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1 Introduction

Depuis 2001, sous 1’égide de I’International League of Associations for Rheumatology
(ILAR)(1), I’arthrite juvénile idiopathique est définie par :

- La persistance d’une ou plusieurs arthrites inflammatoires > 6 semaines,

- Apparue(s) avant I’age de 16 ans

- Sans autres causes identifiées
Cette définition comporte sept catégories basées sur des critéres phénotypiques calqués aux
maladies rhumatismales adultes, qui étaient alors, mieux connues et étudiées.
En effet, les premiéres publications concernant des arthrites chroniques juvéniles apparaissent
dans les années 1970. Les nord-américains (ACR)(2) publient et catégorisent une
« polyarthrite rhumatoide juvénile » tandis que les européens (EULAR) font de méme avec la
« polyarthrite chronique juvénile ». Ces deux définitions comportent les mémes catégories
d’arthrite (formes polyarticulaire, oligoarticulaire et systémique) mais ne prennent pas en
compte les mémes marqueurs clinico-biologiques (notamment présence de facteur
rhumatoide, atteinte axiale vs périphérique)(3).
La nouvelle définition internationale de I'ILAR, lissant les différences de part et d’autre
I’atlantique, a permis d’améliorer la recherche sur cette maladie, notamment sur le plan
épidémiologique(4). On observe alors une trés grande proportion de formes oligoarticulaire et
polyarticulaire FR négatif, sauf en Asie (Enthésite et forme systémique majoritaires)(5).
Ces deux-premiéres catégories comportent un sex ratio majoritairement féminin et la présence
d’anticorps anti-noyaux apparait comme un facteur de risque d’uvéite antérieure aigue
« froide »(6):(7)(8)(9). Le dépistage et le traitement de ces uvéites sont un des aspects les plus
importants de la prise en charge de ces patients, en raison de leur caractére asymptomatique et

du risque de cécité. Ils peuvent conduire a un traitement par biomédicament malgré une
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arthrite en rémission par AINS ou methotrexate. Dans certains cas le pronostic visuel peut
étre plus préoccupant que les atteintes articulaires(9). La survenue des uvéites est plus
importante pour les populations européennes(5)

Avec I’amélioration des connaissances sur les AJL, il est apparu nécessaire de revoir ces
définition et classification, afin de caractériser I’aspect spécifique de cette maladie juvénile
(c’est-a-dire, les différences avec les rhumatismes adultes)(10)(11).

Ainsi, a partir de 2015, sous I’impulsion de la Paediatric Rheumatology International Trials
Organization (PRINTO), un consensus sur une nouvelle classification est débuté. Ce groupe a
pour objectif de « réviser 1’actuelle classification » afin « d’identifier des groupes cliniques
homogenes et de distinguer » ces groupes propres aux enfants de ceux des adultes.

La premicre phase de ce travail abouti, en décembre 2015, & une nouvelle proposition de
classements des AJI.

Il semblerait qu’au sein des AJI, quelle qu’en soit la catégorie, les enfants ayant des anticorps
anti-noyaux (AAN), non spécifiques, forment un groupe homogéne(12,13). De plus, le profil
inflammatoire et immunologique est particulier ; ainsi une étude de Barnes et al(14) a
démontré que les enfants débutant une AJI avant 6 ans avaient une plus forte expression de
genes des lignées lymphoides, notamment des cellules B. Une étude portant sur I’analyse du
liquide synovial retrouve (15) des lymphocytes T CD4 + IL-21+ exprimant des cytokines de
la voie TH1 (Interferon gamma et TNF alpha) en plus grand nombre chez les patients AAN+
ainsi qu’une baisse de I’expression de I’'IL-17 (qui est augmentée chez les patients avec
enthésites). Une analyse(16) du profil cytokinique sanguin des enfants débutant une AJI avant
6 ans avec des AAN retrouve une augmentation du taux du récepteur soluble a I’'IL-2.

La suite du travail de la PRINTO consiste en une étude prospective de 1000 patients, sur
divers criteres cliniques et biologiques, pour confirmer et/ou apporter des modifications sur

cette nouvelle classification.
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Cette nouvelle classification suggere d’intégrer dans cette nouvelle catégorie, 1’AJI a début
précoce avec AAN positifs, tous les enfants débutant la maladie avant leur sixiéme
anniversaire et avec deux dosages d’AAN positifs (titre >1/160) a 3 mois d’intervalle.

La plupart des études portant sur I’épidémiologie des uvéites ont pris en compte : soit
I’ensemble des AJI, soit les formes oligoarticulaires et polyarticulaires sans FR avant I’age de
6 ans. A notre connaissance il n’existe pas d’études ayant évalué la fréquence des uvéites dans

une population remplissant ces nouveaux criteres.

Ainsi, a partir des données de la JIRcohort, nous avons étudié la prévalence des uvéites
antérieures chez les patients débutant une AJI avant I’age de 6 ans avec AAN+ ainsi que de
probables facteurs de risques, puis nous les avons comparés avec les enfants débutant une AJI

avant I’age de 6 ans, avec AAN négatifs.

2 Matériels et méthodes

2.1 La JIRcohort

La JIRcohort est un réseau international de spécialistes des maladies inflammatoires juvéniles.
Celui-ci a été créé en 2013 par un groupe de médecins francophones et s’est ensuite étendu
sur 11 pays (83 centres en Europe et Afrique du Nord). Actuellement, il y a plus de 8700
patients inscrits pour le suivi de maladies inflammatoires diverses : AJI, Kawasaki, maladie
de Still, syndromes auto-inflammatoires, uvéites, dermatomyosite, lupus.

Outre le recueil de caractéristiques propres a chaque patient (age de début des symptomes, de
diagnostic, type d’arthrite défini avec les criteres de I'ILAR, antécédents, présence de
symptomes extra-articulaires), a chaque visite le nombre d’articulations atteintes ainsi que la

localisation, I’examen général, les EVA (pour calculer les scores d’activités), le bilan
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biologique (avec présence d’auto-anticorps), les traitements (avec dates de début/fin,
changement de posologie) peuvent étre renseignés.
Notre projet d’étude a été accepté par le comité scientifique en juillet 2020, pour analyse

rétrospective des données de la JIRcohort.

