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1. Introduction 

Depuis une vingtaine d’années, les biothérapies (ou bDMARDs, pour biologic Disease- Modifying Anti-

Rheumatic Drugs) ont permis de révolutionner la prise en charge des rhumatismes inflammatoires 

chroniques (RIC) et des entérocolopathies inflammatoires (MICI). Elles agissent sur la réponse 

immunitaire, en bloquant entre autres l’action des cytokines pro-inflammatoires, telles que l’IL17 

(Sécukinumab), l’IL6 (Tocilizumab), et le TNFα (Infliximab, Etanercept, Adalimumab, Golimumab et 

Certolizumab pegol). Plus récemment, les inhibiteurs de Janus Kinases (Baracitinib et Tofacitinib), ayant 

pour cible la voie JAK/STAT, ont également fait leur apparition.  

 

L’objectif de tout rhumatologue prenant en charge des RIC, tels que la polyarthrite rhumatoïde (PR) et 

les spondylarthropathies (SPA) est d’obtenir une rémission rapide. Pour le permettre des stratégies 

thérapeutiques se développent, telles que le Treat to target, c’est-à-dire le traitement avec pour but 

d’obtenir une rémission à 3 mois. Grâce à un suivi rapproché des patients et à un contrôle serré (Tight 

control), le clinicien adapte au mieux les traitements en fonction de l’activité de la maladie, à l’aide de 

scores cliniques validés (BASDAI, ASDAS pour la SPA ; DAS28CRP, CDAI, SDAI pour la PR). En 

l’absence d’amélioration à 3 mois, la stratégie thérapeutique doit être modifiée(1). Cette prise en charge 

s’avère parfois complexe en pratique et certains patients n’atteignent pas la rémission malgré 

l’augmentation des posologies ou le changement de traitement (switch). 

 

Afin d’atteindre la rémission, l’initiation d’un traitement par infliximab (IFX) fait partie des différentes 

possibilités thérapeutiques qui s’offrent au rhumatologue. Il s’agit d’un anticorps monoclonal chimérique 

murin-humain, constitué d’une IgG1 humaine portant des domaines variables d’origine murine (chaines 

lourdes et légères du Fragment Fab) (2), dirigés spécifiquement contre le TNFα. Il agit aussi bien sur le 

TNFα soluble que sur le TNFα transmembranaire. Son élimination non spécifique qui concerne l’IFX 

libre, a lieu dans les cellules endothéliales et est responsable de la longue demi vie (9,5 jours) des 

anticorps thérapeutiques (3). Son élimination spécifique concerne l’IFX lié au TNFα, elle est donc non-

linéaire car médiée par la cible antigénique, ce qui induit une accélération de la clairance de l’IFX lorsque 

la sécrétion de TNFα augmente (4). 

 

La pharmacocinétique de l’IFX est évaluée en pratique grâce à la mesure de sa concentration résiduelle 

(Cmin). Sa clairance a une variabilité inter-individuelle liée aux caractéristiques propres à chaque 

individu. Il existe également une variabilité intra-individuelle au cours du temps, c’est-à-dire que pour 

un même patient, la Cmin varie d’un dosage à l’autre. Une posologie standard ne semble donc pas 

adaptée à tous les patients et toutes les pathologies.  

 

Depuis plusieurs années, il existe une recherche autour du monitoring des biothérapies (TDM pour 

Therapeutic Drug Monitoring). Par la mesure de la Cmin et des anticorps anti-médicaments (Antidrug 

antibodies, ADA) le TDM pourrait être une proposition séduisante pour optimiser la prise en charge des 

patients (5,6), mais il reste encore d’interprétation difficile.  
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En effet, certaines études ont montré que la Cmin était corrélée à l’activité de la maladie (7–9) et variait 

de manière inversée à celle-ci (10). Mais d’autres études ont remis en question le lien entre la Cmin et 

l’activité de la maladie (11–13).  

Pour certains auteurs, la mesure régulière de la Cmin (14) et son maintien au-dessus de 2,4 µg/mL 

diminuerait le risque de rechute (15) des MICI traitées par IFX, pour lesquelles une rémission permettait 

d’envisager une désescalade thérapeutique. Pour d’autres auteurs, une fois l’objectif de rémission 

atteint grâce à la mesure de la Cmin, la clinique suffirait pour adapter les doses (16).  

La mesure précoce de la Cmin permettrait d’identifier et de switcher les patients ayant une réponse 

insuffisante (17,18), et ainsi d’atteindre l’objectif de rémission plus rapidement. Dans le travail de 

Bendtzen et al sur 106 patients atteints de PR débutant un traitement par IFX (5), une Cmin basse à 6 

semaines prédisait un échec secondaire. De même, Pour Siljehult et al, une Cmin haute à S14  

aboutissait à une réponse modérée à bonne à S30 et S52, avec une spécificité de 91,3% et une 

sensibilité de 29,3% (8). Cependant, quelques études ont au contraire montré que pour atteindre une 

activité faible, l’adaptation des posologies pouvait se faire à l’aide de la clinique uniquement (19,20).  

Il a également été observé un risque infectieux moindre chez les patients qui avaient une moyenne des 

3 dernières Cmin inférieure à la médiane (<11.3 µg/mL) (21). Ainsi, la mesure régulière de la Cmin 

pourrait permettre de repérer les patients surdosés en IFX, et de diminuer le risque d’infection. 

Aux difficultés d’interprétation du TDM s’ajoutent les problèmes de technique de mesure de la Cmin. En 

effet, ces techniques ne sont pas standardisées, et la détection des ADA n’est pas toujours fiable car 

ils ne sont pas décelés si les Cmin sont élevées. 

Enfin, le TDM pourrait être également intéressant sur le plan économique, en réduisant les coûts de 

prise en charge sans modifier l’efficacité du traitement (22–27). Mais, grâce au développement des 

biosimilaires, les coûts de prise en charge tendent à être réduits, diminuant l’impact économique d’un 

surdosage. 

 

Il reste donc une part de données inconnues et controversées du TDM, ce qui explique qu’il ne soit pas 

encore utilisé en pratique courante.  

 

Dans ce travail, nous avons voulu évaluer l’intérêt du dosage de Cmin en vraie vie. Notre objectif 

principal était d’étudier la concordance entre la décision thérapeutique basée sur la clinique seule (CD), 

la Cmin seule (PD) et la décision thérapeutique basée sur un algorithme associant clinique et dosage 

de la Cmin (AD). 

