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ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Introduction

Le rhumatisme psoriasique (RPso) est une maladie complexe aux différentes formes phénotypiques et impliquant de nombreuses possibilités thérapeutiques. Au cours de la dernière décennie, de nouveaux traitements de fond (Disease Modifying Anti Rheumatic Drugs, DMARDs) ont été étudiés pour le traitement du RPso dont certains n'ont été approuvés que très récemment [START_REF] Gossec | European League Against Rheumatism (EULAR) recommendations for the management of psoriatic arthritis with pharmacological therapies: 2019 update[END_REF]. Ainsi, en 2020, l'éventail thérapeutique du RPso repose d'une part, sur les traitements de fond conventionnels synthétiques (csDMARD) comme le méthotrexate, la sulfasalazine ou le léflunomide, et d'autre part, sur les traitements ciblés: biothérapies (bDMARD) inhibant les voies du TNF-α, de l'IL-17 ou de l'IL12/23, et DMARD synthétiques ciblés (tsDMARDs) comprenant les inhibiteurs des Janus kinases (JAKi) et les inhibiteurs de la phosphodiestérase 4 (PDE-4i).

Ces médicaments ont prouvé leur efficacité dans des essais randomisés contrôlés contre placebo [START_REF] Kerschbaumer | Pharmacological treatment of psoriatic arthritis: a systematic literature research for the 2019 update of the EULAR recommendations for the management of psoriatic arthritis[END_REF][START_REF] Ramiro | Pharmacological treatment of psoriatic arthritis: a systematic literature review for the 2015 update of the EULAR recommendations for the management of psoriatic arthritis[END_REF]. Cependant, les essais randomisés contre placebo ne permettent pas de guider le clinicien pour le choix d'un traitement en pratique [START_REF] Pincus | Limitations of clinical trials in chronic diseases: is the efficacy of methotrexate (MTX) underestimated in polyarticular psoriatic arthritis on the basis of limitations of clinical trials more than on limitations of MTX, as was seen in rheumatoid arthritis?[END_REF]. Les études comparatives face-face de différents traitements sont utiles mais rares dans le RPso [START_REF] Mease | A head-to-head comparison of the efficacy and safety of ixekizumab and adalimumab in biological-naïve patients with active psoriatic arthritis: 24-week results of a randomised, open-label, blinded-assessor trial[END_REF][START_REF]Efficacy of Secukinumab Compared to Adalimumab in Patients With Psoriatic Arthritis -Full Text View -ClinicalTrials[END_REF]. Les recommandations de sociétés savantes tiennent compte des données publiées et de l'avis d'experts pour proposer des algorithmes de traitement. Sur les dernières années, plusieurs séries de recommandations ont été publiées sur le RPso: les recommandations du groupe international GRAPPA en 2015 [START_REF] Coates | Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis 2015 Treatment Recommendations for Psoriatic Arthritis[END_REF], et plus récemment les recommandations de la Société Française de Rhumatologie en 2018 [START_REF] Wendling | Actualisation 2018 des recommandations de la Société française de rhumatologie (SFR) pour la prise en charge en pratique courante des malades atteints de spondyloarthrite[END_REF], celles de l'American College of Rheumatology /National Psoriasis Foundation (ACR/NPF) en 2018 [START_REF] Singh | Special Article: 2018 American College of Rheumatology/National Psoriasis Foundation Guideline for the Treatment of Psoriatic Arthritis[END_REF] et celles de la ligue européenne contre les rhumatismes, EULAR (European League Against Rheumatism) en 2020 [START_REF] Gossec | European League Against Rheumatism (EULAR) recommendations for the management of psoriatic arthritis with pharmacological therapies: 2019 update[END_REF]. Nous allons revoir ici ces recommandations concernant la prise en charge du RPso, puis nous allons nous focaliser sur les plus récentes, celles de l'EULAR 2020.

2-Les recommandations GRAPPA, SFR et ACR

Les recommandations GRAPPA remontent à 2015 et sont présentées par une grille des différents domaines atteints dans le RPso (atteinte articulaire périphérique, atteinte axiale, atteinte enthésitique, dactylite, psoriasis cutané et unguéal) [START_REF] Coates | Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis 2015 Treatment Recommendations for Psoriatic Arthritis[END_REF].

