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Résumé des recommandations 

1. Résumé 

Boîte d’information 

 

Objectifs : Élaborer des recommandations canadiennes pour le dépistage, la surveillance et le 

traitement des uvéites associées à l’arthrite juvénile idiopathique (AJI). 

Méthodes : Les présentes recommandations ont été élaborées à l’aide de l’approche GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Un groupe de travail 

composé de 14 rhumatologues pédiatriques, 6 ophtalmologistes, 2 méthodologistes et 

3 représentants des aidants/patients a passé en revue les recommandations publiées récemment 

par l’American College of Rheumatology (ACR)/Arthritis Foundation (AF) et a travaillé en binôme 

pour élaborer les tableaux du cadre décisionnel fondé sur des données probantes (Evidence-to-

Decision, EtD). Un sondage a ensuite permis d’évaluer le degré d’accord ainsi que les 

recommandations nécessitant une discussion de groupe. Afin de produire les recommandations 

finales, les tableaux EtD ont été présentés, discutés et soumis au vote lors d’une réunion virtuelle. 

Un cadre d’équité en santé a été appliqué à l’ensemble du processus de l’approche adolopment, y 

compris les tableaux EtD, les réponses au sondage et les discussions lors de la réunion virtuelle. 

Résultats : Le sondage a révélé que 7 des 19 recommandations nécessitaient une discussion 

rigoureuse. Soixante-quinze pour cent des membres du groupe de travail ont assisté à la réunion 

virtuelle pour discuter des sujets controversés en regard du contexte canadien, notamment le 

moment du premier examen de la vue, la fréquence du dépistage, les critères d’escalade des 

traitements systémiques et biologiques et le rôle des agents non biologiques. Les questions 

d’équité liées à l’accès aux soins et aux thérapies de pointe dans les provinces et territoires 

canadiens ont été soulignées. À la suite de la réunion virtuelle, 5 recommandations ont été 

adaptées, 2 recommandations ont été supprimées et 1 recommandation a été élaborée de novo. 

Conclusion : Les recommandations relatives aux uvéites associées à l’AJI ont été adaptées au 

contexte canadien par un groupe de travail composé de rhumatologues pédiatriques et 

d’ophtalmologistes ayant une expertise dans la prise en charge de l’uvéite ainsi que des 

commentaires des parents/patients et avec une préoccupation pour les questions de coût, d’équité 

et d’accès. 
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5. Recommandations 
5.1  Dépistage 

 

Recommandation faible, preuves de très faible certitude 
 

Chez les enfants et adolescents atteints d’AJI à haut risque de développer une uvéite antérieure chronique 

(UAC) 
 

Le dépistage ophtalmique au moins tous les 3 mois pendant les 4 premières années reçoit une 

recommandation conditionnelle plutôt qu’un dépistage à une autre fréquence. Les patients dont la maladie 

vient d’être diagnostiquée doivent se soumettre à un dépistage le plus tôt possible après le diagnostic (dans 

les 1 à 3 premiers mois, s’ils sont asymptomatiques). 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adaptée de la recommandation ACR/AF 1 (4). 

 

 

5.2 Surveillance ophtalmique 

 
Recommandation faible, preuves de très faible certitude 

 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI et d’une uvéite contrôlée dont les glucocorticoïdes topiques 

sont diminués ou arrêtés 
 

La surveillance ophtalmique dans le mois qui suit tout changement au traitement par glucocorticoïde topique 

est fortement recommandée plutôt qu’une surveillance moins fréquente. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

Recommandation faible, preuves de certitude modérée 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI et d’une uvéite contrôlée dont le traitement est stable 
 

Une surveillance ophtalmique au moins tous les 3 mois est fortement recommandée plutôt qu’une 

surveillance moins fréquente. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

Recommandation forte, preuves de certitude modérée 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI et d’une uvéite contrôlée dont les traitements systémiques 

sont diminués ou arrêtés 
 

Une surveillance ophtalmique dans les 2 mois qui suivent tout changement au traitement systémique est 

fortement recommandée plutôt qu’une surveillance moins fréquente. 
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Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

5.3  Utilisation de glucocorticoïdes 

 
Recommandation faible, preuves de faible certitude 

 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI dont l’UAC est active 
 

L’utilisation de gouttes topiques d’acétate de prednisolone à 1 % reçoit une recommandation conditionnelle 

par rapport aux gouttes topiques de difluprédnate. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

Recommandation faible, preuves de faible certitude 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI dont l’UAC est active 
 

L’ajout ou l’augmentation de glucocorticoïdes topiques pour un contrôle à court terme reçoit une 

recommandation conditionnelle par rapport à l’ajout de glucocorticoïdes systémiques. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

Recommandation faible, preuves de très faible certitude 
 

Chez les enfants et adolescents atteints d’AJI et d’UAC nécessitant plus de 2 gouttes par jour d’acétate de 

prednisolone 1 % (ou équivalent) 3 mois après le début du traitement de l’uvéite, et qui ne sont pas sous 

traitement systémique 

L’ajout d’un traitement systémique dans le but de diminuer les glucocorticoïdes topiques reçoit une 

recommandation conditionnelle plutôt que de ne pas ajouter de traitement systémique et de continuer à 

utiliser uniquement des glucocorticoïdes topiques. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adaptée des recommandations ACR/AF 8 et 9 (4). 

