sont tout 
à fait intéressantes bien sûr dans 
une étude totalement ouverte. Il 
s’agit donc du 3e JAK inhibiteur 

bénéficiant d’une évaluation chez 
l’enfant et nous vous présenterons 
bien sûr la suite lors des prochains 
congrès.

• Beesley R et al. Supporting children 

and young people with juvenile idiopa-

thic arthritis in schools, colleges and 

other educational settings through 

school toolkits. Eular 2023 ; OP0160.

Figure 2 - Efficacité de l’upadacitinib de l’étude SELECT YOUTH.

Figure 3 - Registre allemand BIKER.

TOP 2 - EFFICACITÉ DU TOCILIZUMAB COMPARATIVEMENT AUX 
ANTI-TNF ALPHA DANS L’AJI POLYARTICULAIRE (REGISTRE BIKER)

La seconde communication orale 
intéressante est issue du registre 
BIKER. Au sein de ce registre, 
l’efficacité et la bonne tolérance 
du tocilizumab comparativement 

aux anti-TNF alpha dans l’arthrite 
juvénile idiopathique de forme 
polyarticulaire ont été évaluées. Le 
registre BIKER créé en 2000 col-
lige les patients atteints d’arthrite 

juvénile idiopathique qui initient 
une biothérapie (Fig. 3). 

Les données concernent donc 
les patients atteints d’une forme 
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polyarticulaire ou de la forme 
étendue de l’oligoarthrite. On sait 
qu’environ 25 % des patients sont 
en échec d’un premier traitement 
par biologique et vont donc néces-
siter un switch vers un second trai-
tement biologique. Dans ce registre 
prospectif, les patients ont été com-
parés (tocilizumab versus anti-TNF) 
avec un délai de surveillance d’au 
moins 5 ans. L’appariement était fait 
de 1 pour 1 en lien avec la date de dé-
but de traitement et la région géo-
graphique du patient. 171 patients 
avec une AJI polyarticulaire traitée 
par tocilizumab (77 avec la forme 
sous cutanée et 94 avec la forme 
intraveineuse) et 171 contrôles sous 
anti-TNF ont été recrutés avec res-
pectivement 278,4 et 312,6 années 
d’exposition. Les résultats présentés 
lors de ce congrès concernaient les 
2 années initiales d’exposition. L’ef-
ficacité a été évaluée en critère ACR 
pédiatrique ou en score JADAS 10 ou 
en JADAS rémission (inférieure ou 
égale à 2,7). Les effets indésirables 

ont également été répertoriés. Au 
total, l’étude concernait plutôt des 
filles. Il existait une différence entre 
les deux groupes traités puisque les 

Tableau 2 - Populations sous tocilizumab et sous anti-TNF.

WA29358 Study: Patient’s diposition 1st and 2nd line treatment

TNFI 1st TNFI 2nd TCZ 1st TCZ 2nd

Number, n 147 24 28 143

Female, n (%) 119 (81.0%) 20 (83.3%) 21 (75.0%) 122 (85.3%)

Age onset, years (mean ± SD) 7.2 ± 4.7 4,5 ± 3.9 9.1 ± 4.0 6.2 ± 4.4

Age at start of therapy, years 
(mean ± SD)

9.9 ± 4.5 11 ± 3.8 11.7 ± 3.3 12.1 ± 3.6

Disease duration, years
(mean ± SD)

2.7 ± 2.7 6.4 ± 3.3 2.6 ± 2.6 5.9 ± 4.0

Pre-treatment, n (%)
1 biologic
2 biologics 
≥ 3 biologics

n.a.
15 (62.5%)
6 (25.0%) 
3 (12.5%)

n.a.
81 (56.6%)
52 (36.4%) 
10 (7.0%)

Concomitant Treatment
MTX, n (%)
Steroids, n (%)

120(81.6%)
38(25.9%)

13 (54.2%)
4 (16.7%)

17(60.7%) 
8(8.6%)

76 (53.1%)
35 (24.5%)

2nd line cohorts almost comparab

patients sous tocilizumab étaient 
significativement plus âgés avec 
une durée moyenne d’évolution de 
la maladie plus longue et plus de 
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Figure 4 - Résultats d‘efficacité du tocilizumab 
et des anti-TNFs, sur le JADAS 10.
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Figure 5 - Résultats d‘efficacité du tocilizumab 
et des anti-TNFs, sur le JADAS 10.

traitements biologiques préalables 
(Tab. 2). Concernant l’efficacité, on 
constate qu’en termes de JADAS 10 
elle est très comparable ainsi qu’en 
termes de JADAS rémission (Fig. 4 et 5. 
Concernant l’utilisation du tocilizu-
mab en première ou en deuxième 
ligne, il n’y a pas non plus de diffé-
rence évidente entre un anti-TNF et 
le tocilizumab.