Les recommandations SFR 2018 mettent en parallèle les spondyloarthrites axiales et périphériques et proposent un algorithme simple et clair (Figure 1) [START_REF] Wendling | Actualisation 2018 des recommandations de la Société française de rhumatologie (SFR) pour la prise en charge en pratique courante des malades atteints de spondyloarthrite[END_REF]. Elles proposent le recours aux AINS (jusqu'à la dose maximale) en première ligne ; puis en deuxième ligne, les traitements de fond conventionnels (ou conventional synthetic DMARD : csDMARDs), soit le méthotrexate, le léflunomide, ou la sulfasalazine. Si malgré le traitement conventionnel, la maladie reste active (formes périphériques articulaires et enthésitiques), les biomédicaments (anti-TNF, anti-IL23, anti-IL17), en général anti-TNF, doivent être envisagés. En cas d'inefficacité ou intolérance à un premier bDMARD, après avoir analysé les raisons de l'échec, un 2e bDMARD peut être envisagé.

Les recommandations de l'ACR/NPF, publiées en 2018, sont à notre avis, complexes et difficiles à suivre [START_REF] Singh | Special Article: 2018 American College of Rheumatology/National Psoriasis Foundation Guideline for the Treatment of Psoriatic Arthritis[END_REF]. Elles présentent les propositions sous forme de tableaux qui comprennent les réponses aux 78 différentes questions posées lors de l'analyse de la littérature. Elles comprennent aussi plusieurs diagrammes (un exemple en Figure 2).

Cependant, il n'est pas facile pour le clinicien de savoir quel traitement est proposé, au vu des figures.

3-Les recommandations de l'EULAR 2019

Ces recommandations sont montrées dans le Tableau 1 et résumées dans la Figure 3.

Principes généraux

Les recommandations de l'EULAR comprennent 6 principes généraux (Tableau 1). Ils font référence à l'hétérogénéité des manifestations du RPso, à la collaboration entre les praticiens dans la prise en charge et au projet thérapeutique partagé avec les patients.

Les recommandations de l'EULAR 2020 sont au nombre de 12 : Tableau 1.

Cible du traitement :

Recommandation 1. L'objectif du traitement doit être la rémission ou, à défaut, la faible activité de la maladie, obtenu par une évaluation régulière de l'activité de la maladie et un ajustement approprié du traitement.

Cette recommandation intègre le concept de traitement à la cible (Treat to Target ou T2T), récemment actualisé [START_REF] Smolen | Treating axial spondyloarthritis and peripheral spondyloarthritis, especially psoriatic arthritis, to target: 2017 update of recommendations by an international task force[END_REF][START_REF] Smolen | Treating spondyloarthritis, including ankylosing spondylitis and psoriatic arthritis, to target: recommendations of an international task force[END_REF]. Elle indique clairement que l'objectif à atteindre est la rémission ou la faible activité de la maladie. La rémission dans le RPso est considérée comme un état de suppression de l'inflammation [START_REF] Gorlier | Comparing patient-perceived and physician-perceived remission and low disease activity in psoriatic arthritis: an analysis of 410 patients from 14 countries[END_REF]. Les 2 principaux scores utilisés pour définir la rémission sont le Minimal Disease Activity et le DAPSA-rémission : ces 2 scores ne sont pas équivalents, le Minimal Disease Activity étant beaucoup plus strict [START_REF] Hagège | Remission and low disease activity in psoriatic arthritis publications: a systematic literature review with metaanalysis[END_REF]. Pour l'instant un consensus n'est pas obtenu sur lequel utiliser. L'EULAR recommande toujours dans un premier temps, l'utilisation d'anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) qui peuvent être, à eux seuls, suffisants pour le contrôle des symptômes, souvent en association à des infiltrations de glucocorticoïdes. Les AINS se sont avérés efficaces sur l'atteinte articulaire surtout chez les patients qui présentent une atteinte articulaire faiblement active [START_REF] Wang | Comparative efficacy of non-steroidal anti-inflammatory drugs in ankylosing spondylitis: a Bayesian network meta-analysis of clinical trials[END_REF] . Cependant, l'efficacité des AINS n'a pas été démontrée sur les lésions cutanées et il existe peu de données sur leur efficacité dans l'atteinte enthésitique. En cas d'atteinte articulaire périphérique qui reste active pour plus d'un mois sous AINS, un DMARD doit être rapidement introduit en association (voir recommandation 4 et 5). Lorsque l'atteinte prédominante est axiale ou enthésitique, la durée du traitement par AINS peut être prolongée jusqu'à 12 semaines, à condition qu'ils aient déjà entrainé un soulagement de 4 semaines [START_REF] Van Der Heijde | update of the ASAS-EULAR management recommendations for axial spondyloarthritis[END_REF].

