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Prévalence de la PR

» Afrique « 1975-2014 » : 0,13%
- 2,5%

» Europe et Amérique du nord :
0,5a1,0% ,France : 0,31 %

Anthony Usenbo. PLOS ONE DOI:10.1371/journal.pone 0133858 August 4, 2015
Revue du rhumatisme monographies 84 (2017).



Risque d'incapacité professionnelle et progression
de la maladie chez les patients atteints de PR
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P Des études ont montré que 20 a 30% des patients atteints de PR ne peuvent plus travailler 2 a 3 ans aprés
I'apparition de la maladie, et que 40% arrétent de travailler 5 a 10 ans apres.

P Une intervention thérapeutique précoce est nécessaire pour arréter les lésions articulaires irréversibles et
l'incapacité

JYelin E, Henke C, Epstein W. Arthritis Rheum.1987;30:507-512.
Larsen A, Thoen J. Scand J Rheumatol. 1987;16:395-401.
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Nécessité d’'une prise en charge
précoce

Nécessité d’une intervention précoce —
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Temps entre les premiers symptomes et le premier traitement

Bukhar M.A. Arthritis Rheum 2003; 48:46-53.
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La progression radiologique est corrélée a
I’activité de la maladie
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Aletaha et al. (Arthritis Res Ther 2005;7:R796-R806)



Précocité du TRT et progression
radioliogique
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STUDIES

Combined — -.._-..

Finckh A et al.

_ T T T T T 1 Arthritis Rheum
i % Rate Reduction ! 500 .30 -10 +10 +30  +50 2006.

Méta-analyse : 12 études, PR récentes de moins de 2 ans, initiation précoce/ retardée.
1133, différence de délai : 9 mois, 3 ans de suivi.
Réduction du taux annuel de progression de 33% si TRT précoce (IC : - 50, -16)



Vermeer M et coll.

95}.1%251\?33,%52198?%13, pp 1219-1226 Arthritis Care Res 2013 ’
DOI 10.1002/acr.21984
© 2013, American College of Rheumatology 65 :121 9_26

ORIGINAL ARTICLE B i

Sustained Beneficial Effects of a Protocolized
Treat-to-Target Strategy in Very Early Rheumatoid
Arthritis: Three-Year Results of the Dutch
Rheumatoid Arthritis Monitoring Remission
Induction Cohort

M. VERMEER,' H. H. KUPER,? H. J. BERNELOT MOENS,® K. W. DRO!
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Figure 3. Box plots of the Sharp/van der Heijde score (SHS) over
3 years of followup A, shown on the full range of the score
(0—448), and B, zoomed into the range of the observed scores. * =
the dotted line (SHS 7) shows the clinically important difference
in SHS (i.e., 5) from the baseline median SHS score (i.e., 2).

Figure 1. The mean (SEM) of the Disease Activity Score in 28
joints (DAS28) over 3 years of followup. Background coloring
shows the levels of disease activity: green = remission (DAS28
<2.6); yellow = low (2.6 = DAS28 = 3.2); orange = moderate
(3.2 < DAS28 = 5.1); red = high (DAS28 >5.1).

409 Patients inclus entre 2006 et mars 2012
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EULAR recommendations for the management of
rheumatoid arthritis with synthetic and biological
disease-modifying antirheumatic drugs: 2019 update

Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis 2020:0:1-15. doi: 10.1136/annrheumdis-2019-216655

Revue du rhumatisme 86 (2019) 8-24

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
ScienceDirect EM|consulte
www.sciencedirect.com www.em=consulte.com

Article original

Actualisation des Recommandations de la Société francaise de )
rhumatologie pour la prise en charge de la polyarthrite rhumatoide* i

Claire Daien®"'-* Charlotte Hua“%!, Cécile Gaujoux-Viala®9, Alain Cantagrel ®',

Aadnlaiv;a Mudhenmnnatra? Afavio;ma Naciaadachill Desima Cassteal bl Vacrine Adaciase~am.n

Recommandation 3

LobjectitT du traitement est d'atteindre et de maintenir la
remission clinigque ou au mMminimum |la faible activite. La remis-
sion clinique est definie par I'absence de signes et symptdmes

d’"activitée inflammatoire significative.




Modalités de prise en charge thérapeutique
de la polyarthrite rhumatoide débutante

8,20%

13,30% .