Concernant les effets secondaires, 
on en constate numériquement 
et en pourcentage autant dans les 
deux groupes. Les effets indési-
rables sévères semblent plus nom-
breux dans le groupe tocilizumab 
et notamment les cytopénies. Dix 
effets indésirables graves ont été 
rapportés sous tocilizumab et trois 
sous anti-TNF.
Globalement sur un suivi de 2 ans, 
le tocilizumab était utilisé en deu-
xième ligne de biothérapie pour 
la majorité des patients (83,6 %) 
alors que les anti-TNF sont utilisés 
le plus souvent en première ligne 
de traitement (86 %). L’efficacité a 
été démontrée avec une diminu-
tion importante du JADAS 10 dans 
les deux groupes de traitement à 
2 ans : tocilizumab en première 
ligne 93 % versus anti-TNF en pre-
mière ligne 80 % ; tocilizumab en 

deuxième ligne 80 % versus anti-
TNF en deuxième ligne 90 %. Il 
n’y avait pas de nouveaux signaux 
concernant les événements indé-
sirables. Bien sûr, il s’agit d’un re-
gistre ouvert et donc les données 
sont à interpréter avec précaution.

• Zimmer A et al. Golimumab for the 

treatment of polyarticular juvenile 

idiopathic arthritis – an update on sa-

fety and effectiveness from the BIKER 

registry. Eular 2023 ; OP0163.

TOP 3 - PHASE D’EXTENSION DE L’ÉTUDE SUR L’EMAPALUMAB 
DANS LES SYNDROMES D’ACTIVATION MACROPHAGIQUE DE 
L’ARTHRITE SYSTÉMIQUE OU MALADIE DE STILL 

Dans le top 3 de ce congrès, on 
retiendra également l’étude sur 
l’emapalumab. L’emapalumab est 
un anticorps monoclonal com-
plètement humanisé de type IgG I 
anti-interféron gamma qui se lie 
sur l’interféron libre ou lié à son 

récepteur (inhibant ainsi la dimé-
risation du récepteur et la traduc-
tion du signal Interféron intra-
cellulaire), neutralisant ainsi son 
activité biologique. Il a bénéficié 
d’un développement dans l’hémo-
phagocytose lymphohistiocytaire 

pédiatrique avec une publication 
en 2020 dans le NEJM. Il a fait l’ob-
jet d’une publication toute récente 
(Ann Rheum Dis 2023), dans le syn-
drome d’activation macrophagique 
et les auteurs nous ont présenté 
lors du congrès les résultats de 
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l’extension sur quelques patients. 
Le syndrome d’activation macro-
phagique (SAM) est une forme 
secondaire d’hémophagocytose 
lymphohistiocytaire mettant en jeu 
le pronostic vital et qui complique 
souvent les rhumatismes inflam-
matoires chroniques et en particu-
lier la maladie de Still de l’enfant ou 
de l’adulte. Le SAM est déclenché 
par une activation et une expan-
sion excessive des lymphocytes  T 
et des macrophages entraînant 
une hyperinflammation. Il se ca-
ractérise par de la fièvre, une hé-
pato-splénomégalie, des cytopé-
nies, une cytolyse hépatique, des 
anomalies de la coagulation et une 
hyperferritinémie et peut progres-
sivement aboutir à une défaillance 
multiorganes avec un taux de mor-
talité de 10 à 20 %. Le traitement 
du SAM est fondé sur les gluco-
corticoïdes à fortes doses avec une 
réponse satisfaisante dans deux 
tiers des cas, le cas échéant la ci-
closporine ou d’autres traitements 
ont été proposés (cyclophospha-
mide, étoposide…). Devant les taux 
élevés d’interféron gamma dans 
les modèles murins et de chémo-
kines dépendantes de l’interféron 
chez les humains, l’emapalumab a 
fait l’objet d’une étude de phase 2 
ouverte avec une durée de traite-
ment de 28 jours et un suivi court 
de 4  semaines, mais les données 
ont ensuite été collectées à long 
terme à 12 mois et une partie est 
donc présentée lors du congrès. 
Dans l’étude princeps, 14 patients 
ont été traités et tous ont été sui-
vis. 13 avaient eu la maladie avant 
l’âge de 16 ans (Fig. 6).