Les objectifs secondaires étaient d’étudier l’évolution de l’activité de la maladie à 2 perfusions après 

décision clinique seule et d’analyser les différents facteurs susceptibles d’influencer la Cmin.  

  



13 

 

2. Patients et Méthode  

2-1 Patients : 

Entre novembre 2017 et novembre 2018, ont été inclus dans l’étude COPINFLIX (COhorte de Patients 

sous INFLIXimab), tous les patients majeurs sous IFX suivis en hôpital de jour (HDJ) de rhumatologie 

du CHU de Rennes pour une PR ou une SPA. Il s’agissait d’une étude observationnelle, prospective. 

Les patients en phase d’induction du traitement (S0, S2 ou S6), ou dont la date de perfusion avait été 

décalée (par exemple pour une infection) ont été exclus. Les patients ayant une PR avaient reçu 

initialement des doses standards de 3mg/kg toutes les 8 semaines ; ceux ayant une SPA des doses de 

5 mg/kg toutes les 8 semaines. Ces doses avaient pu ensuite être modifiées en fonction de l’activité de 

la maladie.   

2-2 Données collectées : 

Données collectées à baseline :  les données démographiques (poids, taille, âge, sexe) ainsi que les 

données phénotypiques et génotypiques concernant le rhumatisme (HLAB27, atteinte radiologique, 

facteurs rhumatoïdes, anticorps anti CCP), la date de début de la maladie, le nombre de lignes de 

biothérapies utilisées auparavant, la date de début de l'IFX, la posologie actuelle et la prise d’un 

DMARDs concomitante. La CRP et la créatinémie réalisées en ville dans les 48-72h avant l’HDJ étaient 

également prises en compte à l’inclusion. 

L’activité des SPA était évaluée par le Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI, 

Annexe 1) (28). La rémission était définie par un BASDAI < 20/100, une activité modérée par un BASDAI 

entre 20 et 40/100 et une SPA active par un BASDAI supérieur à 40/100 (12).   

L’activité des PR était évaluée par le Disease Activity Score 28 associé à la CRP (DAS28CRP, Annexe 

3) (29). Une PR était en rémission pour un DAS28CRP inférieur à 2,6, avait une activité faible pour un 

DAS28CRP entre 2,6 et 3,2 et était active pour un DAS28CRP supérieur à 3,2. 

Les BASDAI et DAS28CRP étaient recueillis à l’inclusion puis deux perfusions après l’inclusion, afin 

d’observer l’évolution de l’activité de la maladie. 

Pour mesurer la Cmin, les échantillons de sang étaient prélevés juste avant la perfusion d’infliximab 

puis envoyés en analyse au laboratoire de Pharmacologie Biologique du CHU de Rennes. La Cmin était 

mesurée par la technique ELISA, selon une méthode validée basée sur la reconnaissance de l’idiotype 

de l’IFX (ELISA sandwich). Une recherche d’ADA était réalisée en cas de concentration résiduelle 

basse, c’est-à-dire inférieure à 1 µg/mL.  

2-3 Evaluation du taux de concordance entre les différentes décisions :  

Le jour de l’inclusion, une décision thérapeutique (décision clinique, CD) était prise par le médecin 

(Figure 1). Elle se basait sur l’évaluation clinique, associant le score d’activité (BASDAI ou DAS28CRP), 

l’appréciation clinique du médecin et la biologie standard (hémogramme, CRP, transaminases), en 

aveugle de la Cmin.  
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Cette décision pouvait aboutir à plusieurs possibilités thérapeutiques :  

- Poursuite du même schéma thérapeutique 

- Intensification thérapeutique : augmentation des posologies d’IFX (ou diminution de l’intervalle 

des perfusions) ou ajout d’un traitement immunomodulateur 

- Diminution des posologies d’IFX (ou augmentation de l’intervalle des perfusions) 

- Changement de traitement (switch) 

- Arrêt du traitement 

Le pharmacologue proposait une 2ème décision thérapeutique (PD), basée sur la Cmin seule, en aveugle 

de la clinique, selon des seuils issus de la littérature ( objectif entre 2,5 µg/mL (17) et 11,3 µg/mL.(21)). 

Les possibilités thérapeutiques étaient les mêmes que pour CD. 

A distance de la prise en charge, une 3ème décision thérapeutique (AD), basée sur un algorithme 

développé en population similaire par Méric et al (12), prenant en compte la Cmin et la clinique était 

proposée par l’investigateur principal. Le seuil inférieur de la Cmin était 2µg/mL, le seuil supérieur était 

8 µg/mL. Cette décision était théorique, n’influençant pas la prise en charge réelle du patient. Les 

possibilités thérapeutiques étaient les mêmes que pour CD (Figure 2).  

2-4 Evaluation des critères de jugement secondaires :  

Pour évaluer l’activité de la maladie après décision clinique seule, les BASDAI ou DAS28CRP de 

chaque patient étaient comparés à baseline et à 2 perfusions. Les éventuelles modifications 

thérapeutiques intermédiaires ou les évènements intercurrents (poussée, infection, corticothérapie), 

étaient notées. Les patients perdus de vue ont été retirés des analyses d’évolution, ainsi que les patients 

switchés, qui ont été considérés comme ayant une mauvaise évolution sous IFX. 

Selon les critères ASAS/EULAR pour la SPA, le maintien d’un BASDAI inférieur ou égal à 20, ou une 

réduction de 50% étaient considérés comme une bonne évolution (28).  

Selon les critères EULAR (29), l’évolution de l’activité de la PR était considérée comme satisfaisante 

pour un DAS28CRP se maintenant inférieur ou égal à 2,6, pour une diminution de 1,2 dans le cas d’un 

DAS28CRP initial > ou = 5,1 et pour une diminution de 0,6 pour un DAS28CRP initial <5,1.  

Nous avons recherché une association entre la Cmin et les scores d’activité, ainsi qu’entre la Cmin et 

différents facteurs : la CRP, le traitement par méthotrexate (MTX), la créatininémie, le sexe, la durée de 

traitement par IFX. 

2-5 Analyse statistique 

Pour décrire les variables quantitatives, des médianes (1erquartile-3ème quartile) ont été utilisées. Les 

variables qualitatives étaient exprimées en effectif (et pourcentage). 