B Rémission ® LDA m Autre

Enquéte Algérienne SAR 2014



Définition de la rémission

~

~Absence de signes et symptomes dactivité
Inflammatoire significative, incluant les donnees de
l'interrogatoire, de 'examen clinique et la biologie.

Mesurée sur des criteres composites validés, incluant les indices articulaires.



TICORA Stratégie intensive

Efficacité clinique et structurale

Score DAS

=== Routine

= |ntensive

10 7 B Groupe routine

Groupe intensif

67 p<0,002

3

0,5

Mean DAS score
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|
|
|
|
|
|

Erosion

Score de Sharp

Pincement

p <0,02

8,5

4,5

Sharp total

Efficacité clinique et structurale a 18 mois. 111 PR récentes et actives.

Randomisation en 2 groupes Grigor C et al. Lancet 2004
TICORA (Tight Control in RA)



Différents scores d”’évaluation de I’'activité de la PR

1981 2003 2008
2013

Pinals et al.

ARA Leeb et al .

Rintelen et al.

Smolen et al

DYNS
DAS 28 SDAI CDAI  RAPID RADA|  Indexbooleen

2011

Van der Heijde et al.1990 Felson et al. 2011
Fransen et al.2004 ACR/EULAR

Prevoo et al .1995 _
Fransen et al. 2004 Aletaha et al Pincus et al.



Rémission

Les criteres de PINALS (ACR) :

» Raideur matinale £ 15 minutes;
» Absence de fatigue;
» Absence de douleur articulaire (anamnese);
» Absence de douleur a la pression ou au mouvement;
» Absence de synovite ou ténosynovite
-VS <30 mm/H (F) ou <20 mm/H (H)

Arthritis Rheum 1981:24:1308
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Différents scores d’évaluation de
I'activite de la PR

NAD Indice articulaire de 0- 28 0-28 0- 28
Ritchie (0-78)

NAG 0-44 0- 28 0- 28 0- 28

EVA activité 0-10 0-10 0-10 0-10

globale patient

EVA activité 0-10 0-10

globale médecin

Biologie VS VS ou CRP CRP

Van der Heijde DM et al. Ann Rheum Dis 1990;49:916—-20



1. Différentes déefinitions de la

remission /\
DAS 44 DAS 28 CDAI  /'SDAI Booléenne \
DAS44<1,6 DAS28<2,6 CDAI<2/8 SDAI<3,3 <1 AG +

<1 AD +

< 1 mg/dl de
CRP +

< 1/10 sur EVA
globale du
patient

La rémission ACR/EULAR 2011 correspond a la rémission SDAI
et/ou alaréemission booléenne.

DAS 28, CDAI, SDAI: bon niveau de concordance
Smolen JS, et al. 2016 update. Ann Rheum Dis 2017;76(6):960—77.



Corrélation entre DAS 28 et
ACR/EULAR 2011

Evaluation des criteres ACR / EULAR 2011 dans une cohorte de PR

etablies: N =4 264

Corrélation « modeste » entre les 3 définitions :

Kappa = 0,6 entre SDAI et DAS28
Kappa =0,22 entre ACR/IEULAR et DAS28

Huscher et al. EULAR 2011, OP0312 . Alataha at al. Arthritis Res Ther 2005. Shaver et al. Journal Rheumatol2008



Enquéte nationale algérienne: indices utilisés

1% 1917 19 -

204 DAS28

r
3,10%
m SDAI/ DAS28/ CDAI
m SDAI/ DAS28
| W DAS28, EVA

m SDAI, CDAI, DAS28, HAQ

m SDAI, CDAI, DAS28, sharp
74 50% m DAS28, echographique

CDAI

Société Algérienne de Rhumatologie 2014 (section PR)



Quel est Papport d’une stratégie de
TRT basee sur une eévaluation
échographique / une stratégie
conventionnelle ?



Randomized Controlled Trial > BMJ. 2016 Aug 16;354:i4205. doi: 10.1136/bm;.i4205.