2.2 Schéma et population d’étude

Cette étude de cohorte rétrospective internationale et multicentrique a été réalisée a partir des
données de patients enregistrés dans la JIRcohort pour une arthrite juvénile idiopathique. Le
recueil de donnés a été effectué de juillet 2020 a mars 2021.

Les critéres d’inclusions étaient une arthrite juvénile idiopathique (au sens de la définition de
I’ILAR) débutée avant le 6™ anniversaire. Les enfants ayant une AJI a forme systémique,
une maladie auto-inflammatoire ou une arthrite réactionnelle ont été exclus, ainsi que ceux
pour lesquels les données étaient insuffisantes (dates de début de maladie ou de naissance mal

indiquées, pas de données sur nos critéres de jugement).

2.3 Critéres de jugement
Le critére de jugement principal était la présence ou I’absence d’uvéite antérieure.

Les critéres de jugements secondaires étaient :

L’age de début de la maladie

- Lesexe

- Laprésence d’anticorps anti-CCP (ACPA) et anti-noyaux (AAN)
- Le délai de maladie inactive

- Le nombre d’articulation atteintes lors du diagnostic

- L’activité de la maladie a un an et deux ans, évalués par le score c-JADAS(17).
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- La présence d’un biomédicament dans les traitements (quel que soit le délai entre le
diagnostic et le début du traitement), traitement de 3°™ intention, signant une maladie
plus grave(18):(19) ainsi que le délai entre le diagnostic et I’introduction de la

biothérapie.

2.4 Patients inclus

Les patients inclus ont été diagnostiqués entre juin 1989 et janvier 2021.

Le screening a retrouvé 1164 patients €ligibles pour I’étude. 14 patients ont été exclus pour
dates de naissance mal renseignées, 233 pour la présence/absence d’une uvéite non renseignée
et 173 pour présence/absence d’ANA non renseignée.

Le premier groupe d’étude a comporté 744 patients, et a permis de mesurer 1’association entre
différentes variables comme la présence d’uvéite et le sexe, les ANA ou les anti-CCP, la
présence de biothérapie ou 1’age de début de la maladie a large échelle.

Le nombre de dossiers qui étaient correctement remplis pour les caractéristiques observées et
le suivi des deux premicres années concernaient 129 patients (issus des 744 patients du
groupe précédents). Afin d’apprécier le biais de sélection, les caractéristiques des patients
exclus ont été évalués (sexe, age de début de maladie, type d’arthrite juvénile). Nous avons
¢galement isolé les données des patients du CHU de Clermont-Ferrand, dont nous

connaissons I’exhaustivité sur toute I’ Auvergne, afin d’apprécier un éventuel effet-centre.
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Screening : 1164 patients

Dates de naissance mal renseignées
14 patients exclus

\ 4

1150 patients
Uvéites et/ou AAN non
> renseignés
406 patients exclus
744 patients

Suivi a 2 ans
complet
129 patients

Figure 1 : diagramme de flux de patients de 1’étude.

2.5 Analyse statistique

Les analyses ont été réalisées avec les logiciels Excel 365 et Stata® (version 15 pour
windows).

Les associations entre variables ont été évaluées par test de 2 et Fischer exact (avec odds
ratio) ou t-test puis multivariée par régression logistique. Ces résultats sont exprimés en p-

value, avec un seuil de significativité < 0,05.

3 Résultats
3.1 Description de la population d’étude

3.1.1 Population générale : toutes AJI de début < 6 ans (744 patients)

L’ensemble des caractéristiques est résumé dans le tableau I. Nous avons observé une

majorité de filles avec un sex ratio M/F a 1/4. La forme d’AJI majoritaire était la forme
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oligoarticulaire (63,8 %), la seconde était la forme polyarticulaire sans FR (19,5 %). Les
autres formes étaient toutes inférieures a 10 % en termes de fréquence.

L’age moyen des premiers symptomes était de 2,8 ans +/- 1,43. Une uvéite a été retrouvée
dans 21% des cas, avec des répartitions garcons/filles comparables (20,3 % pour les gar¢ons
et 21,7 % pour les filles).

Cinq cent soixante-deux enfants sur 744 (75 %) avaient des AAN positifs. Les Anti-CCP
n’ont été testés que pour 181 patients et seulement 7 d’entre eux étaient positifs (3,8 %).

Le nombre médian d’articulations atteintes était de 1 (0 — 32).

Tableau I : description des caractéristiques principales des 744 patients et des 129 patients
avec suivi complet a deux ans.
*pourcentage des uvéites par catégorie de sexe respectif

**pourcentage des patients avec anti-CCP renseignés

Groupe initial (n = 744) Suivi a deux ans (n = 129)
Caractéristique Valeur %/EC (dispersion) Valeur %/EC
(dispersion)
Masculin 143 19 (+/- 3) 17 13 (+/-6)
Féminin 601 81 (+/-3) 122 87 (+/-6)
Uvéites 158 21 (+/-3) 26 20 (+/-1)

- Masculin 29 20* 3 17 (+/-)

- Féminin 129 22% 23 21 (+/-)
Age moyen de début 2,84 EC 1,83 2,80 EC 1,35
de maladie (années)

Oligoarticulaire 471 64 (+/-4) 80 62 (+/-9)
Polyarticulaire sans 144 20 (+/-3) 27 28 (+/-8)
FR
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Polyarticulaire avec 11 1 (+/-0,8) 2 2 (+/-2)
FR
Enthésites 27 4 (+/~-1) 2 2 (+/-2)
Psoriasis 31 4 (+/-1) 3 2 (+/-2)
Indifférenciée 4 0,5 (+/-0,6) 0 0
JIA (non classée) 50 6,5 (+/-2) 5 4 (+/-3)
Valeur médiane 1 0-32 1 0-29
d’articulations au
diagnostic
AAN
- Positif 562 75 (+/- 3) 93 72 (+/-8)
- Négatif 182 25 (+/-3) 36 28 (+/-8)
CCp 181 25 (+/-3) 33 24 (+/-8)
- Positif 7 4**(+/- 3) 3 gk
- Négatif 174 96** (+/- 3) 30 91 **
Biomédicament 396 54 (+/-4) 61 47 (+/-9)
c-JADAS 1 an NA 3,5 ECS5,1
c-JADAS 2 ans NA 2,6 ECA4,6
Activité de la
maladie a 1 an
Inactive NA 68 53 (+/-9)
Continue NA 57 44 (+/-9)
Poussée NA 4 3(+/-3)
Activité de la
maladie a 2 ans
Inactive NA 77 60 (+/-9)
Continue NA 43 33 (+/-8)
Poussee NA 9 7 (+/-4)
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3.1.2 Patients ayant eu un suivi a deux ans (129 patients).