Tous ont été traités avant l’adminis-
tration d’emapalumab par de hautes 
doses de corticoïdes, huit ont reçu 
de la ciclosporine et sept de l’ana-
kinra. Sept patients ont été mis en 

préventif. Des infections virales ont 
été rapportées chez six patients et 
toutes se sont résolues spontané-
ment ou avec un traitement stan-
dard. À noter que cinq de ces événe-
ments étaient liés au CMV.

Au cours du suivi à long terme, 
10/14 patients étaient toujours en 
rémission ; les quatre patients qui 
n’étaient plus en rémission avaient 
une anomalie biologique modérée 
(LDA). La corticothérapie restait à 
un taux très faible : cinq patients 

rémission et ont pu stopper l’ema-
palumab. L’emapalumab a été admi-
nistré à la dose de 6 mg/kg puis par 
des doses de 3 mg/kg tous les 2 à 
3 jours. À la semaine 8, 13 patients 
(93 %) étaient en rémission à un 
temps moyen de 25 jours après l’ini-
tiation du traitement (Fig. 7). Les glu-
cocorticoïdes ont pu être diminués 
très rapidement. Il n’y a pas eu de 
cas d’infection herpétique rappor-
tée malgré la déplétion en interfé-
ron, cependant les patients ont reçu 
des prophylaxies par aciclovir à titre 

Short-term follow-up after last emapalumab dose

Efficacy-safety visits to be performed weekly

A pilot, open-label, single-arm, multicenter study (NCT03311854) to evaluate the safety, tolerability, 
pharmacokinetics, and efficacy of intravenous administration of emapalumab, an anti-IFNgamma mo-
noclonal antibody, in patients with sJIA developing MAS who had failed high-dose GCs

EMAPALUMAB

3 mg/kg

Every 3 days twice a week End of 
study 

(week 8)

0 3 15 28 35 42 49 56

6 mg/kg

SCREENING TREATMENT PERIOD

GC dose can be modified, as well as treatments for sJIA

EVALUATION PERIOD
LONG-TERM 
FOLLOW-UP 
UP TO 1 YEAR

60504030
Time, days

20100

0.0

0.2

0.4

0.6

P
ro

p
o

rt
io

n
 o

f 
p

at
ie

n
ts

 w
it

h
 M

A
S

 r
em

is
si

o
n

0.8

Proportion of patients with MAS remission
95% confidence interval

1.0

Figure 6 - Schéma de l’étude princeps et de l’extension.

Figure 7 - Proportion de patients atteints d’un 
SAM, en rémission sous emapalumab.
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ne recevaient plus de corticoïdes, 
six  patients les recevaient à une 
dose inférieure à 0,3 mg/kg/jour, 
mais deux patients ont reçu des 
corticoïdes entre 1 et 2 mg/kg/
jour. Lors du suivi, 37 événements 
indésirables ont été rapportés chez 
les 12 patients, trois ont été consi-
dérés comme sérieux avec une 
poussée d’arthrite, un œdème du 
poignet et un nouvel épisode de 
SAM. Tous ces événements indési-
rables ont été résolus avec un trai-
tement classique ou spontanément 
et tous les enfants étaient en vie à 
12 mois de suivi. 9/10 événements 

infectieux étaient d’origine virale. À 
noter que six poussées d’arthrites 
systémiques ont été observées chez 
les patients qui ne recevaient plus 
d’anakinra pour traiter leur maladie 
pendant qu’ils recevaient de l’ema-
palumab. Pour les autres patients, il 
faut noter que l’emapalumab a été 
associé à la poursuite de l’anakinra 
chez cinq patients et que dans ce 
cas aucune poussée de maladie de 
Still n’a été constatée. Chez ces pa-
tients ayant les deux traitements en 
même temps, il n’a pas été retrouvé 
plus d’événements infectieux. Ces 
données à long terme confirment 

donc l’efficacité de l’emapalumab 
avec des patients qui restent en 
rémission. La plupart des infections 
virales se sont résolues spontané-
ment et une étude de plus grande 
ampleur est en cours pour confir-
mer ces données qui pour l’instant 
ne concernent que 14 patients.