Ultrasound in management of rheumatoid arthritis:
ARCTIC randomised controlled strategy trial

Espen A Haavardsholm 1, Anna-Birgitte Aga 2, Inge Christoffer Olsen ¢, Siri Lillegraven 2,
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Clinical and epidemiological research
Extended report

Targeting ultrasound remission in early rheumatoid arthritis: the
results of the TaSER study, a randomised clinical trial

James Dale '+ 2, Anne Stirling *, Ruiqi Zhang #, David Purves ®, Jonathan Foley ¢, Martin Sambrook 7, Philip G Conaghan &-

Désirée van der Heijde '°, Alex McConnachie #, lain B Mclnnes ', Duncan Porter '+ 3

1. Correspondence to Dr James Dale, Department of Rheumatology. Wishaw General Hospital. 50 Netherton Street. Wishaw. North Lanarks
0DP, UK; jamesdale 1(@nhs.net



Larémission est-elle associée ala « séroconversion » ?

Demoel EC et al. Ann Rheum Dis 2018

N = 381 patients

Auto-anticorps Nombre patients %

Apparition d’'au moins un auto-anticorps 17%
supplémentaire

Absence de toute variation 23%
significative

Perte d’au moins 1 auto-anticorps 17%
Disparition de 2 ou 3 auto-anticorps 23%
Disparition d’'au moins 4 auto-anticorps 20%

6 sujets seulement auront une négativation pour la totalité des 14 anticorps testes .



Quelle est la préevalence de
la rémission dans la PR ?



Résultats variables d’un pays a I'autre

D L?;
Serbia

Lithuania -
Hungary -
Poland -
Latvia -
Russia -
Estonia<
Argentina\dg
Germany -
Turkey -
UAE -
Canada -
Italy -

UK -~
Sweden -
France -
Denmark -
Finland -
Ireland -
USA -
Spain -
Netherland -
Greece -

« QUEST-RA »

® ACR remission
O DAS28 remission

® © 5 800 patients
——————
o O
o S P<0,001
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. o T. Sokka et al. AR. 2008
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Remission, %o



Atteindre la rémission reste difficile pour beaucoup de patients

DAS28-CRP <2.6 * a 6 mois
(DANBIO registry)

Remission Inflammation plus
atteinte efficacement controlée !

26%*

Les patients atteignent un
niveau de l’activité de la

maladie moindrel Remission

non atteinte

Une partie d’entre eux
atteignent la rémission !

14%

* 2,326 patients in whom the first biologic treatment was

initiated (29% received adalimumab, 22% received . _
etanercept, and 49% received infliximab). Data represents * Hetland ML, et al. Arthritis & Rheumatism 2010;62:22-32.

an average and is corrected for withdrawals.



Augmentation de I'obtention de la
remission au fil des années.

Sur 8327 citations, 31 études ont été retenues dont 12 dans la méta-analyse ;
effectif : 82 450 patients. Données de la Vraie Vie stratégie T2T

U'obtention de la rémission concerne :
16,3% des patients a 6 mois,
21,5% des patients a 1 an

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
0.00% I
mm 2001 2002 2005 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
W IORRA m OPAL m CORRONA W BSRBR (6 months follow-up) MBSRBR (12 months follow-up)
® Nor-DMARD (MTX only) ® Nor-DMARD (TNFi+MTX) DANBIO (csDMARD) = DANBIO (bDMARD)

Chen. Yu. Clin Rheumatol 2019 ; 38:727-38



L'obtention d'une remission prolongée ne
concerne qu’un patient sur deux |

Multicenter Study > Rheumatology (Oxford). 2020 Jan 1;59(1):205-212.

doi: 10.1093/rheumatology/kez27 3.

Secular trends of sustained remission in rheumator
arthritis, a nationwide study in Sweden

Jon T Einarsson 1, Minna Willim 1, Tore Saxne 1, Pierre Geborek 1, Meliha C Kapetanowvic -

Affiliations 4+ expand
PMID: 31302705 DOIL 10.1093/rheumatology/kez273



L'obtention d'une rémission prolongée ne

concerne qu’un patient sur deux

29.084 patients
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Augmentation progressive du taux d’obtention

d’'une rémission prolongée et ce jusqu’en

2006, puis l'incidence de la remission DAS28
diminue.
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Rheumatology 2019;58:227-236
doi:10.1093/rheumatology/keyl54

P\ H E L] r\1ATO LO G \! Advance Access publication 12 March 2018

Original article

Prevalence of sustained remission in rheumatoid
arthritis: impact of criteria sets and disease duration,

a Nationwide Study in Sweden

Jon T. Einarsson', Minna Willim', Sofia Ernestam?®®, Tore Saxne’,
Pierre Geborek' and Meliha C. Kapetanovic'




La prévalence est variable selon I'outil

utilisé

S 40%
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Larémission prolongée a1l an était rarement observée dans 16,4 %
DAS28,

selon Poutil utilisé

Years from symptom onset

6,5% 6,0 % 4,6%
CDAI, SDAI ACR.