Pour calculer le taux de concordance, les décisions étaient comparées deux à deux (CD et PD, CD et 

AD) pour la PR et la SPA séparément. Le nombre de patients pour chaque type de possibilité 
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thérapeutique, les scores d’activité et les Cmin étaient comparés en fonction de chaque décision (CD, 

PD et AD). 

Pour évaluer l’évolution des scores d’activité à 2 perfusions, un test de Wilcoxon apparié a été utilisé 

(comparaison de la valeur de score d’activité à baseline et à 2 perfusions chez un même patient).  

Les patients ont été divisés en sous-groupes selon CD : Intensification thérapeutique, maintien, 

diminution des posologies d’IFX ou changement de traitement. Pour les patients ayant une AD différente 

de CD dans chacun de ces sous-groupes, les Cmin médianes et les scores d’activités médians à 

baseline et à 2 perfusions ont été calculés. 

Pour analyser la corrélation entre la Cmin et l’activité de la maladie estimée par le BASDAI et le 

DAS28CRP, un coefficient de corrélation de Spearman non paramétrique a été utilisé. Les tests de 

Kruskall-Wallis et de Wilcoxon ont été utilisés pour comparer les médianes. Les fréquences ont été 

comparées par le test de Chi2. Les facteurs associés à la Cmin ont été recherchés à l’aide d’un 

coefficient de corrélation de Spearman pour les variables quantitatives, et par des comparaisons de 

médianes pour les différents groupes selon l’activité de la maladie.   
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3. Résultats  

3-1 Caractéristiques des patients à l’inclusion :   

Entre novembre 2017 et novembre 2018, 70 patients ont été inclus dont 15 PR et 55 SPA.  

3-1-1 Patients atteints de SPA :  

 

Deux patients ont été exclus, 1 en phase d’induction et 1 à un intervalle 2 fois supérieur à son intervalle 

habituel. Il y avait 50,9% de femmes, de moyenne d’âge de 49,0 ans (41.0 – 55.5). La médiane 

d’évolution de la SPA était 15.6 ans (7.6 - 25.5). La concentration médiane de la créatinine était 70.0 

µmol/L (62.0 - 78.0). 31 patients (soit 68.9%) étaient HLAB27 positifs, la CRP médiane était 1.9 mg/L 

(1.0 - 6.0). Quatorze patients (soit 26,4%) était sous MTX.    

Il manquait 3 BASDAI à l’inclusion. La valeur médiane du BASDAI était de 29,0/100 (10.0 - 44.0).  21 

patients sur 50 (soit 42%) avaient un BASDAI <20/100, 12 patients sur 50 (soit 24%) avaient un BASDAI 

entre 20 et 40/100 et 17 patients sur 50 (soit 34%) avaient un BASDAI supérieur à 40/100. 

La durée médiane du traitement par IFX était 5.9 ans (3.0 - 7.4). La posologie médiane d’IFX était 0.102 

mg/kg/j (0.087 - 0.123).  

La Cmin médiane était 4.5 µg/mL (2.4 - 7.5). Dix patients sur 53 (soit 18,9%) avaient une Cmin <2 

µg/mL ; 30 patients sur 53 (soit 56,6%) avaient une Cmin entre 2 et 8 µg/mL ; 13 patients sur 53 (soit 

24%) avaient une Cmin > 8µg/mL. Un patient était immunisé contre l’IFX (Cmin<0,1 µg/mL, ADA=150 

ng/mL, BASDAI =75/100). 

 

3-1-2 Patients atteints de PR : 

 

Trois patients ont été exclus : 1 dont le dosage n’a pas été réalisé, et 2 à un intervalle supérieur à leur 

intervalle habituel. 75% des patients étaient des femmes, avec une moyenne d’âge de 63.5 ans (57-

72,3). La médiane d’évolution de la PR était 13,3 ans (4,3-35,0). Huit patients (72,7%) avaient des 

facteurs rhumatoïdes positifs. La concentration médiane de créatinine était 64.0 µmol/L (56.3 - 69.8). 

La CRP médiane était 1.5 mg/L (1.0 - 7.3). Dix patients étaient sous MTX soit 83,3%.  

La médiane du DAS28CRP à l’inclusion était de 2.8 (2.2 - 3.1). Cinq patients sur 12 (soit 41,6%) avaient 

un DAS28CRP <2,6, 4 patients sur 12 (soit 33,3% avaient un DAS28CRP entre 2,6 et 3,2, et 3 patients 

sur 12 (soit 25%) avaient un DAS28CRP supérieur à 3,2. 

La durée médiane du traitement par IFX était de 6.3 ans (1.9 - 15.2). La posologie médiane d’IFX était 

0.067 mg/kg/j (0.060 - 0.070).  

La Cmin médiane était 1.0 µg/mL (0.2 - 2.9). Huit patients sur 12 (soit 66,7%) avaient une Cmin 

inférieure à 2 µg/mL, 4 sur 12 (soit 33,3%) avaient une Cmin entre 2 et 8µg/mL et aucun n’avait une 

Cmin > 8 µg/mL. Aucun patient n’était immunisé contre l’IFX. 
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Les posologies d’IFX étaient significativement plus élevées pour les SPA (médiane= 0,102 mg/kg/j) que 

pour les PR (médiane=0,067 mg/kg/j) p<0,001. De même, les Cmin médianes des SPA étaient 

significativement supérieures à celles des PR, respectivement 4,5 µg/mL et 1,0 µg/mL(p<0,001).  

Les caractéristiques des patients sont représentées table 1 et table 2. Le flow chart est représenté figure 

3. 

3-2 Comparaison des différentes décisions thérapeutiques :  

3-2-1 Décisions pour la SPA :  

 

Les décisions CD et PD ont été prises sur 53 patients, la décision AD a été prise sur 50 patients (3 

BASDAI manquants). Les intensifications thérapeutiques suite à CD étaient toutes des augmentations 

de posologies, il n’y a eu aucun ajout de traitement immunomodulateur. 

Décisions clinique (CD) : 46 patients (soit 86,6%) ont été maintenus à la même posologie. Il n’y a eu 

aucune intensification thérapeutique, 5 patients (soit 9,4%) ont eu une diminution de posologie.1 

patient a été switché, 1 arrêté. 