L’ensemble des caractéristiques est résumé dans le tableau I. Dans 1’ensemble, les
caractéristiques étaient comparables a la cohorte principale.

L’age moyen des premiers symptomes était de 2,8 +/- 1,35 années.

Les AAN ¢étaient positifs chez 93/129 enfants soit 72 %. On peut donc penser qu’il n’y a pas
eu de biais d’attrition majeur.

Quarante-sept pour cent des enfants avaient regu un biomédicament. A un an de prise en
charge, 44% des patients avaient une maladie active, 3% en poussée et 53% inactive.

A deux ans de prise en charge, 33% des patients avaient une maladie active, 7% en poussée et
60% inactive.

Les enfants en poussées a deux ans avaient une maladie continue a un an pour deux d’entre

eux et inactive pour les 7 autres.

3.2 Description de la nouvelle catégorie d’AJI : début avant 6 ans et AAN +

3.2.1 Caractéristiques

Cette catégorie regroupe 556 patients, dont 475 filles (86 % +/- 3%). L’age moyen de début de
maladie était de 2,7 (+/- 0,06) années. Le nombre médian d’articulations atteintes était 1
articulation (0 — 32).

La forme oligoarticulaire était majoritaire (69,6%), ensuite venait la forme polyarticulaire
sans FR (17,1%). Les autres catégories ILAR variaient entre 1% et 5% du total.

Le délai moyen de maladie inactive était de 375 jours. Les scores d’activités moyens étaient
3,27 la premicre année et 2,71 la seconde année.

La prescription d’un biomédicament a concerné 55% des patients.
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3.2.2 Uvéite : prévalence et facteurs de risque

Dans cette catégorie, la prévalence des uvéites était de 25,5%. Elle était de 29,6% pour les
garcons et de 24,8% pour les filles. Le délai moyen de survenue de I'uvéite était de 524 jours
(+/- 1104) apres le diagnostic d’AJI. L’age moyen d’apparition d’une uvéite était de 4,7
années (+/- 2,35).

En analyse univariée, la forme oligoarticulaire apparaissait comme un facteur de risque
(tableau II).

Au contraire la forme polyarticulaire sans FR apparaissait comme un facteur protecteur,
comme le nombre d’articulations atteintes > a 5.

Ni le sexe, ni le jeune age n’était associé a I’'uvéite. En analyse multivariée, il n’y avait aucun
facteur significativement associé a I’uvéite.

Au sein de cette catégorie AAN+, la proportion de gargons et filles traités par
biomédicaments était la méme (75% contre 73%) mais le délai de maladie inactive était plus

court chez les filles : 1399 jours contre 2175 jours pour les gar¢ons (p = 0,04).

Tableau II : parmi les enfants AAN+ : analyse univariée et multivariée de différentes facteurs
et apparition d’uvéite.

OR Univarié 1C 95% OR Multivarié | IC 95%
Sexe (masculin) | 1.29 0.76 ;2.17 0.76 0.06;9.15
ERA 0.62 0.13;3.05 1 NA
oligoarticulaire | 1,97 1.25;3.09 0,83 0.16;4.71
poly RF- 0.45 0.23;0.83 1 NA
poly RF+ 0.98 0.16 ;4,93 1 NA
psoriasis 0.73 0.27; 1.98 1 NA
anti-CCP 0.53 0.06 ; 4.62 1 NA
age <3 ans 1.03 0.68;1.54 1.13 0.29:4.27
Plus de 5 0.80 0.68 ; 0.96 0.74 0.14 ; 4.09
articulations
atteintes
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3.2.3 Caractéristiques et suivi selon la présence d’uvéite, pour les patients AAN+

La forme oligoarticulaire était majoritaire dans les deux groupes, suivie par la forme

polyarticulaire sans FR. Les patients avec uvéite avaient un délai de maladie inactive plus

long et recevaient plus souvent un biomédicament, cependant le délai de prescription pour ces

derniers était plus long. Nous n’avons pas retrouvé de différences pour les scores d’activité de

’arthrite (tableau III).

Tableau III : comparaison des enfants avec ou sans uvéites, parmi les AAN+

Uvéite + (=142)

Uvéite — (=414)

Test fischer/t-test

Sexe M/F 24/118 57/357 0,4
Oligoarticulaire 112 (79%) 270 (65%) 0,2
Polyarticulaire FR - | 14 (10%) 80 (19%) 0,03
Polyarticulaire FR+ | 2 (1%) 6 (2%) 1
ERA 2 (1%) 9 (2%) 0,74
Psoriasis 5 (4%) 20 (5%) 0,64
Indifférenciée 0 3 (1%) 0,57
JIA (non classée) 7 (5%) 26 (6%) 0,68
Age de début de 2,73 2,64 0,49
maladie (année)

Délai de maladie 1522 1218 0,07
inactive (jours)

Biomédicament 104 (73%) 202 (49%) 0,001
Délai de mise sous 1770 1502 0,12
biothérapie (jours)

c-JADAS 1 3,28 3,21 0,94
c-JADAS 2 3,04 2,92 0,9

3.3 Etude de la pertinence de cette catégorisation

Afin d’explorer si le critére « uvéite » paraissait plus pertinent que le critére « AAN » pour

distinguer les enfants ayant une AJI a début avant 6 ans, nous avons effectué¢ deux analyses,

selon que les enfants aient ou non une uvéite ; et selon qu’ils aient ou non des AAN.
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3.3.1 Comparaison des enfants de moins de 6 ans selon la présence ou non d’AAN

Ces analyses sont indiquées dans le tableau I'V.