Rheumatology (Oxford), Volume 58, Issue 2, February 2019, Pages 227-236, https://doi.org/10.1093/rheumatology/key054 O X EORD

UNIVERSITY PRESS
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Amelioration prolongée de la polyarthrite rhumatoide
traitée par rituximab : résultats d’'une expérience algérienne

O. Cheikh ; F. Mechid; R. Benaziez; N. Zehraoui; N. Saidi ; H. Boukerma; C. Dahou-Makhloufi
Rhumatologie, CHU BAB EL OUED, Alger, Algérie. Revue du Rhumatisme 85S (2018) A173-A335

90 patients ont été colligés. 51/ 64 patients ont répondu favorablement .
82,8 % : rémission ou faible activité depuis plus de 12 mois (DAS28VS)

42,5 % étaient sous MTX. 95 % cortisonés (dose moyenne 6 mg/j)

Le délai moyen de retraitement était de 17 mois (extrémes : 12 - 54 mois).

Les patients a rémission prolongée avaient une longue durée d’évolution
de leur PR, une forte positivité du FR et des ACPA.

Thése Pr N. Bahaz 2019 : 300 Patientd 10% PR en rémission, 8,33% Faible @ DAS
28

FACULTE o= MEDECINE
D'ALGER

(68,3% MTX, 30% des malades sont sous biothérapie
- Série du service 2021 : sur 107 PR : 23 sont en rémissiol soit 21,6%



https://www.bing.com/images/search?q=facult%c3%a9+de+m%c3%a9decine+d'alger&view=detailv2&&id=D8C3C05CF9031E37E930095D06A3DDA68A085439&selectedIndex=21&ccid=uiGiK+4t&simid=608003293787196286&thid=OIP.Mba21a22bee2d6c81028f47c9d5702095o0

La stratégie therapeutique
utilisée influence t’elle le
pourcentage de réemission ?



La probabilité d’obtention d’une rémission booléenne est statistiquement
plus élevée pour les patients de I’étude ARCTIC: OR=1,82(1,05-3,16).
Expérience Scandinave

MTX =20 mg mMTX >20 mg = Other synthetic DMARD(s) m Biologic DMARD

100 % —_
90 % I . B R I l
80 % .
70 %
60 %
50 % I
40 %
30 %
20 % -
Rémission booléenne a 2 ans : 51,5% étude ARCTIC et 34,7% dans I'’étude NOR-VEAC

U — A

P‘?LD \',I,@ P?_CJ q@ F?_D qﬁ’} Fg_(:) q@ P?_CJ 4‘5}

& & & & &
Baseline 3 months 6 months 12 months 24 months

» Arthritis Rheumatol. 2020 Feb 23. doi: 10.1002/art.41232. (



La dose initiale de méthotrexate est importante pour I’'obtention
d’une rémission

Cohorte finlandaise de 611 polyarthrites débutantes

* 311 PR (ACR 1987 ou ACR-EULAR 2010) FR+ mise sous MTX

« 3 groupes de 112 patients/tertile de dose de MTX :
< 0,19 mg/kg, 0,19-0,26 mg/kg et > 0,26 mg/kg

DAS28 avec 3 variables DAS28-3 rémissions
5.0 (DAS28-3) 100-
45 95-
901
401313 &5 I
AN .
- S 80
§ 35 S 754 I J.
< 307 @ 707 l
2,5 4 \E 65-
}I 3] X 60
2,0 - i I 55+
® MTX < 0,19 mg/kg
1,5 MTX 0,19-0,26 mg/kg 507
1 p=0,013 p=0,018 ® MTX > 0,27 mg/kg 4571 =017 p=0,005
1'0 T T T 40
0 3. 6 3 6
Mois Mois

=> La dose initiale de MTX est un facteur important pour I'obtention d’une
réemission

ACR 2016 — D’aprés Rannio T 3150,

33
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Boutaleb!,F.Mechid!,M.Berkachel,|.Bencharif?, H.Ayad?,

S.Slimani4, N.Bahaz®, F.Rahal®, S.Oulabsir’,S.Lefkir>,
F.Hanni% A.Abiayad?,

C.Dahou- Makhloufil-
% rheumatology department, Bab EI Oued hospital, Algiers,

3 Algerial-rheumatolog%y department, hospital of constantine

Has the dose of g — Alger|a2-rheuma_olog§/ epartment,hospital of Annaba — Algeria®.