Décision pharmacologique (PD) : 31 patients (soit 58,5%) étaient éligibles à un maintien des 

posologies, 17 patients (soit 32%) étaient éligibles à une intensification thérapeutique. 4 patients (soit 

7,5%) à une diminution de posologie. 1 patient était éligible à un changement de traitement 

(immunisé).  

Décision de l’algorithme (AD) :  21 patients (soit 42%) étaient éligibles à un maintien des posologies et 

21 patients (soit 42%) étaient éligibles à une intensification thérapeutique. 3 patients (soit 6%) étaient 

éligibles à une diminution des posologies, 5 patients (soit 10%) à un changement de traitement. 

L’ensemble des Cmin et des BASDAI sont détaillés en fonction de chaque décision dans le tableau 1. 

Seules les médianes ont été calculées pour les groupes de moins de 3 patients. 

3-2-2 Taux de concordance pour la SPA : 

Le taux de concordance entre CD et PD était de 50,9%, le taux de concordance entre CD et AD était 

de 38,0%. Avec CD, la posologie d’IFX n’a été diminuée chez aucun des 7 patients atteints de SPA 

ayant une Cmin supérieure à 11,3 µg/mL. Aucun des patients dont la posologie d’IFX a été diminuée 

(ou l’intervalle augmenté) par CD n’était éligible à une désescalade de traitement selon AD et PD. 

3-2-3 Décisions pour la PR : 

Les intensifications thérapeutiques suite à la décision clinique étaient toutes des augmentations de 

posologies, il n’y a eu aucun ajout de traitement immunomodulateur. 

Décisions clinique (CD) : 10 patients (soit 83,3%) ont été maintenus à la même posologie, 2 patients 

(soit 16,6%) ont eu une intensification thérapeutique. Aucune posologie n’a été diminuée, aucun 

patient n’a été switché.  



18 

 

Décision pharmacologique (PD) : 3 patients (soit 25%) étaient éligibles au maintien d’une même 

posologie, 9 patients (soit 75%) à une intensification thérapeutique. Aucune posologie n’a été 

diminuée, aucun patient n’a été switché.  

Décision de l’algorithme (AD) : 6 patients (soit 50%) étaient éligibles au maintien d’une même 

posologie, 6 patients (soit 50%) ont eu une intensification thérapeutique. Aucune posologie n’a été 

diminuée, aucun patient n’a été switché  

L’ensemble des médianes des Cmin et des DAS28CRP sont détaillés en fonction de chaque décision 

dans le tableau 2. 

3-2-4 : Taux de concordance pour la PR  

Sur 12 patients, le taux de concordance entre CD et PD était de 41,7%, celui entre CD et AD de 

66,7%. 

3-3 Evolution de l’activité de la maladie : 

3-3-1 Parmi les patients atteints de SPA :  

 

Au total, 25 patients (50%) ont eu une évolution satisfaisante de l’activité de leur SPA à 2 perfusions :  

90% (18/20, 1 BASDAI manquant) des patients en rémission à baseline ont maintenu un BASDAI 

inférieur ou égal à 20 à 2 perfusions. 7/50 (14%) ont eu une réduction de 50% du BASDAI. 

Les patients qui n’étaient plus traités par IFX ont été exclus de l’analyse de l’évolution (1 arrêt, 3 patients 

perdus de vue, 2 switch par Cosentyx) ainsi que ceux pour lesquels le BASDAI n’avait pas été fait à 

baseline (3 patients) et à 2 perfusions (4 patients).   

A 2 perfusions, le BASDAI médian était à 20/100 (8,5-36,5). Il n’y avait pas de différence significative 

par rapport à baseline dans la même population : BASDAI= 26,5 (10.0 – 43,5), p=0,26.  

Durant l’intervalle de 2 perfusions, 3 patients ont eu une diminution de posologie par augmentation de 

l’intercure, aucun de ces patients n’était initialement éligible à une diminution avec AD. 

3-3-2 Parmi les patients atteints de PR : 

 

Au total, 6 patients sur 10 (60%) (2 DAS28CRP manquant à 2 perfusions) ont eu une évolution clinique 

satisfaisante. Cinq patients sur 12 soit 41,7% étaient en rémission, 3 ont maintenu une rémission, 2 

n’ont pas été évalués à 2 perfusions. Trois patients ont eu une diminution d’au moins 0,6 du DAS28CRP, 

2 patients ont été switchés pour de l’Abatacept, et ont été considérés comme ayant une mauvaise 

évolution sous IFX.  Deux PR en rémission n’ont pas maintenu leur DAS28CRP < 2,6.  

Les patients qui n’étaient plus traités par IFX ont été exclus de l’analyse de l’évolution du DAS28CRP 

(2 switch par Abatacept). A 2 perfusions, la médiane du DAS28CRP était 2.3 (2,7 - 3.7), sans différence 

significative par rapport à baseline sur la même population : 2.8 (2.0 - 3.3), p=1,0. 
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Durant l’intervalle de 2 perfusions, un patient a eu une diminution de posologie par augmentation de 

l’intercure, ce patient n’était initialement pas éligible à une diminution avec AD. 

 

3-4 Impact de la mesure de la Cmin : 

3-4-1 Pour les patients atteints de SPA : 

 

Nous nous sommes intéressés à l’évolution du BASDAI des patients ayant une discordance entre CD 

et AD.   

Maintien à la même posologie avec CD :  

Quarante-trois patients sur 50 (soit 86%) ont été maintenus à la même posologie avec CD. Ces 

patients avaient un BASDAI médian à 30/100 (13,2-45) et une Cmin médiane à 4,9 µg/mL (2,5-9,6) à 

baseline. Le BASDAI à 2 perfusions était 23/100 (9-39). Selon AD : 

- Dix-neuf patients étaient éligibles à une intensification thérapeutique avec AD : 

o Leur Cmin médiane était 3,00 µg/mL (1,4-6,45)  

o Leur BASDAI médian à baseline était 43,4/100 (32,5-53,5)  

o Leur BASDAI à 2 perfusions était 28,5/100 (19,5-64,5)  

- Trois patients étaient éligibles à une diminution de la posologie avec AD : 

o Leur Cmin médiane était 9,6 µg/mL 

o Leur BASDAI médian à baseline était 10/100 

o Leur BASDAI médian à 2 perfusions était 10/100  

- Quatre patients étaient éligibles à un switch avec AD : 

o Leur Cmin médiane était 17,9 µg/mL (13,9-20,9) 

o Leur BASDAI médian à baseline était 50/100 (45,5-60) 

o Leur BASDAI médian à 2 perfusions était 49,7/100 (41,7-56,7) 

Pour 17 patients, AD était également le maintien de la même posologie d’IFX. 