• De Benedetti F et al. Long-term fol-

low-up of patients administered ema-

palumab, an anti–interferon-γ mono-

clonal antibody, to treat macrophage 

activation syndrome (MAS) secondary 

to systemic juvenile idiopathic arthri-

tis (SJIA). Eular 2023 ; OP0166.

Dans cette étude, les auteurs ont 
cherché à savoir où récidivaient les 
arthrites dans les AJI. Pour cela ils 
ont analysé dans l’étude BeST for 
Kids, étude visant à évaluer une 
stratégie de « treat to target » dans 
l’AJI, les articulations de 91 patients 
atteints d’une oligoarthrite récente 
(n = 11), d’une polyarthrite à facteur 
rhumatoïde négatif (n = 72) et de 
rhumatisme psoriasique (n = 8), 
pendant 2 ans soit environ 10 vi-
sites par patient. Ils ont évalué 
l’association entre l’inflammation 
clinique initiale et l’inflammation 
survenant au cours du suivi.
Pour un modèle de régression lo-
gistique ajustée à l’articulation et 
un modèle de poisson pour définir 
l’association contre l’inflammation 
initiale et l’inflammation récur-
rente (après obtention de l’inacti-
vité clinique sur une articulation). 
Une analyse de permutation a été 
réalisée pour confirmer qu’il exis-
tait un lien entre les articulations 
atteintes cliniquement. 

Ils ont également évalué si l’inflam-
mation localisée au niveau d’une 
articulation était associée à l’at-
teinte structurale du poignet en 
utilisant le score de Poznanski. Au 
total, 6  097 articulations ont été 
évaluées. 15 % (897) étaient clini-
quement enflammées (synovite) 
à l’inclusion. Dans 42 % des cas 
(377/897), l’inflammation a per-
sisté au cours du suivi. Parmi les 
articulations qui sont redevenues 
inflammatoires après que le patient 
a eu une période de rémission cli-
nique, 93 % (1  195/1  280) avaient 
précédemment été inflammées. 
L’inflammation initiale était sta-
tistiquement associée à la réap-
parition d’une inflammation au 
sein de la même articulation au 
cours du suivi (RR 3, 9 ; IC 95 % : 
3,5 – 4,4). Cette association a été 
retrouvée dans tous les types d’AJI 
étudiées. L’inflammation initiale 
était positivement associée au 
nombre de récurrences d’épisodes 
inflammatoires au sein de la même 

articulation (IRR 1,6, IC à 95 % : 1,2 - 
2,1). Le test de permutation a mon-
tré que l’inflammation au cours du 
suivi sur une articulation particu-
lière était prédite par la présence 
d’une inflammation initiale de cette 
même articulation bien plus que 
par l’inflammation d’autres articu-
lations (p < 0,001) confirmant donc 
un effet local. Il n’y avait aucune 
association significative entre l’in-
flammation des articulations et les 
dommages structuraux au poignet.
Cette étude montre que dans les 
AJI, l’inflammation initiale a ten-
dance à récidiver de nombreuses 
fois au sein de l’articulation clini-
quement inflammatoire au début 
de la maladie. Il y a donc proba-
blement des facteurs locaux qui 
jouent un rôle physiopathologique 
et une surveillance particulière à 
avoir sur ces articulations.

• Heckert SL et al. Patterns of clinical 

joint inflammation in juvenile idiopa-

thic arthritis. Eular 2023 ; OP0162.

TOP 4 - RISQUE DE RÉCIDIVE : L’INFLAMMATION INITIALE SUR 
UN SITE PARTICULIER EST-ELLE PRÉDICTIVE DE LA RÉCIDIVE SUR 
CETTE MÊME ARTICULATION ?
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TOP 5 - RECOMMANDATIONS ACTUELLES ET DE BON SENS 
CONCERNANT L’ACTIVITÉ PHYSIQUE ET L’ÉDUCATION DANS L’AJI 
LORS DE LA PÉRIODE DE TRANSITION  

Tableau 3 - Recommandations EULAR sur l’activité physique, l’éducation et l’e-santé lors de la 
transition dans l’AJI. 