. ) R liberal rheumatologist, Batna — Algeria®.  rheumatology depariment,

methotrexate in rheumatoid Benimessous hospital, Algiers — Algeria®. rheumatology department,

. - Benaknoun hospital, Algiers— Algeria®. rheumatology department, Ain
arthritis been optimized o Naadja military Hospital, Algiers= Algeria’.

before initiating biological .
treatment ? . 239 patients, age 48,3 + 12,86, durée 13.6 + 8.2, ACPA : 228.76 +

287.08 HAQ :1.13+0.82, DAS28vs:4.77 +£1.46

-86% cortisonés, 18,5% MTX 20-25mg/s, 82% : dose moyenne 14 mg
. ./'s (10-18,5)

results of an Algerian
multicenter study



Rheumatology (Oxford). 2020 Jun 1;59(6):1272-1280. doi: 10.1093/rheumatology/kez461.

lemission vs low disease activity: function, qua
»f life and structural outcomes in the Early
theumatoid Arthritis Study and Network

o - - . - , ) . i .
ena Nikiphorou =, Sam J Norton +, Lewis Carpenter -, David A Walsh <, Paul Creamer =,

ssh Dixey #, Adam Young 2, Patrick D W Kiely 8 7, for ERAS and ERAN

ffiliations 4+ expand
MID: 31580448 PMCID: PMC7244786 DOIL 10.1093/rheumatology/kez461
ree PMC article
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Viser la rémission reste un objectif tres

recommandeé |

* La comparaison des patients ayant
obtenu une rémission DAS/ LDA-DAS :
Tous les criteres apparaissent
statistiquement meilleurs chez les sujets

ayant obtenu la rémission et non le LDA. s [\
\\ i
e
* La figure illustre les résultats sur le
HAQ et la progression structurale (score ————————
de Sharp mOdiﬁé). Time since first visit, months
— All
— = LDAS (mean)
RDAS (mean)

Cohortes ERAS et ERAN, effectif : 2701 sujets

Total SvdH Score

12 24 36 48
Time since first visit, months

60



Quels sont les
facteurs prédictifs

de la rémission ?




Facteurs predictifs associés a la rémission

Sur 8327 citations, 31 études ont été retenues dont 12 dans la
méta-analyse ; effectif : 82 450 patients.

Grande hétérogéneité : durée maladie, DAS28 initial, % MTX,
corticoides. Rémission evaluee par DAS28 < 2,6 repose sur 21 études.
Rémission : 16,3% des patients a 6 mois, 21,5% des patients a 1 an

Sous anti-TNF, la rémission est de 26,1% a 1 an
Autres biologiques :13,8%

Rémission + LDA, 35a61,7% a 6 mois selon les études.

Dans cette étude , les auteurs rapportent également I'augmentation
du nombre de rémission au fil des années

Chen. Yu. Clin Rheumatol 2019 ; 38:727-38



Principaux facteurs prédictifs
associés a l'obtention de la rémission




Taux de rémission / LDA faibles avec les
Inhibiteurs du TNF dans la polyarthrite
rhumatoide

Philip D H Hamann et al. 2019
Rheumatology (Oxford).




Facteurs predictifs de la remission
prolongée et de faible activité au cours
de la PR traitée par anti-TNF

v Adalimumab plus que I'étanercept ;

v' Scores d'‘évaluation globale des
patients plus élevés;

v' L’absence de tabagisme;

v" Nombre d'articulations enflées plus
élevé;

v Association du MTX a l'anti-TNF

v Mauvais état fonctionnel de base
(HAQ);

v Le sexe féminin;
v Aﬁle plus avancé au début de I'anti-
TNF,

v" Utilisation d'infliximab;
v'VS de base plus élevée
v'_IMC plus élevé;

Philip D H Hamann et al. 2019 Rheumatology
(Oxford).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6880851/

Obésité et rémission

* Schulman E et al. Arthritis Care Res 2018 ; 70:1185-91.