 

Recommandation faible, preuves de très faible certitude 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI et d’UAC nécessitant plus de 2 gouttes par jour d’acétate de 

prednisolone à 1 % (ou équivalent) pendant au moins 3 mois et sous traitement systémique pour contrôler 

l’uvéite 

La modification ou l’intensification du traitement systémique reçoit une recommandation conditionnelle 

plutôt que le maintien du traitement systémique en place. 
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Remarque : 

Cette recommandation est adaptée des recommandations ACR/AF 8 et 9 (4). 

 

Recommandation forte, preuves de très faible certitude 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI qui ont une nouvelle manifestation d’UAC malgré un 

traitement systémique stable 
 

L’utilisation de glucocorticoïdes topiques avant le changement/l’augmentation du traitement systémique 

reçoit une recommandation conditionnelle plutôt que le changement/l’augmentation immédiat du traitement 

systémique. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

5.4 ARMM et produits biologiques 

Recommandation faible, preuves de faible certitude 
 
Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI et d’UAC qui commencent un traitement systémique pour 

une UAC 

Le méthotrexate reçoit une recommandation conditionnelle comme ARMM de première intention. 

Remarque : 

Cette recommandation a été élaborée de novo. 

 

Recommandation forte, preuves de faible certitude 
 

Chez les enfants et adolescents atteints d’AJI dont l’UAC est active qui commencent un TNFi 

L’initiation d’un traitement par anticorps monoclonal TNFi reçoit une recommandation conditionnelle par 

rapport à l’étanercept. 
 

Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

Recommandation faible, preuves de très faible certitude 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI dont l’UAC est active qui ont une réponse inadéquate à un 

anticorps monoclonal TNFi à la dose habituelle pour l’AJI 

L’optimisation de la dose et/ou de la fréquence du TNFi actuel reçoit une recommandation conditionnelle 

plutôt que le passage à un autre anticorps monoclonal TNFi. 

 

Remarque : 

Cette recommandation est adaptée de la recommandation ACR/AF 13 (4). 

 

Recommandation faible, preuves de très faible certitude 
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Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI dont l’UAC est active et chez qui un premier traitement par 

anticorps monoclonal TNFi à une dose et/ou une fréquence supérieures à la norme ne s’est pas avéré efficace 

Le passage à un autre traitement par anticorps monoclonal TNFi reçoit une recommandation conditionnelle 

par rapport à un agent biologique d’une classe différente. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

Recommandation faible, preuves de très faible certitude 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI dont l’UAC est active et chez qui un traitement avec 

méthotrexate et deux anticorps monoclonaux anti-TNFi à des doses optimisées ne s’est pas avéré efficace 

L’utilisation de l’abatacept ou du tocilizumab comme options d’ARMM biologiques reçoit une 

recommandation conditionnelle par rapport aux options d’ARMM non biologiques (MMF, léflunomide ou 

cyclosporine). 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adaptée de la recommandation ACR/AF 15 (4). 

 

5.5  Éducation sur le traitement de l’UAC 

    Recommandation forte 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints de spondylarthrite 
 

Offrir de l’éducation sur les signes avant-coureurs de l’UAC dans le but de réduire le délai de traitement, la 

durée des symptômes ou les complications de l’uvéite reçoit est fortement recommandé. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 

Recommandation forte 
 

Chez les enfants et adolescents atteints de spondylarthrite, bien contrôlés par un traitement 

immunosuppresseur systémique (ARMM, biologiques) qui développent un épisode d’UAC isolé et de courte 

durée 

Recommandation conditionnelle de ne pas changer immédiatement de traitement immunosuppresseur 

systémique, mais de privilégier d’abord un traitement avec des glucocorticoïdes topiques. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 
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5.6 Diminution du traitement pour l’uvéite 

Recommandation forte, preuves de faible certitude 
 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI dont l’UAC est contrôlée par un traitement systémique, mais 

qui continuent de prendre 1 à 2 gouttes par jour d’acétate de prednisolone à 1 % (ou équivalent) 

La réduction progressive des glucocorticoïdes topiques est fortement recommandée plutôt que la réduction 

progressive du traitement systémique. 

 
Remarque : 

Cette recommandation est adoptée. 

 
Faible recommandation contre, preuves de certitude modérée 

 

Chez les enfants et les adolescents atteints d’AJI dont l’uvéite est bien contrôlée par les ARMM et un 

médicament systémique biologique uniquement. 

Recommandation conditionnelle d’attendre que la maladie soit bien contrôlée pendant au moins deux ans 

avant de diminuer le traitement. 
 

Remarque : 

Cette recommandation est adoptee 
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