Intensification thérapeutique avec CD : Aucun patient n’était éligible à une augmentation de posologie 

avec CD. 

Diminution des posologies avec CD : 

Cinq patients sur 50 (soit 8%) ont eu une diminution des posologies avec CD. Ces patients avaient 

une Cmin médiane à 4,3µg/mL (2,9-4,6) et leur BASDAI médian à baseline était 0,4/100 (0-10). Selon 

AD :  

- Quatre patients était éligibles à un maintien de la même posologie d’IFX avec AD :  

o Leur Cmin médiane était 3,6 µg/mL (2,7-4,4) 

o Leur BASDAI médian à baseline était 0,2/100 (1-2,8)  

o Leur BASDAI médian à 2 perfusions était 7,8/100 (3-13,0) 
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- Un patient était éligible à une intensification thérapeutique avec AD : 

o Sa Cmin était 4,6 µg/mL 

o Son BASDAI à baseline était 38/100 

o Son BASDAI à 2 perfusions était 31/100 

Changement de traitement : Un patient a été switché par Secukinumab avec CD. Il était éligible à une 

intensification thérapeutique avec AD. Sa Cmin était 4,2 µg/mL, son BASDAI à baseline était à 

30/100. 

Arrêt : Un traitement par IFX a été arrêté pour un patient. Il était éligible à un changement de 

traitement par AD. Sa Cmin était 8,5 µg/mL, son BASDAI à baseline était à 60/100. 

 

3-4-2 Pour les patients atteints de PR : 

 

Nous avons analysé l’évolution du DAS28CRP chez les patients pour lesquels il y avait une discordance 

entre CD et AD. 

Maintien à la même posologie avec CD :  

Dix patients ont été maintenus à la même posologie avec CD. Ces patients avaient une Cmin médiane 

à 1,3 µg/mL (0,37-3,0), un DAS28CRP médian à baseline à 2,5 (2-2,8) : Selon AD : 

- Quatre patients étaient éligibles à une intensification thérapeutique avec AD : 

o Leur Cmin médiane était 2,8 µg/mL (1,8-2,9) 

o Leur DAS28CRP médian à baseline était 3,5 (2,8-4,4) 

o Leur DAS28CRP médian à 2 perfusions était 4,3 (3,4-5,0) 

Pour 6 patients, AD était également le maintien de la même posologie d’IFX. 

Intensification thérapeutique avec CD : Deux patients ont bénéficié d’une intensification thérapeutique 

avec CD. Ils étaient éligibles à une intensification thérapeutique avec AD également. 

Aucun patient n’a eu de diminution de posologie, de switch ni d’arrêt avec CD. 

3-5 Facteurs influençant la Cmin :  

3-5-1 L’activité de la maladie 

Pour la SPA, il n’existait pas de différence significative entre les Cmin médianes des différents 

groupes de patients classés en fonction de l’activité de la maladie (BASDAI <20, entre 20 et 40 et 

>40), p=0,64 (figure 4).   

Il existait une corrélation positive entre le BASDAI et la Cmin mais non significative (p=0,24) (figure 5).   

 

Pour la PR, il n’existait pas de différence significative entre les Cmin médianes des différents groupes 

de patients classés en fonction de l’activité de la maladie (DAS28CRP<2,6, entre 2,6 et 3,2 et >3,2), 
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p=0,78 (Figure 6).  Il existait une corrélation négative entre le DAS28CRP 2.8 (2.2 - 3.1), et la Cmin 

1.0 (0.2 - 2.9) (rho = -0.21) mais non significative p=0.52. 

 

3-5-2 : La CRP :   

Les Cmin étaient significativement plus élevées chez les patients ayant des CRP <5 mg/L, (p=0,018) 

chez les SPA (Figure 7). Cette relation n’était pas significative pour la PR (p=0,33).  

3-5-3 : La posologie d’IFX :  

Pour les patients atteints de SPA, il existait une corrélation positive entre la posologie d’IFX en mg/kg/j 

et la Cmin, rho= 0,32, p=0,020 (Figure 8). Cette relation n’était pas significative pour les PR (rho = 

0.50 ; p=0.098).  

Les analyses suivantes ont été réalisées sur la population globale (PR et SPA). 

3-5-4 Le méthotrexate : 

Les Cmin médianes tendaient à être plus faibles chez les patients sous MTX, de manière non 

significative (2,9 vs 4,3 µg/mL, p=0,13). 

3-5-5 : La créatininémie : 

Il existait une corrélation positive significative entre la concentration de créatinine (70.0 (62.0 - 78.0) 

µmol/L) dans le sang et la Cmin (4.5 (2.4 - 7.5) µg/mL) : rho=0,29, p=0,018. 

3-5-6 : Autres paramètres étudiés : 

Il n’y avait pas d’association significative entre la Cmin et le sexe (p=0,76), ni entre la Cmin et la durée 

de traitement par IFX (rho=-0,15, p=0,24).   
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4. Discussion 

COPINFLIX avait pour objectif principal de s’intéresser au dosage de la concentration résiduelle d’IFX 

pour la prise en charge des PR et des SPA, en étudiant le taux de concordance entre différentes 

décisions thérapeutiques (CD, PD et AD) prises avec et sans dosage.  

Pour la SPA et la PR, nous avons mis en évidence des taux respectifs de concordance de 38% et 

66,7% entre CD et AD. Ces résultats se rapprochent de ceux de Méric et al (12) et Mulleman et al (30) 

qui montraient respectivement une concordance entre la décision initiale clinique et la décision finale 

(avec la Cmin) de 40% dans la SPA et 50% dans la PR. Pour Amiot et al, la concordance était de 59% 

dans les MICI. 