La présence d’AAN était corrélée au sexe féminin et a la forme oligoarticulaire.

Les enfants sans AAN avaient une présentation plus souvent polyarticulaire sans FR ou une

AlJI en rapport avec I’enthésite.

L’age moyen d’apparition de la maladie était plus jeune pour les AAN+ (2,7 +/- 0,06 années)

que pour les AAN- (3,4 +/- 0,11 années).

Le délai de maladie inactive semblait étre plus court pour les patients AAN+. Il n’y avait peu

de différence en ce qui concerne la prescription de biothérapie.

Tableau IV. Comparaison des enfants AAN+ et AAN —

*A partir de 129 patients

Critere AAN+=556 | AAN-=182 | Fischer/t-
test
Sexe féminin 475 (85,4%) | 120 (65,9%) | 0.06
Catégorie AJI
Oligoarticulaire 387 (69,6%) | 89 (48,9%) <0.001
Polyarticulaire sans FR 95 (17,1%) 50 (27,5%) <0.001
ERA 11 (2%) 16 (8,8%) <0.001
Polyarticulaire avec FR 8 (1,4%) 3 (1,6%) 0.74
Psoriasis 25 (4,5%) 6 (3,3%) 0.67
Uvéite 142 (25,5%) | 16 (8,8%) <0.001
Biothérapie 306 (55%) 90 (49,5%) 0.20
c-JADAS 10 Y1* 3.27 4.03 0.58
c-JADAS 10 Y2* 2.71 2.58 0.92
D¢lai maladie inactive (jours)* 375 649 0.06
Age de début de la maladie (moyenne +/- 2,7 +/- 0,06 3,4+/-0,11 <0.001
EC)
Nombre médian d’articulations au 1(0-32) 1 (0-29) 0,91
diagnostic

Nous avons représenté dans les figures 2 et 3 les proportions d’AAN+ selon 1’age de début de

I’AJL. La figure 2 montre, en population générale, que les enfants débutant la maladie durant

la seconde et troisieme année de vie avaient plus d’AAN+ que la moyenne et que I'uvéite
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apparaissait légerement plus fréquemment pour les enfants qui débutaient 1’ AJI durant la

seconde ou la troisiéme année de vie.
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Figure 2 : Prévalence d’uvéite, AAN et ACPA en fonction de 1’dge de début de I’AJI, en
population générale.

La figure 3 montre, pour les enfants qui avaient une uvéite, que les deux tiers de celles-ci
concernaient les enfants qui débutaient 1’ AJI durant la seconde et troisiéme année de vie.
Nous avons également observé qu’apres la quatriéme année de vie, il n’y a plus d’enfants

AAN- parmi ceux qui ont eu une uvéite.
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Figure 3 : Statut des AAN des patients ayant eu une uvéite en fonction de I’age de début de
I’AJL

3.3.2 La présence d’une uvéite est-elle plus pertinente que celle des AAN ?

Caractéristiques selon présence d’uvéite dans la population générale

Alors que les groupes AAN+ et AAN- étaient différents pour de nombreux parametres
notamment 1’age de début et I’atteinte articulaire, le critére « uvéite » ne distinguait que trés

partiellement deux populations (tableau V), si ce n’est I’'usage de biomédicaments.

11 est donc assez manifeste que ce critére « uvéite » est moins pertinent que le critere « AAN »

pour identifier un groupe de patients au sein des AJI a début précoce.
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Tableau V : Caractéristiques selon la présence d’uvéite (population générale)

(n="744)

Uvéite + = Uvéite - = fischer/t-

158 586 test
Sexe féminin 129 (82%) 472 (98%) 0,95
Oligoarticulaire 122 (77%) 354 (60%) <0,001
Polyarticulaire RF - 17 (11%) 128 (22%) 0,001
Polyarticulaire RF + 2 (1%) 9 (2%) 1
Enthesite 3 (2%) 24 (4%) 0,24
Psoriasis 6 (4%) 25 (4%) 1
Indifférenciée 0 4 (1%) 0,6
AJI (non classée) 8 (5%) 42 (7%) 0,48
Age de début de maladie 2,8 29 0,34
Délai de maladie inactive 1551 jours 1245 jours 0,06
Biomédicament 119 (75%) 286 (49%) 0,002
D¢élai de mise sous biothérapie 1764 jours 1531 jours 0,16
c-JADAS 1 3,02 3,56 0,6
c-JADAS 2 2,12 2,61 0,6

Parmi les enfants ayant eu une uvéite, les gargons semblaient avoir une maladie plus difficile

a contrdler avec un délai moyen de maladie inactive qui était un peu plus allongé (1555 jours

contre 1226 jours pour les filles) et un score d’activité qui était plus important lors du suivi

deux ans apres le diagnostic (moyenne de 3,80 pour les gar¢ons, contre 2,71 pour les filles).

Les délais d’apparition d’une uvéite apres le début de 1’ AJI étaient semblables, ainsi que la

proportion des filles et gargons qui étaient traités par biomédicament (tableau VI).

Il n’y avait pas de différence d’age d’apparition de I’uvéite entre filles et garcons.

Tableau VI : comparaison des sexes parmi les enfants ayant une uvéite.

(n=158)
M =29 F=129 Fischer/t-test

Biothérapie 22 (76%) 93 (72%) 0,86
Délai moyen de mise | 1728 jours 1772 jours 0,90
sous biothérapie
Délai moyen de 1555 jours 1226 jours 0,37
maladie inactive
Délai d’apparition 705 750 0,86
d’uvéite
c-JADAS 1 3,25 3,18 0,98
c-JADAS 2 3,80 2,71 0,56
Age au début de 4,94 4,70 0,70
I’uvéite

28



3.3.3 L’uvéite est-elle différente selon présence ou absence d’AAN ? Comparaison des
enfants ayant une uvéite selon AAN (tableau VII)

Enfin nous avons comparé¢ les enfants ayant une uvéite, selon qu’ils appartiennent ou non a la
nouvelle catégorie d’AJI <6 ans avec AAN+. Parmi les enfants ayant une uvéite, 142 avaient
des AAN+ et 16 AAN-. Les AAN+ se distinguaient par un sex ratio plus fort pour les filles
(1/5 contre 1/2). L’age de moyen de début de 1’AJI ou de I'uvéite était sensiblement le méme
quel que soit le statut AAN. Il en allait de méme pour les délais de maladie inactive et de mise
en route d’un biomédicament. Le délai d’apparition de ['uvéite (par rapport au début de 1’ AJT)

semblait un peu plus long pour les AAN+.