Principes généraux (YP: Young patients) Accord (0-10)

1
Les YP atteints d’AJI devraient se voir offrir une éducation, des conseils sur l’activité physique 
et des recommandations sur la gestion de la douleur et avoir accès aux ressources pertinentes 
pendant les soins de transition, dès que possible après le diagnostic

9,6

2
Les professionnels de la santé en rhumatologie devraient envisager l’utilisation 
d’interventions de santé numériques dans les soins de transition pour soutenir l’autogestion

9,5

3
Le contenu et la prestation des soins de transition doivent être adaptés individuellement 
et fondés sur les besoins en fonction des priorités, des préférences, des capacités et des 
ressources des patients

9,6

4
Les interventions de soins de transition doivent avoir des objectifs personnalisés clairs, 
qui doivent être évalués au fil du temps, de préférence par une combinaison d’évaluations 
objectives et subjectives (mesures des résultats rapportés par le patient)

9,9

Tableau 4 - Recommandations EULAR sur l’activité physique, l’éducation et l’e-santélors de la 
transition dans l’AJI. 

Points à considérer dans l’éducation Accord (0-10)

1
L’éducation est un processus d’apprentissage interactif planifié conçu pour soutenir et 
permettre aux JP avec jRMD de gérer leur santé et leur maladie chronique, et d’optimiser 
leur santé et leur bien-être pendant les soins de transition

9,5

2
L’éducation devrait consister en une variété de formats d’apprentissage et le programme 
devrait être conçu à travers un processus de prise de décision partagée

9,4

3
L’éducation devrait inclure l’évaluation des résultats reflétant à la fois les connaissances 
acquises et, surtout, leur traduction en changement de comportement

8,7

Le top 5 concerne les recomman-
dations de l’EULAR sur la prise en 
charge des AJI lors de la transition, 
pour l’éducation, la santé et l’acti-
vité physique, lors de la transition : 

Tableau 5 - Recommandations EULAR sur l’activité physique, l’éducation et l’e-santé lors de la 
transition dans l’AJI. 

Points à considérer dans la prise en charge de la douleur Accord (0-10)

1
les patients et leurs soignants devraient recevoir une formation sur l'importance de 
maintenir une composition corporelle saine et il faudrait leur expliquer qu'une composition 
corporelle inadaptée peut contribuer à la douleur et à l'invalidité

9,8

2

Les approches non pharmacologiques (par exemple, l'activité physique, le changement de 
mode de vie, les interventions psychologiques) doivent être priorisées chez les patients 
nouvellement diagnostiqués et ceux en soins de transition. Si indiqué, le patient doit 
recevoir un traitement pharmacologique selon les recommandations les plus récentes

9,6

le projet MOVE UP.
Longtemps, l’activité physique a été 
considérée comme délétère dans 
l’arthrite juvénile idiopathique, ces 
concepts sont abandonnés depuis 

une dizaine d’années maintenant. 
Cependant, toutes les études 
montrent bien sûr que les enfants 
atteints d’arthrite juvénile idiopa-
thique pratiquent moins d’activités 
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Tableau 6 - Recommandations EULAR sur l’activité physique, l’éducation et l’e-santé lors de la 
transition dans l’AJI. 

Points à considérer concernant l’activité physique Accord (0-10)

1
L'activité physique fait partie d'un mode de vie sain et doit être optimisée tout au long de la 
vie des individus de tous âges

9,8

2
L'activité physique présente des avantages pour la santé des adolescents ayant une AJI 
pendant les soins de transition et aide à établir des comportements et des modes de vie 
sains à l'âge adulte

9,8

3
Les prestataires de soins de santé doivent envisager différents formats de prestation d'activité 
physique, conformément aux préférences des adolescents et aux exigences de la maladie

9,6

physiques que les contrôles non 
malades et accèdent moins faci-
lement aux études supérieures. 
Pour favoriser la transition (prise 
en charge de l’enfance vers l’âge 
adulte), et insister sur la néces-
sité de l’éducation et de l’éducation 
physique, l’EULAR a émis des re-
commandations qui, même si elles 
paraissent relativement évidentes, 
ont le mérite d’insister sur ces 
techniques de prise en charge fon-
dées aussi sur l’e-santé et l’activité 

physique. Au total, quatre principes 
généraux et huit recommandations 
ont été émis avec un bon degré 
d’accord entre les experts (Tab. 3-6).

• Prieto-Moreno R et al. Eular points to 

consider for patient education, pain 

management and physical activity 

adapted to the self-management of 

juvenile-onset rheumatic and muscu-

loskeletal diseases during transitional 

care. The Eular move-up project. Eular 

2023 ; OP0167. n
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