L’analyse de l’évolution des scores d’activité de la maladie à 2 perfusions montre qu’après CD, 50% 

des SPA et 60% des PR ont eu une évolution satisfaisante selon les critères validés. En nous 

intéressant à l’évolution des BASDAI et DAS28CRP des patients pour lesquels CD et AD étaient 

discordantes, nous avons essayé de mettre en évidence les situations pour lesquelles la mesure de 

Cmin aurait pu optimiser la prise en charge et donc aboutir à une évolution satisfaisante chez un plus 

grand nombre de patients :  

- Première situation : le surdosage en IFX : dans la SPA, parmi les 43 patients maintenus à la 

même posologie, 3 patients étaient éligibles à une diminution de posologie avec AD. Bien que 

l’évolution de ces patients ait été satisfaisante (maintien du BASDAI <20), une diminution de 

leurs posologies aurait été intéressante afin de diminuer les coûts et les risques d’infections 

liés à un surdosage (21). La mesure de Cmin permettrait donc de diminuer les posologies 

chez les patients en rémission, surdosés en IFX. 

- Deuxième situation : le sous dosage en IFX : dans la SPA, pour 43 patients maintenus à la 

même posologie avec CD, une intensification thérapeutique était proposée par AD pour 19 

patients.  Leurs scores d’activité n’ont pas évolué de manière satisfaisante selon les critères 

validés (28): le BASDAI médian est passé de 43,4/100 (32,5-53,5) à 28,5/100 (19,5-64,5) à 2 

perfusions. De même pour les 4 PR éligibles à une intensification thérapeutique avec AD: la 

médiane du DAS28CRP est passée de 3,5 (2,8-4,4) à 4,3 (3,4-5,0) à 2 perfusions.  Nous 

pouvons émettre l’hypothèse que la mesure de Cmin et donc une intensification thérapeutique 

aurait pu permettre une meilleure évolution des scores d’activité.  

- Troisième situation : l’échec thérapeutique. Sur 43 patients maintenus à la même posologie 

avec CD, 4 étaient éligibles à un switch avec AD. Leur Cmin médiane était à 17,9 µg/mL 

(13,9-20,9). Leur BASDAI médian à baseline était 50/100 (45,5-60) et était à 49,7/100 (41,7-

56,7) à 2 perfusions, soit une mauvaise évolution clinique. Un changement de traitement plus 

précoce aurait pu permettre une économie en termes de coûts et aurait diminué les risques 

d’effets indésirables liés au surdosage. La mesure de la Cmin et la détection d’ADA auraient 

permis d’optimiser le changement de traitement. En effet, en cas d’immunisation contre l’anti 

TNFα, un switch pour un autre anti TNFα peut être envisagé alors qu’en l’absence 

d’immunisation, un changement de classe est préféré (31).  
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En revanche, les patients dont les doses ont été diminuées par CD n’étaient pas éligibles à une 

désescalade thérapeutique par AD. Leur BASDAI à 2 perfusions est resté inférieur à 20/100, soit une 

évolution satisfaisante. Le suivi n’est pas assez prolongé pour pouvoir dire si ces patients ont rechuté 

après cette désescalade, et donc si la mesure de la Cmin aurait permis d’éviter cette  rechute comme 

montré dans différentes études (14,15)  ou bien si leur évolution a été favorable sur le long terme, 

permettant de diminuer les coûts de prise en charge et les risques liés au traitement.  

La discordance entre CD et AD pour ces derniers patients amène à discuter deux problèmes.  

Le premier, les seuils de l’algorithme décisionnel. Nous avons fait le choix de prendre un algorithme 

développé sur une population similaire avec un seuil inférieur à 2 µg/mL et un seuil supérieur à 8 µg/mL. 

Les décisions et donc les taux de concordance auraient été différents avec les autres seuils proposés 

dans la littérature. Amiot et Al (14) avaient utilisé un seuil inférieur à 1µg/mL et un seuil supérieur à 

10µg/mL. Pour Vande Casteele dans le cadre d’une MICI, l’objectif de Cmin était compris entre 3 et 7 

µg/mL (16). Cela avait permis de diminuer les coûts de 28% pour les patients surdosés et d’augmenter 

significativement le taux de rémission pour les maladies de Crohn. 

Le deuxième est le choix du BASDAI, car il s’agit d’un score subjectif, ne prenant pas en compte les 

paramètres biologiques, donc difficilement reproductible. L’ASDAS alliant les paramètres subjectifs du 

BASDAI et un paramètre objectif (CRP) aurait pu être plus adapté pour évaluer l’activité, et aurait pu 

changer les décisions thérapeutiques dans la mesure où la CRP était corrélée à la Cmin dans notre 

étude. Nous n’avons  d’ailleurs pas montré de corrélation significative entre Cmin et les scores d’activité 

(BASDAI et DAS28CRP), ce qui concorde avec les publications antérieures (11,12,16). Pour la PR, 

l’absence de corrélation est expliquée par un manque de puissance (13 PR) et à des Cmin très basses 

1.0 (0.2 - 2.9). 

De manière générale, l’utilisation d’un algorithme basé uniquement sur des scores d’activité clinique, 

ne prend pas en compte l’appréciation clinique du médecin et les différents facteurs pouvant influencer 

la perception de la douleur et les plaintes du patient. Il doit donc toujours être utilisé en tenant compte 

de la subjectivité des scores et en s’aidant de critères objectifs (la CRP par exemple). 

 

Concernant l’évolution de scores d’activité des SPA, il n’y avait pas de différence significative entre le 

BASDAI à baseline, 26,5 (10.0 – 43,5) et à 2 perfusions, 20 (8,5-36,5), p=0,26, ni entre les 

DAS28CRP à baseline 2.3 (2,7 - 3.7), et à 2 perfusions 2.8 (2.0 - 3.3), p=1,0. Ceci ne permet pas de 

conclure à une évolution satisfaisante pour autant car 6 SPA ont été exclues donc considérées 

comme une mauvaise évolution, et non prises en compte dans les calculs. De plus, les scores 

d’activité n’ont été mesurés que sur un intervalle de 2 perfusions ce qui est assez court. 