Les infiltrations de glucocorticoïdes réduisent la douleur et l'inflammation dans les articulations, les gaines des tendons et les enthèses [START_REF] Eder | Predictors of response to intra-articular steroid injection in psoriatic arthritis[END_REF]. La corticothérapie systémique est parfois utilisée mais doit être à faible dose. Le méthotrexate est efficace sur le psoriasis cutané. Ainsi, il est recommandé chez les patients présentant une atteinte cutanée "pertinente" ; le terme "pertinent" est défini comme étant soit un psoriasis étendu (atteinte de la surface corporelle >10%), soit entraînant un impact significatif sur la qualité de vie du patient. Cette définition correspondrait, du point de vue dermatologique, à un psoriasis modéré à sévère.

Les patients avec une polyarthrite (≥5 articulations atteintes) doivent recevoir rapidementdans un délai de deux semaines -un csDMARD, soit de première intention, soit après une brève prise d'AINS. Les patients avec mono-ou oligoarthrite sont considérés comme moins à risque de sévérité et de progression structurale. Chez ces patients, l'EULAR propose d'évaluer la présence de facteurs de mauvais pronostic, avant de discuter l'introduction d'un csDMARD [START_REF] Kerschbaumer | Pharmacological treatment of psoriatic arthritis: a systematic literature research for the 2019 update of the EULAR recommendations for the management of psoriatic arthritis[END_REF].

A noter, la dactylite doit être traitée comme une atteinte polyarticulaire, en termes de pronostic. Enfin, la dernière recommandation évoque la diminution progressive des traitements dans le contexte d'une rémission prolongée, définie ici comme une rémission complète (plutôt qu'une faible activité de la maladie) pendant au moins 6 mois consécutifs [START_REF] Smolen | Treating axial spondyloarthritis and peripheral spondyloarthritis, especially psoriatic arthritis, to target: 2017 update of recommendations by an international task force[END_REF].

Après un traitement

4-Pourquoi les recommandations diffèrent-elles ?

Il est intéressant de noter les différences entre les recommandations. Comment les expliquer ? Nous voyons 3 éléments clé. Tout d'abord, la date de développement des recommandations va naturellement modifier la liste des traitements inclus dans les recommandations (ainsi, les recommandations SFR ne se réfèrent pas aux JAK-inhibiteurs).

Ensuite, et c'est un point clé, la technique d'analyse de la littérature est différente. Toutes les recommandations citées ci-dessus sont basées sur une démarche structurée comprenant une revue de la littérature et un consensus d'experts [START_REF] Van Der Heijde | Update of the EULAR standardised operating procedures for EULAR-endorsed recommendations[END_REF]. Cependant, il existe des différences dans les méthodes utilisées pour la revue de la littérature. Dans tous les cas, la revue systématique de la littérature a repris les résultats des essais randomisés contrôlés réalisés dans le RPso, afin que les recommandations soient fondées sur des preuves. Mais la technique d'analyse de la littérature est différente pour l'évaluation du niveau de preuves (Tableau 2). L'EULAR et la SFR utilisent le processus du Oxford Centre for Evidence-Based Medicine [START_REF]OCEBM Levels of Evidence[END_REF], tandis que l'ACR et GRAPPA se basent sur le processus GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) [START_REF] Schünemann | GRADE Guidelines: 16. GRADE evidence to decision frameworks for tests in clinical practice and public health[END_REF][START_REF] Andrews | GRADE guidelines: 15. Going from evidence to recommendation-determinants of a recommendation's direction and strength[END_REF]. Le système d'Oxford analyse chaque étude comme ayant un niveau de preuves fort ou non sans que cela ne modifie la formulation de la recommandation. A l'inverse, GRADE va mener à une comparaison des médicaments 2 à 2 qui va influencer la formulation de la recommandation.

De plus, la recommandation sera considérée comme « forte » ou « conditionnelle » et dans ce 2 e cas, seules certaines personnes seraient susceptibles de recevoir cette thérapie (Tableau 2). Les groupes qui utilisent le système Oxford définissent les groupes de patients les plus susceptibles de bénéficier d'un traitement donné, sur la base de critères cliniques tels que l'absence ou la présence de facteurs de mauvais pronostic.

Enfin, la dernière différence importante porte sur le processus de consensus. En effet, le système adopté par la SFR et l'EULAR donne un poids important aux avis d'experts lorsque les données de la littérature sont manquantes ou de basse qualité, tandis que le système GRADE, dans la même situation, ne permet pas de trancher et donc aboutit à une formulation de recommandation peu directive. On obtient ainsi des recommandations faciles à comprendre mais peut-être un peu plus portées par les avis d'experts, en France et en Europe. Grâce à ces processus, une succession de traitement clairement définie peut être développée dans un diagramme simple et compréhensible (Figure 1 et Figure 3). Le système de l'ACR et de GRAPPA aboutit lui à des recommandations moins claires, où une grande partie du choix est laissée libre; par contre chaque proposition peut être justifiée directement par un essai thérapeutique (faible poids du processus de consensus).