Tableau VII : comparaison des uvéites selon la présence d’AAN

(n=158)
AAN+ =142 | AAN-=16 | Fischer/t-test
(facultatif)
Sexe (M/F) 24/118 5/11 0,17
Age au début de I’AJ1 2,73 2,95 0,54
Age au début de I'uvéite 4,74 4,70 0,94
Biothérapie 104 (74%) 11 (69%)
Délai moyen de mise sous 1770 1701 0,92
biothérapie
D¢lai moyen de maladie inactive 1522 1808 0,68
Délai d’apparition d’uvéite 749 681 0,77
c-JADAS 1 3.3 NA
c-JADAS 2 3 NA

3.4 Profils de patients atteints d’enthésites et formes poly-articulaires FR+
Sur I’échantillon des patients suivis a 2 ans (129 patients), 2 d’entre eux avaient une forme
polyarticulaire avec facteur rhumatoide et deux autres avaient une enthésite en rapport avec

I’arhrite.
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Les formes polyarticulaire FR + :

Les deux patients étaient de sexe féminin. L’age de début se trouvait dans la tranche basse
(0,5 et 3,6 années). Les deux patients étaient positifs pour les AAN et les anti-CCP. Les
articulations atteintes au diagnostic étaient au nombre de 8 pour le premier patient et 13 pour
le second. Les deux patients ont regu un biomédicament (etanercept) durant la premiére année
de suivi (98 jours et 136 jours). Durant le suivi des deux premiéeres années, la maladie restait

inactive.

Les enthésites en rapport avec [’arthrite :

Elles concernaient deux garcons. L’age de début était plus retardé (5,7 et 4,8 années). Les
deux patients ont ét¢ testés négatifs aux AAN. Le nombre d’articulations atteintes au
diagnostic était de 8 pour le premier patient et de 6 pour le second. Les deux patients ont recu
une biothérapie (adalimumab pour le premier et etanercept pour le second) avec un délai
d’initiation de traitement plus long (4 et 2,8 années). La maladie restait active lors des visites

aun an et deux ans.

Aucun des 4 patients n’ont eu une uvéite.

3.4.1 Données de Clermont-Ferrand (49 patients)

Les données sont résumées en annexe. Elles concernent 49 enfants (42 filles et 7 gargons). Par

rapport a la cohorte générale, on observe une répartition un peu différente des catégories

d’All, la forme oligo-articulaire étant plus représentée. Les AAN+ sont positifs chez 81% des
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enfants. Chez ces enfants AAN+, 1’age de début de la maladie est de 3 (+/- 1,4) ans, et la

prévalence de I'uvéite est de 19,5 %.

4 Discussion

4.1 Foreces et faiblesses de I’étude :

Cette ¢tude de cohorte rétrospective comporte un nombre important de patients, permettant
une bonne puissance statistique, notamment a propos d’une maladie rare.

De plus le recrutement est international et multicentrique.

Cependant, un nombre important de patients ont été exclus en raison de données incomplétes
et peuvent modifier les résultats concernant certaines caractéristiques, notamment le sex ratio,
qui est moins important dans le groupe des exclus (1/3 pour les exclus contre 1/4 pour les
inclus). Pour cette raison, nous avons comparé les caractéristiques des enfants ayant ou non
des données complétes apres 2 ans de recul, et nous n’avons pas observé de différences

importantes.

11 faut également prendre en compte 1’effet centre puisque les inclusions dans la cohorte se
font dans les centres universitaires. Nous avons 1a un léger biais de sélection, alors que les
patients ne nécessitant pas de suivi en CHU n’ont pas vu leurs données complétées lors de la
prospection. Afin d’estimer I’importance du biais de sélection, nous avons comparé les
caractéristiques de la cohorte a celle des patients suivis au CHU de Clermont-Ferrand. En
effet, le CHU de Clermont-Ferrand prend en charge tous les jeunes patients d’ Auvergne
atteints d’AJI via un recrutement par les deux seuls rhumato-pédiatres auvergnats et un

fonctionnement organisé en filiére avec les pédiatres libéraux et hospitaliers et les
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rhumatologues en médecine adulte. De cette manicre, nous savons que le recrutement régional
est proche de I’exhaustivité en particulier chez les enfants les plus jeunes. La population
auvergnate est peu différente de la cohorte JIR, avec cependant un sex ratio plus fort pour les
filles, (ratio M/F de 1/6,5), une prévalence d’uvéites plus faible et un usage moins fréquent de
biomédicaments (33% des patients contre 54%). Cette comparaison va donc dans le sens —
attendu — d’une sous-représentation, dans la cohorte JIR, des formes les moins séveres de la
maladie.

Notre étude pourrait donc surestimer la prévalence des uvéites et la proportion de garcons

débutant la maladie avant 6 ans.

4.2 Les principaux résultats de I’étude.

Dans la cohorte JIR, la prévalence des uvéites chez les enfants débutant I’ AJI avant 6 ans
avec des AAN + est de 25%. Le sexe féminin n’est pas un facteur de risque, la prévalence
¢tant méme discrétement plus élevée parmi les gargons. Les gargons avaient également un
délai de maladie inactive plus long, avec une utilisation de biomédicament similaire aux filles,
ce qui suggere une maladie plus compliquée a traiter. Compte tenu de la surestimation
possible des gargons dans la cohorte discutée au paragraphe précédent, il se pourrait méme

que le sexe masculin soit un facteur de risque d’uvéite dans la nouvelle catégorie d’AJI.