A propos des facteurs associés à la Cmin, nous avons mis en évidence une Cmin médiane 

significativement plus élevée chez les SPA ayant des CRP <5 mg/L, (p=0,018). Ces résultats 

concordent avec la littérature (7,10). La CRP pourrait donc être un bon marqueur de l’inflammation, 

notamment pré thérapeutique et donc inciter à augmenter les posologies d’IFX chez les patients les 

plus inflammatoires.  
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Il existait une corrélation positive entre la posologie d’IFX en mg/kg/j et la Cmin, rho= 0,32, p=0,020 

(Figure 8) pour les patients atteints de SPA, avec une grande variabilité inter individuelle qui souligne 

la complexité de la clairance de l’IFX. Il n’existait pas cette corrélation pour les PR probablement par 

manque de puissance. 

Dans notre étude, les Cmin tendaient à être plus faibles chez les patients sous MTX, ce qui n’est pas 

retrouvé dans la littérature. Le MTX agit sur la clairance (10,32), en diminuant la production du TNFα 

(31,33). L’association au MTX permettrait d’augmenter la demie vie de l’IFX de 9,3 à 13,3 jours (4), 

aboutissant à des Cmin plus élevées. Cependant, le rôle du MTX est difficilement interprétable dans 

cette étude dans la mesure où 80% des PR (qui avaient des Cmin basses) et 25% des SPA étaient 

traitées par MTX. 

La corrélation entre la concentration en créatinine et la Cmin (rho=0,29, p=0,018) est surprenante car 

l’IFX est métabolisé par le foie. Il avait précédemment été observé une corrélation entre la 

créatininémie et la clairance d’un autre anticorps monoclonal dirigé contre l’IL-23 (34) sans que cela 

soit cliniquement significatif.  

 

La réalisation en vraie vie était un point fort de cette étude, elle permettait de refléter le 

fonctionnement d’un service d’HDJ de rhumatologie. L’inclusion des patients était prospective, sur un 

nombre intéressant de SPA (53), ce qui permettait d’utiliser l’algorithme publié dans une population 

similaire, sur un plus grand nombre de patients (12).  

Les limites de ce travail étaient le faible nombre de patients atteints de PR inclus par rapport aux études 

précédentes, induisant un manque de puissance et des résultats non significatifs. Les décisions 

thérapeutiques étaient prises par plusieurs internes, selon le BASDAI et selon une appréciation clinique 

personnelle, ce qui diminue la reproductibilité de l’étude. Un seul dosage de la Cmin a été réalisé, or 

les dosages ont une grande variabilité intra individuelle(4). Une étude prospective pour mesurer la 

variation de la Cmin au long cours avec un monitoring continu serait intéressant pour étudier plus 

précisément les variations de la Cmin et des scores d’activité. 
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5. Conclusion 

Il existe une discordance importante entre les décisions thérapeutiques prises avec ou sans le dosage 

des Cmin pour la prise en charge des PR et des SPA traitées par IFX, Dans cette étude, nous avons 

mis en évidence 3 populations qui semblent bénéficier le plus des dosages : les patients mal contrôlés 

pour cause d’immunisation ou échec du traitement par IFX qui pourraient bénéficier d’un changement 

plus précoce, ceux n’étant pas en rémission à cause d’un sous-dosage en IFX qui pourrait bénéficier 

d’une intensification thérapeutique et ceux en rémission mais sur-dosés en IFX, à risque de 

complications infectieuses.  

Ces résultats sont le fruit d’un dosage ponctuel de la Cmin, une étude de la variation de Cmin au long 

cours est indispensable pour pouvoir les confirmer.  
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7. Figures  

 

 

 

Figure 1 : Design 

 

Figure 2 : D’après Méric et al (12). Décision thérapeutique théorique, basée sur l’activité de la maladie 

et Cmin. Une intensification thérapeutique pouvait être l’augmentation des doses ou l’ajout de MTX. 
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 Figure 3 : Flow chart 
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Figure 4 : Dans la SPA, comparaison des Cmin médianes en fonction du BASDAI, p=0,64 

 

 

Figure 5 : Dans la SPA, BASDAI en fonction de la Cmin, coefficient de corrélation=0,17, p=0,24.  

 

p=0,24 

p=0,64 
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Figure 6 : Dans la PR, Cmin en fonction du DAS28CRP, comparaison des médianes, p=0,78 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Comparaison Cmin médianes des SPA en fonction de la CRP (p=0,018). 

  

p=0,018 

p=0,78 
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Figure 8 : Dans la SPA, relation posologie IFX et Cmin, coefficient de corrélation= 0,32 (p=0,020).  
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Table 1. Caractéristiques des patients SPA (n=53)    

   
 

 Valeur Données manquantes (%)  

Femmes (n) 27 (50.9) 0 (0.0)  

Age (années) 49.0 (41.0 – 55.5) 0 (0.0)  

Poids (kg) 75.0 (67.0 - 84.0) 0 (0.0)  

IMC (kg/m²) 26.2 (23.0 - 30.1) 17 (32.1)  

Durée d'évolution de la maladie (années) 15.6 (7.6 - 25.5) 2 (3.8)  

HLAB27 positif (n) 31 (68.9) 8 (15.1)  

Atteinte axiale (n) 49 (92.4) 0 (0.0)  

Atteinte périphérique (n) 30 (60.0) 3 (5.7)  

Atteinte radiographique (n) 22 (55.0) 13 (24.5)  

Atteinte à l'IRM (n) 20 (60.6) 20 (37.7)  

BASDAI à l'inclusion (/100) 29.0 (10.0 - 44.0) 3 (5.7)  

BASDAI à deux perfusions (/100) 20 (8,5 - 36.5) 11 (20,7)  

EVA asthénie (/100) 25.0 (10.0 - 53.8) 25 (47.2)  

EVA activité patient (/100) 30.0 (10.0 - 50.0) 12 (22.6)  

CRP (mg/L) 1.9 (1.0 - 6.0) 0 (0.0)  

Créatinine (µmol/L) 70.0 (62.0 - 78.0) 0 (0.0)  

Concentration résiduelle d'infliximab (µg/mL) 4.5 (2.4 - 7.5) 0 (0.0)  

Durée d’utilisation de l’IFX (années) 5.9 (3.0 - 7.4) 2 (3.8)  

Posologies perfusion (mg/kg) 5.0 (4.6 - 5.3) 0 (0.0)  

Posologies journalière (mg/kg/jour) 0.102 (0.087 - 0.123) 0 (0.0)  

Méthotrexate associé (n) 14 (26.4) 0 (0.0)  

       