Kaplan-Meier survival €

(=]
q_
% 26% des sujets obeses obtenant une .
rémission prolongée S
?
[=]
“» 37% chez les patients en 9.
(=]
surpoids ; o
g- 1 ] I I
0 6 12 18 ‘
. ) ] Time (months)
% 45% sujets de poids normal isk
=1 315 290 194 143 1
=2 343 319 237 184 1
(p < 0’0001) =3 324 307 243 205 1
Healthy weight -———-
Comparativement aux sujets de poids normal, | - Obese

le surpoids s’accompagne d’'une réduction du risque d’obtention de rémission prolongée
HR ajusté a 0,75 (0,58 — 0,98). Pour 'obésité, le HR ajusté : 0,53 (0,39 — 0,71).
Pour I'obésité morbide avec BMI = 35, le HR ajusté est a 0,47 (0,31 — 0,71). Données canadiennes CATCH
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Verstappen M, et al. RMD Open 2020;6:001220.

% Revue systématique : 631 articles (14 essais cliniques et 5 études
observationnelles).

% Objectif : évaluer la remission sans DMARD et rechercher les facteurs prédictifs;

% La rémission a été atteinte dans 5,0%—-24,3% ;

+ La rémission persistante (durée>12 mois) dans 11,6%-19,4% ;

% Absence d'auto-anticorps et d'alleles d'épitopes partagés augmente les chances
d'atteindre la remission;

% Fréquence des poussées pendant la réduction la 1¢'¢ année/ 2éme

RMD * Facteurs positifs : sexe masculin,
open DMARD-free remission as n9ve1 N diagnostic précoce
treatment target in rheumatoid arthritis:
Wiyl A systematic literature review of * Facteurs négatifs : DAS initial élevé, HAQ

Diseases

achievability and sustainability élévé, CRP, FR,ACPA, tabac, épitope partagé



Observational Study ~ » J Rheumatol. 2015 Dec;42(12):2238-46. doi: 10.3899/jrheum.150240. F) R et rém | S S | O n . q u el ESt I e

Epub 2015 Nov 1.

Incidence and Predictors of Biological Antirheumatic p ourcent ag e d e p atients
Drug Discontinuation Attempts among Patients with ' A
Rheumatoid Arthritis in Remission: A CORRONA and C ap ab | €S _ d arreter | eur
NinJa Collaborative Cohort Study b 10t h er ap e ?
Kazuki Yoshida *, Helga Radner *, Maria D Mjaavatten !, Jeffrey D Greenberg !,
Arthur Kavanaugh 1 Mitsumasa Kishimoto !, Kazuo Matsui 1, Masato Okada ®, George Reed 1 ,
Yukihiko Saeki !, Shigeto Tohma *, Joel Kremer *, Daniel H Solomon ! Resu |tats deS COhorteS CO R RO NA
et NinJa

Evaluation du taux de rémission et d’arrét de biothérapies a partir de 2 études
longitudinales observationnelles (rémission CDAI < 2,8).

6.263 dans le registre CORRONA 744 dans le registre NInlJA.
La corticothérapie: 19% dans le registre CORRONA et 37,8% dans le registre NInJA.

Sur une période observationnelle de 5 ans, seuls 10% et 11,8% ont pu
interrompre le traitement pour rémission.

Parmi les facteurs prédictifs d’arrét du biologique :

- une durée moindre d’évolution de la maladie

- une moindre activité initiale

- coprescription de MTX avec HR a 1,56 (1,28 — 1,90).



» Retard diagnostique
> Retard a l'initiation du TRT
> Sévérité de la PR

> Difficultés d’acces aux traitements

»Mauvaise observance thérapeutique
» Autres... inertie clinique



Symptémes résiduels et rémission

(@)

Revue systématique de la littérature, 68 études retenues

Other
(CDAI=2.8,
SDAIS3.3,
ACR/EULAR)

PtGA=1

DAS28<2.6,
Boolean
and other

DAS28<2.6
and other

DAS28<2.6

. Symptom

o 0 0 o ¢ ©® © ...

. Morning Sleep Functional . . Work
(18 :u?:f 25) | (1 aF:lt;tg;fez 1) stiffness I}I:%n(t)z::t 2?1';‘ disturbances Disability Q(1u ; Ic')tuyt g: Iz_;f)e Productivity
(4 out of 5) (3outof 7) | (28 out of 34) (3 out of 5)

Ishida M et al. Mod Rheumatol. 2018 Sep,;28(5):789-799



Pourquoi la rémission ?