Le jeune age est classiquement décrit comme facteur d’uvéite chez I’enfant ayant une AJI.
Dans notre étude, chez les enfants ayant une AJI avant 6 ans et ayant des AAN+ le jeune age
n’apparait pas comme un facteur de risque d’uvéite. Cette différence pourrait étre expliquée
par la distribution d’age différente, au sein des AJI débutant avant 6 ans, selon la présence

d’AAN : les enfants AAN+ (qui sont plus a risque d’uvéite) débutent la maladie plus jeune.
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De la méme maniére, le caractére polyarticulaire ne semble pas un facteur protecteur majeur
d’uvéite dans cette catégorie d’AJI. En revanche, c’est un facteur protecteur parmi les enfants
AAN-.

Les enfants avec des uvéites semblent avoir un délai de maladie inactive plus long. L’usage
de biomédicament pour ces enfants était plus important, avec toutefois un délai d’introduction
plus long. Ceci suggére que c’est bien la sévérité de 'uvéite qui explique la prescription de

biomédicament, et pas la sévérité de ’arthrite.

4.3 Uvéites dans la littérature

Chez I’enfant ayant une AJI ayant débuté avant 6 ans, la prévalence des uvéites et la
répartition des catégories d’AJI est comparable avec les études portants sur les population
d’europe(5).

Ravelli et al(12) observaient en 2005 une prévalence d’uvéites de 22% (population totale), sur
des enfants atteints de formes oligoarticulaires et polyarticulaires quel que soit I’age de début
de la maladie et 82% des patients avaient des AAN +. Leur cohorte comportait 78% de filles.
Une cohorte des pays nordiques(20) retrouvait une prévalence a 22% et comportait 68%.
Parmi les enfants ayant une uvéite, la proportion de formes polyarticulaires sans FR est plus
importante (22% contre 11% pour notre étude), mais les formes oligoarticulaires (persistantes
et étendues) sont moins nombreuses (40% contre 77% pour notre étude). Seulement 37% des

patients de leur cohorte avaient des AAN+ (étude multicentrique dont les seuils de positivité

des AAN variaient de 1/80 a 1/320 selon les centres).

Nous observons une fréquence légeérement plus élevée d’uvéite (25%) dans la population

ayant des AAN+. Ainsi, bien que ces études n’aient pas ciblé en particulier la catégorie des
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enfants de moins de 6 ans AAN+, ces résultats sont trés proches des nétres pour ce qui est de

la prévalence de I'uvéite.

Concernant 1’analyse des facteurs de risques, les études les plus proches de la notre ne
peuvent cependant pas étre rigoureusement comparées, puisqu’elles ont pris en compte
I’ensemble des enfants de moins de 6 ans, qu’ils aient ou non des AAN. L’¢étude la plus
comparable est celle de Calandra et al(21), la répartition des catégories ILAR, et la positivité
des AAN est semblable a notre étude. Le sex ratio était un peu moins marqué que pour notre
étude : 78% de filles. L.’age d’apparition des uvéites est comparable, les auteurs ont retrouvé
¢galement une corrélation entre 1’age de début de 1’arthrite et le risque d’uvéite, notamment
avant 1’age de 3 ans.

L’age de début de la maladie, la forme oligoarticulaire et la présence d’AAN ont déja été

décrits comme facteur de risques dans plusieurs études(9,22-25).

Le role du sexe dans 1’uvéite concernerait alors plutot la gravité que la prévalence(26,27).
Dans notre étude, dans la population < 6 ans et AAN+, le sexe n’est pas un facteur de risque
d’uvéite, et il ne semble pas que la gravité de la maladie différe selon la présence ou non
d’AAN ou le sexe, bien que le faible nombre de garcons ne permette pas une puissance

d’analyse suffisante.

4.4 Suivi a deux ans : sévérité de la maladie et usage de biothérapie
Nous ne retrouvons pas d’association entre le sexe, la présence d’AAN et les scores c-JADAS
a un an et deux ans. Les précédentes études ne permettent pas de conclure que la présence

d’AAN est un facteur de mauvais pronostic.(6,28-30)

34



Nous ne retrouvons pas également d’association entre le sexe, la présence d’AAN et
I’utilisation de biomédicament.

4.5 Représentativité de la JIR-Cohort

La comparaison avec les autres études portant sur des populations européennes nous permet
d’apprécier la représentativité de la JIR : en effet nos résultats sont semblables a différentes
cohortes, notamment italiennes(21), d’uvéites, positivé d’AAN et différentes formes
articulaires, a 1’exception de la proportion de filles, plus importante dans notre étude. De plus,
nous avons confronté les données de la JIR cohorte a celles du seul centre clermontois, pour
lequel I’exhaustivité du recrutement est probablement optimale (seulement deux
rhumatologues pédiatres référents pour toute I’ Auvergne assurent des consultations avancées
dans tous les centres hospitaliers d’ Auvergne, et travaillent en réseau avec les rhumatologues
hospitaliers ; il y a cependant probablement un peu d’échappement par les rhumatologues
libéraux). La fréquence de I’uvéite dans la population auvergnate est un peu moins élevée ce
qui peut laisser penser qu’il y a bien un biais d’inclusion modéré dans la JIR cohort, avec une

sous-représentation des formes les moins graves.

5 Pertinence de la nouvelle classification et perspectives

Notre étude a retrouvé ce qui a déja été décrit auparavant pour les patients débutant la maladie
avant 6 ans avec AAN+ : la forte proportion de filles.

Nous avons observé des caractéristiques différentes chez les enfants < 6 ans selon qu’il y ait
ou non des AAN : les AAN+ font plus d’uvéite, et ont plus de formes oligo-articulaires.

En revanche, si I’on se base sur le critére « uvéite » indépendamment des AAN, on observe
que les deux groupes sont relativement comparables. D’autre part, au sein des enfants ayant

une uvéite, il demeure des différences en fonction de la présence ou non d’AAN, notamment
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concernant le sex-ratio (plus de gargon chez les AAN-), ou le délai de maladie inactive, plus
long pour les AAN-.