Les données catégorielles sont présentées sous la forme effectif (et pourcentage) ; les données 
continues sont présentées sous la forme médiane (1er quartile - 3e quartile). 
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Table 2. Caractéristiques des patients PR (n=12) 

  

   

 Valeur Données manquantes (%) 

Femmes (n) 9 (75) 0 (0.0) 

Age (années) 63.5 (57 - 72.3) 0 (0.0) 

Poids (kg) 67.5 (52.8 - 70.0) 0 (0.0) 

IMC (kg/m²) 24.7 (22.3 - 25.8) 0 (0.0) 

Durée d'évolution de la maladie (années) 13.3 (4.3 - 35.0) 0 (0.0) 

FR positif (n) 8 (72.7) 1 (8.3) 

DAS28CRP à l'inclusion 2.8 (2.2 - 3.1) 0 (0.0) 

DAS28CRP à 2 perfusions 2.3 (1.7 - 3.5) 2 (16.7) 

EVA activité patient (/100) 40.0 (20.0 - 51.5) 0 (0.0) 

CRP (mg/L) 1.5 (1.0 - 7.3) 0 (0.0) 

Créatinine (µmol/L) 64.0 (56.3 - 69.8) 0 (0.0) 

Concentration résiduelle d'infliximab (µg/mL) 1.0 (0.2 - 2.9) 0 (0.0) 

Durée d’utilisation de l’IFX (années) 6.3 (1.9 - 15.2) 0 (0.0) 

Posologies perfusion (mg/kg) 3.5 (2.9 - 4.3) 0 (0.0) 

Posologies journalière (mg/kg/jour) 0.067 (0.060 - 0.070) 0 (0.0) 

Méthotrexate associé (n) 10 (83.3) 0 (0.0) 

      
Les données catégorielles sont présentées sous la forme effectif (et pourcentage); les données 
continues sont présentées sous la forme médiane (1er quartile - 3e quartile). 
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  Intensification 

thérapeutique 

Maintien Diminution des 

doses 

Switch Arrêt 

Nombre de 

patients (%) 

CD (53) 0 46 (86,8%) 5 (9,4%) 1 (1,8%) 1 (1,8%) 

PD (53) 17 (32,1%) 31 (58,5%) 4 (7,5%) 1 (1,8%) 0 

AD (50) 21 (42,0%) 21 (42,0%) 3 (6,0%) 5 (10,0%) 0 

Cmin médiane 

(Q1-Q3) 

(µg/mL) 

CD (53) X 4,6 (2,4-8,9)  4,3 (2,9-4,6)  4,2 8,5 

PD (53) 1,9 (1,4-2,4) 5,6 (4,3-8,3) 18,5 (15,8-21,0)  0,1 (ADA+) X 

AD (50) 4,3 (1,7-6,3) 4,1 (2,8-5,5) 9,6 15 (10,5-20,9) X 

BASDAI 

médiane (Q1-

Q3) (/100) 

CD (53) X 30 (13,2-45) 0,4 (0-10) 35 60 

PD (53) 27,9 (5,2-41,6) 25 (10,0-45,5) 45 (39-48) 75 X 

AD (50) 42 (38-53) 10 (0,4-17) 10 54 (46-60) X 

 

Tableau 1 : Dans la SPA : médianes des Cmin et BASDAI pour chaque décision. 

 

 

  Intensification 

thérapeutique 

Maintien Diminution 

des doses 

Switch 

Nombre de 

patients (%) 

CD 2 (16,6%) 10 (83 ,3%) 0 0 

PD 9 (75%) 3 (25%) 0 0 

AD 6 (50%) 6 (50%) 0 0 

Cmin médiane 

(Q1-Q3) (µg/mL) 

CD 0,5 (0,5-0,5) 2,2 (0,97-3,25) X X 

PD 1 (0,7-2,2) 3,7 (3,4-4,95) X X 

AD 1,25 (0,8-1,9) 3,4 (2,37-4,32) X X 

DAS28CRP 

médian (Q1-Q3) 

CD 3,17 (3,05-3,39) 2,76 (2,27-2,87) X X 

PD 2,87 (2,33-3,41) 2,57 (2,42-2,72) X X 

AD 3,17 (2,88-3,99) 2,09 (1,43-2,31) X X 

 

Tableau 2 : Dans la PR : médianes des Cmin et DAS28CRP pour chaque décision. 
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8. Annexes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 1 : Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) 

 

 

 

Annexe 2 : Calcul du Disease Activity Score 28 associé à la CRP (DAS28CRP) 



38 

 

 

 
 

U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES 

 
 

 

CHESNE-DE TUGNY Claire. COPINFLIX : Intérêt du dosage de la concentration résiduelle 

d’infliximab dans la polyarthrite rhumatoïde et les spondylarthropathies 
39 feuilles, 8 figures, 2 tables, 2 tableaux, 2 annexes- 30 cm.- Thèse : Médecine ; Rennes 1 ; 2019  

Résumé français : Introduction : L'objectif était d'étudier la place des dosages d'IFX (Cmin) dans la prise en 
charge thérapeutique des polyarthrites rhumatoïdes (PR) ou des spondylarthropathies (SPA), en analysant la 
concordance entre la décision thérapeutique prise avec la clinique seule (CD) ou avec la Cmin.  

Méthode : La Cmin était mesurée à l’inclusion, les BASDAI et DAS28CRP à l’inclusion et à 2 perfusions. CD 
était prise à baseline, puis une décision pharmacologique (PD) basée sur la Cmin et une décision basée sur 
un algorithme (AD) alliant clinique et Cmin étaient théoriquement prises. Les taux de concordance étaient 
ensuite calculés.  

Résultats : 55 SPA et 15 PR ont été inclues. Le taux de concordance entre CD et AD était de 38% pour la 
SPA et de 66,7% pour la PR. 7 SPA ayant une Cmin supérieure à 11,3 µmol/L ont été identifiées par la Cmin.  

Conclusion : Il existe une discordance importante entre les décisions prises avec ou sans la Cmin. Les 
patients surdosés en IFX semblent bénéficier au mieux des dosages.  

Rubrique de classement : 
 

  

Mots-clés : infliximab, concentration résiduelle d’infliximab, polyarthrite rhumatoïde, spondylarthropathie 

 
 
 
 

Mots-clés anglais MeSH : infliximab, infliximab trough concentration, rheumatoid arthritis, spondyloarthritis. 
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