La PR est un facteur de risque CV

indépendant

Arterial lumen Inflammated

synovial tissue

o
2o 9

oxidative stress ” aba
(e.g TNFa, ROS) lw .

Subendothelial space

Ursini et al, Medicine 2015

Tabac, HTA, diabete, dyslipidémie, syndrome inflammatoire, syndrome
metabollque Insulinorésistance.

Hyperhomocystéinémie
Dysfonction endothéliale

TRT utilisés (AINS, corticoides).

McGettigan et al, JAMA 2006

Dessein et al, Arthritis Rheum 2006
Chung et al, Arthrtitis Rheum 2008
Solomon et al, JAMA 2011

Del Rincon et al, Arthritis Rheum 2014

D.F. van Breukelen-van der Stoep et al. / Atherosclerosis 231 (2013)



EULAR recommendations for cardiovascular disease
risk management in patients with rheumatoid
arthritis and other forms of inflammatory joint

disorders: 2015/2016 update

T
I Level of  Strength of Level of
R. Agca.et al. Ann. Rheum. Dis 2016. vidons  seconamdation  someemont: 613

{]wera'chmg principles

inidans should be aware of the higher risk for CVD in patients with RA compared with the general population.

This may also apply to AS and PsA.
B. The rheumatologist is responsible for CVD sk management in patients with RA and other 1JD.
€. The use of NSAIDs and corticostercids should be in accordance with treatment-specific recommendations from

EULAR and ASAS
Recommendations
1. Disease activity should be controlled optimally in order to lower OVD risk in all patients with RA, AS or PsA 2b-3 9.1 (1.3)
2. CVD risk assessment is recommended for all patients with RA, AS or PsA at least once every 5 years and should be 3-4 8.8 (1.1)
reconsidered following major changes in antitheumatic therapy
3. CVD risk estimation for patients with RA, AS or PsA should be performed according to national guidelines and the 3-4 (] 87 (@2.1)
SCORE VD risk prediction model should be used if no natienal guideline is available
4. TC and HDLc should be used in OVD risk assessment in RA, AS and PsA and lipids should ideally be measured when 3 C 88(1.32)
disease activity is stable or in remission. Mon-fasting lipids measurements are also perfectly acceptable
5. CVD risk prediction models should be adapted for patients with RA by a 1.5 multiplication factor, if this & not already 34 C 75 (232)
included in the model
6. Saeening for asymptomatic atherosderotic plagues by use of carotid ultrasound may be considered as part of the CVD 34 ()] 5.7 (3.9)
risk evaluation in patients with RA
7. Lifestyle recommendations should emphasise the benefits of a healthy diet regular exercise and smoking cessation for 3 C 9.8 (0.3)
all patients
8. CVD risk management should be @rred out according to naticnal guidelines in RA, AS or PsA, antihypertensives and 34 D 9.2 (1.3)
statins may be used as in the general population
9. Prescaiption of NSAIDs in R and PsA should be with caution, especially for patients with documented CVD or in the 2a-3 C 89 (2.1)
presence of OVD risk factors
10. Corticosteroids: for prolonged treatment, the glucocorticoid dosage should be kept to a minimum and a 34 C 9.5 (0.7)

glucocorticoid taper should be attempted in case of remission or low disease activity; the reasons to continue
glucocorticoid therapy should be regulardy checked



6. Sareening for asymptomatic atherosderotic plaques by use of carotid ultrasound may be considered as part of the CVD
risk evaluation in patients with RA

7. Lifestyle recommendations should emphasise the benefits of a healthy diet, regular exercise and smoking cessation for
all patients

8. CVD risk management should be Garred out according to national quidelines in RA, AS or PsA, antihypertensives and
stating may be used as in the general population

9. Presaription of NSAIDs in RA and PsA should be with caution, especially for patients with documented CVD or in the
presence of CVD risk factors

10. Corticosteroids: for prolonged treatment, the glucocorticoid dosage should be kept to a minimum and a
glucocorticoid taper should be atempted in case of remission or low disease activity; the reasons to continue
glucocorticoid therapy should be requlady checked

R. Agca.et al. Ann. Rheum. Dis 2016.
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"Evénements thromboemboliques et PR : un risque lié

a |'activité de la maladie

> Ann Rheum Dis. 2021 Feb;80(2):169-175. doi: 10.1136/annrheumdis-2020-218419. Epub 2020 Oct ¢