Il est donc bien pertinent d’utiliser le critére « AAN » pour définir la catégorie d’AJI.
Cependant, on pourrait penser que 1’exclusion des enfants AAN- est discutable puisque la
prévalence de 1’uvéite reste importante chez ceux-ci, et que la sévérité de la maladie est
comparable. Nos données suggérent que les enfants AAN- ayant une uvéite n’ont pas le

méme profil que ceux ayant des AAN+ et une uvéite.

Enfin, il est possible qu’au sein des AJI <6 ans AAN+ demeurent des sous-groupes encore
non-identifiés. En particulier, le dosage des anti-CCP n’est actuellement pas recommandé
dans cette classe d’age. Nous avons identifié dans la JIRcohort 2 enfants ayant une maladie
polyarticulaire associée a des AAN et des anti-CCP. La signification des anti-CCP pour
I’évolution de I’AJI, qui n’est pas clairement établie chez le jeune enfant, pourrait étre

reconsidérée au sein de cette nouvelle catégorie <6 ans AAN+.
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CONCLUSION

Au sein de la nouvelle catégorie d’arthrite juvénile idiopathique définie par un début avant 6
ans et la présence d’anti-corps anti-nucléaires, la prévalence de I’uvéite est élevée (environ
25%). Le sexe, le jeune age et le nombre d’articulations atteintes ne sont pas des facteurs

prédictifs de ['uvéite.

Le Doyen de I’'UFR de Médecine, Le Président du Jury,

Pr Pierre CLAVELOU Pr Etienne MERLIN
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ANNEXE I : ICONOGRAPHIE D’ATTEINTES OPHTALMIQUES ASSOCIEE A L’AJl

Précipités retro-cornéens et effet Tyndall

Synéchies irido-cristalliennes

Séclusion Pupillaire
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ANNEXE II: CLASSIFICATION DE L’ARTHRITE JUVENILE IDIOPATHIQUE SELON

L’ILAR (2004)
Catégorie Critéres Exclusion
Oligoarticulaire : 1 a 4 articulations durant les 6 a) Présence de psoriasis ou ATCD
premiers mois de la maladie de psoriasis chez le patient ou
Persistante Pas plus de 4 articulations atteintes un apparenté au 1°" degré
Plus de 4 articulations atteintes apres b) Arthrite chez un gargcon HLA-
Etendue 6 mois d’évolution B27 positif débutant apres le
6™ anniversaire
c) Spondylarthrite ankylosante,
enthésite en rapport avec
I’arthrite, sacro-iliite avec
colopathie inflammatoire,
syndrome de Fiessinger-Leroy-
Reiter ou uvéite antérieure
aigué€ ou ATCD de I’'une de ces
pathologies chez un parent au
1¢" degré
d) Présence de facteur rhumatoide
de type IgM a deux occasions a
au moins 3 moins d’intervalle
e) AJl systémique
Polyarticulaire FR Au moins 5 articulations pendant les 6 | a, b, c, d, e
négatif premiers mois.
FR négatif
Polyarticulaire FR positif | Au moins 5 articulations pendant les 6 | a, b, c, e
premiers mois
FR positifs a 3 mois d’intervalle
Systémique Arthrite avec, et/ou précédée, parune |a,b,c,d
fievre quotidienne depuis au moins 2
semaines, et accompagnée d’au moins
I’un des signes suivants durant les 6
premiers mois :
- Eruption fugace
- Adénomégalies généralisées
- Hépatomégalie et/ou
splénomégalie
- Epenchementts séreux
Enthésite en rapport avec | Arthrite et enthésite a,d, e

I’arthrite

Arthrite ou enthésite avec au moins
deux critéres suivants :

- Douleur sacro-iliaque ou
douleur inflammatoire de la
région lombosacrée

- Présence de HLA B27

- Début de I’arthrite chez un
garcon apres I’age de 6 ans
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- Spondylarthrite ankylosante,
ERA, sacro-iliite avec
colopathie inflammatoire,
syndrome de Fiessinger-
Leroy-Reiter ou uvéite
antérieure aigué chez un
parent au 1* degré

Arthrite Psoriasique

Arthrite et psoriasis
Arthrite et au moins deux des critéres
suivants :
- Dactylite
- Piqueté des ongles ou
onycholyse
- Psoriasis chez un parent du 1¢
degré

b,c,d, e

Non classée

Ne répond a aucun critére d’inclusion
pour n’importe quelle catégorie ou a
plusieurs catégorie
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ANNEXE III : PROPOSITION DE NOUVELLE CLASSIFICATION DE L’ARTHRITE

JUVENILE IDIOPATHIQUE (PRINTO, 2015)

Catégorie

Critéres

Exclusion/remarques

Systémique

Fiévre d’origine inconnue quotidienne
(pic >39°C une fois par jour avec retour <
37°C entre les pics) durant au moins 3 jours
de suite et récurrente depuis au moins 2
semaines et accompagnée par deux critéres
majeurs ou un critére majeur et deux
mineurs :
Majeurs :
- FEruption erythémateuse fugace
- Arthrite
Mineurs :
- Adénomégalies généralisées et/ou
hepatomégalie et/ou splénomégalie
- Epanchements séreux
- Arthralgies depuis au moins deux
semaines (sans arthrite)
- Hyperleucocytose > 15000 /mm?

Fiévre d’origine infectieuse,
néoplasique, auto-immune ou
maladie auto-inflammatoire
monogénique

AJI FR-positive

Arthrite > 6 semaines

Deux tests positifs au FR a au moins 3 mois
d’intervalle ou UN test positif aux anti-CCP
(ACPA)

Considérée comme 1’équivalent
de I’arthrite rhumatoide FR-
positive de 1’adulte.

Le nombre d’articulation n’est
plus un critére.

Durée > 6 semaines pour écarter
les arthrites non chroniques
(arthrite réactionnelle, etc)

Enthésite/spondylite en
rapport avec I’AJI

Arthrite périphérique et entérite ou,
Arthrite ou enthésite ET douleur
inflammatoire lombosacrée avec sacro-iliite
a I’imagerie ou,
Arthrite ou enthésite ET deux des critéres
suivants :
- Douleur a la palpation des
articulations sacro-iliaques
- Douleur inflammatoire lombosacrée
- Présence de HLA-B27
- ATCD d’uvéite antérieure aigué
symptomatique
- ATCD d’une spondylarthrite
ankylosante au 1°" degr¢.

