Rhumatismes inflammatoires apparaissant
sous traitements ciblés de l’asthme
« RITA »
Appel à observation


Chères collègues, Chers collègues,

Les traitements ciblés sont de plus en plus nombreux et font maintenant partie de notre pratique quotidienne. 
Ils sont utilisés dans plusieurs discipline incluant maintenant la pneumologie. Les thérapies ciblées ont permis d’avoir un nouvel arsenal thérapeutique dans le cadre de l’asthme sévère et ces mêmes traitements sont aussi utilisés dans la dermatite atopique et autres maladies du spectre de l’allergologie. En France en 2023, les traitements ciblés avec une AMM dans l’asthme sévère sont (1–4) ;
· les anticorps anti IL-5 (mépolizumab), 
· les anticorps anti-IL5R {récepteur} (benralizumab) 
· les anticorps anti-IL4R (dupilumab), 
· les anti TSLP (tézépélumab)
· les anticorps anti IgE (omalizumab)

Des observations de rhumatisme inflammatoire dans les suites de l’introduction de biothérapie de l’asthme ont été rapportées. 

Des données indiquent que, via l’action anti IL4 et IL13, le dupilumab préviendrait une polarisation Th2 mais engendrerait une suractivation de l’axe IL17 et supprimerait un rétrocontrôle Th12/23. De plus il a été retrouvé in vitro la présence de récepteurs IL4 et IL13 au niveau des enthèses. (5–7)

D’autres données indiquent que l’inhibition de la présence d’une sous-population de polynucléaires éosinophiles résidents dans les articulations par les  anti IL5 et 5R pourrait augmenter l’activité inflammatoire locale et pourrait favoriser l’inflammation articulaire (8–11).

Le nombre d’observations de rhumatisme inflammatoire sous biothérapie de l’asthme est limité et la prise en charge n’est pas codifiée.

· Nous avons identifié moins de 20 cas de rhumatisme inflammatoire de novo (8,12,13), tous survenus sous dupilumab (anti- IL4), la plus grande série rapportant n = 11 cas. 
· Nous avons identifié moins de 10 observations de connectivites, survenus sous différents traitements ciblés de l’asthme (14). 
· L’imputabilité est variablement jugée entre les auteurs de possible à certaine avec en moyenne une apparition des symptômes en moins de 4 mois.
· La prise en charge était hétérogène ; en particulier en ce qui concerne l’arrêt ou la poursuite (n = 5) de la biothérapie mais aussi l’introduction d’un traitement ciblé ( n = 3 ) du rhumatisme inflammatoire associé ou non à la biothérapie de l’asthme (12).

Nous proposons donc de colliger les observations de rhumatisme inflammatoire (avec ou sans connectivite) sous traitement ciblé de l’asthme dans le but de mieux décrire :
· Les caractéristiques de ces événements,
· L’imputabilité de la biothérapie de l’asthme,
· La prise en charge de ces évènements.



Les critères d’inclusions nécessitent la présence de :
1) Un rhumatisme inflammatoire
2) Survenu de novo
3) Sous une biothérapie de l’asthme (pour un asthme et/ou une maladie apparentée) 


Au moment de cette observation, les traitements ciblés dans l’asthme sont :
· DUPILUMAB 
· MEPOLIZUMAB
· BENRALIZUMAB
· TEZEPELUMAB
· OMALIMUMAB

En pratique si vous avez des observations pouvant être inclues dans cette étude, contactez-nous. Pour le recueil, 3 modalités sont possibles :
· Soit nous viendrons faire le recueil sur site selon la localisation
· Soit nous adresser les courriers de suivi
· Soit remplir la fiche de recueil que vous pouvez télécharger en cliquant ICI et l’envoyer à l’adresse suivante : arthur.gandiolle@chru-strasbourg.fr
 
à

Arthur GANDIOLLE - Service de Rhumatologie – Hôpitaux Universitaire de Strasbourg –
HAUTEPIERRE 67098 STRASBOURG CEDEX ; arthur.gandiolle@chru-strasbourg.fr ou arthur .gandiolle@gmail.com
OU
Alain MEYER - Service de Rhumatologie – Hôpitaux Universitaire de Strasbourg – HAUTEPIERRE 67098 STRASBOURG CEDEX ; 
alain.meyer1@chru-strasbourg.fr Tél : 06 76 95 31 67 Fax 03 69 55 19 02

En cas de doute sur les critères d’inclusion, ou si des éléments ne sont pas clairs, n’hésitez pas à nous contacter.

L’inclusion d’un patient que vous prenez en charge impliquera, si vous l’acceptez, votre association à la publication.

Nous serions très heureux de votre participation à ce projet,

Avec nos meilleures salutations,

Arthur Gandiolle, Alain Meyer, Jean Sibilia
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