Risk of venous thromboembolism in rheumatoid
arthritis, and its association with disease activity: a
nationwide cohort study from Sweden

Viktor Molander 1 2, Hannah Bower 3, Thomas Frisell =, Johan Askling 32

* Ann Rheum Dis 2021 ; 80(2):169-175



» Ann Rheum Dis. 2021 Feb;80(2):169-175. doi: 10.1136/annrheumdis-2020-218419. Epub 2020 Oct ¢

Risk of venous thromboembolism in rheumatoid
arthritis, and its association with disease activity: a
nationwide cohort study from Sweden

Viktor Molander 1 2, Hannah Bower 2, Thomas Frisell 2, Johan Askling 32

RR (85%CI) ﬂhfﬁgﬁ!‘pr
2.10 (1.79, 2.46)
1.08
High 5 — = 2.03(173 2.38)
1.56 (1.27, 1.78)
e 0.80
Moderate | — 1.48 (1.30, 1.68)
1.22 (1.05, 1.43)
063
HOW - 1.12 (0.96, 1.31)
Unadjusted
i p 052
Remission - * W Adjusted
T T T . T
L 1.5 2 25 3

Rick ratin



LA R W e I LI A e e | 5§ Rt A

WILEY  ARTHRITIS CARE & RESEARCH
|  Thisarticle |  ForAuthors | LearnMore |  Submit |

PMCID: PMC594T7836
PMID: 28960869

Arthritis Care Res (Hoboken). 2018 May; 7T0(5): 679—654.
Published online 2018 Mar 11. doi: 10.1002/acr.23426

) Impact of Sustained Remission on the Risk of Serious Infection in
B Patients With Rheumatoid Arthritis

G Adjusted IRR
s (95% CI)

LDAvs Remission —-— 1.69(1.32, 2.15)

MHDA vs Remission 1 2.08 (1.28, 3.36)

MHDAvs LDA |+a— 1.30 (1.09, 1.56)

]
3
3
1]
-]
1]
3

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0

Figure 1

Adjusted incidence rate ratios (IRRs) for risk of infection. 93% CI = 93% confidence intervals; LDA = low

disease activity; MHDA = moderate-to-high-disease activity.

3,355 patients ont été identifiés a partir du registre CORRONA avec au moins 2 évaluations
du SDAI et qui réunissaient les criteres de rémission avec un SDAI inférieur ou égal a 2,8.



Polyarthrite et ostéoporose

+ ACPA
OPG/RANKL Formation (Ostéoblastes)
. . Formation o
Résorption , corticoides
(Ostéoclastes) (Ostéoblastes) Résorption

perte de masse

Conditions normales = équilibre osseuse
du remodelage osseux

** . . d V 4
Inactivite Ostéoporose (Fractures +++)
sarcopénie

v

*World Health Oragnization (WHO).
World Health Organ Tech Rep Ser. 1994.

*Prévalence 22 % - 36 % Hernlund E, Arch Osteoporos.2013.

Heberlein | et al.Rheumatol 2011
**https://doi.org/10.1016/j.afos.2020.04.003



Diagnostic de polyarthrite

rhumatoide

Pas de contre- Contre-indications
indications / \ au MTX
au MTX

.+

Privilégier MTX SC \
Optimisation

Amélioration au bout de 03 mois
ou objectif atteint

dans les 6 mois




Erosion précoce,
FR++, ACPA++, VS++,
CRP++, DAS28, échec

" o DA / \I:GS de fact_eurs de
mauvais
| T pronostic

Amélioration au bout de
Ajout d’un 03 mois ou objectif atteint
biomédicament : dans les 6 mois

anti TNF alpha,
tocilizumab ou
rituximab ou

Echec pour inefficacité ou
intolérance a la phase 1

Amélioration au bout de 03 mois
ou objectif atteint dans les 6 mois




*La rémission clinigue ou la LDA : principal

_objectif therapeutique;

L Préserve les lésions structurales, assure une
eilleure qualité de vie;

Dtielque soit 'indice composite utilisé, il est
portant de linterpréter en appréciant chacun

CO n CI u SiO n les composants, en tenant compte des données

anamnestiques et de I'examen clinique.

Le concept de médecine partagée faisant appel
¥ a la perception du patient (personal reported
soutcomes) ou PRO parait intéressant.

La précocité du diagnostic reste une des
conditions indispensables pour la reussite du
traitement.



Merci de votre
attention |