Si Parthrite périphérique est présente, sa
durée doit étre d’au moins 6 semaines.

Introduction du critére
d’imagerie (radiographie ou
IRM)
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AJT a début précoce et

Arthrite > 6 semaines et,

AJI systémique, arthrite FR-

AAN positifs Début précoce (< 6 ans) positive, enthésite/spondylite en
Deux tests AAN positifs (titre > 1/160, en rapport avec I’AJI
immunofluorescence) a au moins 3 mois
d’intervalle Majorité de patients classé dans

la catégorie oligoarticulaire de
I’'ILAR.
Ajout des patients des catégorie
polyarticulaire FR-négative et
AlJI psoriasique.

Autres AJl Arthrite > 6 semaines En attente d’une potentielle

Ne remplit pas les criteres des précédentes
catégories

indentification de nouvelle
catégorie

Non classée

Arthrite > 6 semaines
Remplit les critéres de plus d’une catégorie
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ANNEXE IV : CARACTERISTIQUE DES PATIENTS DU GROUPE D’EXCLUSION

(UVEITE ET/OU AAN NON RENSEIGNES)

Uvéites non renseignées (n= 233)

AAN non renseignés (n=

173)
Caractéristique Valeur Pourcentage/IC Valeur %/1C
Masculin 64 27 43 25
Féminin 169 73 130 75
Age moyen 3,04 0,17 — 6,00 3,10 0,41 — 6,00
Oligoarticulaire 100 43 93 54
Polyarticulaire sans 32 14 30 17
FR
Polyarticulaire avec 1 0,4 1 0,6
FR
Enthésites 6 2,6 8 4,4
Psoriasis 6 2,6 5 3
Indifférenciée 4 1,4 0 0
JIA (non classée) 84 36 36 21
AAN 48 20 NA -

- Positif 32 67% NA -

- Négatif 16 33%* NA -
Biothérapie 43 18 77 45
Uvéites NA - 35 20

- Masculin NA - 7 16

- Féminin NA - 28 22
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ANNEXE V : CARACTERISTIQUE DES PATIENTS SUIVIS AU CHU DE CLERMONT-

FERRAND
Caractéristique Valeur Pourcentage/IC
Masculin 7 14
Féminin 42 86
Age moyen de début de 2,99 1,17 - 6,00
maladie (années)
Oligoarticulaire 44 90
Polyarticulaire sans FR 4 8
Polyarticulaire avec FR 0 0
Enthésites 1 2
Psoriasis 0 0
Indifférenciée 0 0
Uvéites 8 16
- Masculin 1 14%*
- Féminin 7 17%*
- AAN positif 8 100
- AAN négatif 0 0
AAN 49
- Positif 41 84
- Négatif 8 16
Biothérapie 16 33
Suivi I an 28
- Inactif 18 64
- Continue 7 25
- Poussée 3 11
Suivi 2 ans 27
- Inactif 15 56
- Continue 6 22
- Poussée 6 22
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c-JADAS moyen un an (sur
23 patients)

c-JADAS moyen deux ans
(sur 24 patients)

3,7

3,1

0-18

0-13
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(Conseil national de I’ordre des médecins) SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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49



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et
je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans 1'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs

ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai regue de leurs peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Nom, Prénom Signature

50



Prévalence et facteurs de risques d’uvéites chez les enfants débutants une
arthrite juvénile idiopathique avec anti-nuclaires avant I’age de 6 ans

Résumé :

CONTEXTE L’arthrite juvénile idiopathique désigne I'ensemble des maladies inflammatoires des
articulations débutant avant 16 ans, sans causes identifiées. Cette maladie expose au risque d’uvéite
antérieure froide, avec — au sein de I'ensemble des All — le sexe féminin, le jeune age et la présence
d’anti-nucléaires comme facteurs de risques. La progression des connaissances sur I’All remet en
cause la classification actuelle de la maladie. En particulier, une nouvelle catégorie a été proposée :
début de la maladie avant le sixieme anniversaire et présence d’anti-nucléaires. Cette forme
d’arthrite semble plus a risque d’uvéite antérieure. Cependant trés peu d’études ont caractérisé le
risque d’uvéite au sein de cette population.

OBJECTIF Etudier la prévalence et les facteurs de risques d’uvéites chez les enfants débutant la
maladie avant 6 ans et ayant des anticorps anti-nucléaires, et caractériser les facteurs des risques
d’uvéite au sein de cette population.

METHODE Au sein de la JIRcohort (cohorte francophone de maladies inflammatoires de I’enfant),
nous avons recruté, entre juillet 2020 et mars 2021, 1164 patients diagnostiqués entre 1989 et 2021
et ayant débuté la maladie avant 6 ans. Nous avons exclu 416 patients pour données incomplétes.
Les patients ayant une forme systémique ou une arthrite réactionnelle n’ont pas été inclus.

RESULTATS 744 enfants au diagnostic, 129 enfants avec suivi complet a deux ans. Nous avons
retrouvé une majorité de filles (81%), une présence d’AAN dans 75% des cas. L’age moyen de début
de maladie était de 2,84 ans (+/- 1,83). Parmi les AAN+, la prévalence des uvéites était de 25%. Le
sexe du patient et I’age de début de la maladie < 3 ans n’étaient pas des facteurs de risques. Nous
avons retrouvé une atteinte oligoarticulaire (moins de 5 articulations atteintes) comme facteur de
risque d’uvéite. L'usage de biomédicament était associé a la présence d’une uvéite.

CONCLUSION Au sein de cette nouvelle catégorie d’AJl débutant avant 6 ans avec AAN+, la
prévalence des uvéites est de 25%. Le risque de développer une uvéite est le méme pour une fille
que pour un gargon.

Mots-clés :

- Arthrite juvénile idiopathique
- Uvéite antérieure

- Anticorps anti-nucléaires

- Anticorps anti-CCP