5-Conclusions

En résumé, les recommandations de traitement présentent aux cliniciens des consignes de traitement fondées sur des preuves. Les recommandations SFR et EULAR (plus récentes) nous semblent pouvoir être une aide pour le clinicien. Dans l'avenir, une harmonisation des recommandations pourrait faciliter leur utilisation, tant pour les cliniciens que pour les patients.

Déclaration d'intérêts : KA : aucun conflit d'intérêt ; LG : honoraires ponctuels ou financement d'études : Abbvie, Amgen, Biogen, Celgene, Janssen, Lilly, Novartis, Pfizer, Sandoz, Sanofi-Aventis, UCB. 

Tableau 1. Les Recommandations EULAR 2019 pour la prise en charge du rhumatisme psoriasique avec le niveau de preuve et la force de la recommandation.

Principes généraux

Système Oxford Center Evidence Based Medicine

Les recommandations peuvent être formulées de façon homogène, qu'elles reposent sur des preuves ou uniquement sur des avis d'experts lorsqu'il y a un manque de preuves. Elles refléteront clairement le niveau de preuves existantes par la force de la recommandation.

Bien que chaque recommandation soit associée à un niveau de preuve en fonction de la qualité des données, les lecteurs risquent d'oublier que certaines recommandations peuvent ne reposer que sur des preuves faibles. 

3. 3 .

 3 Traitement de première intention : Recommandations 2 et 3. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent être utilisés pour soulager les signes et symptômes musculosquelettiques. Des infiltrations de glucocorticoïdes peuvent être envisagées comme traitement d'appoint dans le rhumatisme psoriasique; les glucocorticoïdes systémiques peuvent être utilisés avec prudence à la dose efficace la plus faible.

3. 4 .

 4 Premier traitement de fond : Recommandations 4 et 5. Chez les patients avec une polyarthrite, un csDMARD doit être débuté rapidement, le méthotrexate étant préféré chez ceux qui présentent une atteinte cutanée pertinente. Chez les patients avec mono-ou d'oligo-arthrite, en particulier en présence de facteurs de mauvais pronostic tels que des atteintes structurales, un syndrome inflammatoire biologique, une dactylite ou un psoriasis unguéal, un csDMARD doit être envisagé. Selon ces recommandations, le premier traitement de fond dans les RPso à atteinte articulaire doit être un csDMARD : méthotrexate, léflunomide ou sulfasalazine). Bien qu'il y ait peu de données d'essais randomisés sur ces csDMARDs, ils sont très utilisés, et des données de registres et l'étude SEAM-PsA indiquent l'efficacité du méthotrexate. Le groupe EULAR a considéré que le rapport efficacité/tolérance/coût mettait ce traitement en première intention.

3 . 7 .

 37 de fond conventionnel, une biothérapie : Recommandation 6.Chez les patients avec arthrite périphérique et réponse inadéquate à au moins un csDMARD, un bDMARD doit être débuté ; en cas d'atteinte cutanée pertinente, un inhibiteur de l'IL17 ou de l'IL-12/23 est préféré.Après échec ou intolérance à un csDMARD chez les patients avec arthrite périphérique, il est recommandé de débuter un traitement par bDMARD : La recommandation ne fait pas de distinction entre TNFi, IL-12/23i et IL-17i. L'habitude de prescription est bien souvent un anti-TNF, et les anti-TNF sont efficaces sur toutes les manifestations du RPso[START_REF] Gossec | European League Against Rheumatism (EULAR) recommendations for the management of psoriatic arthritis with pharmacological therapies: 2019 update[END_REF][START_REF] Ramiro | Pharmacological treatment of psoriatic arthritis: a systematic literature review for the 2015 update of the EULAR recommendations for the management of psoriatic arthritis[END_REF]. Les IL17i (secukinumab, ixekizumab) sont également très efficaces. L'ustekinumab cible l'IL12-23; d'autres molécules ciblant la sous-unité IL-23-p19 (guselkumab, risankizumab, tildrakizumab) émergent dans le RPso[START_REF] Kerschbaumer | Pharmacological treatment of psoriatic arthritis: a systematic literature research for the 2019 update of the EULAR recommendations for the management of psoriatic arthritis[END_REF]. Les médicaments IL-12/23i et IL-17i ont montré une plus grande efficacité sur le psoriasis cutané que les anti-TNF ce qui encourage l'utilisation d'un IL-12/23i ou d'un IL-17i chez les patients présentant une atteinte cutanée pertinente (comme définie plus haut).La proposition de l'EULAR est de poursuivre le méthotrexate en association à un bDMARD chez les patients qui sont déjà sous méthotrexate et le tolèrent bien. Cependant il n'y a pas de preuve que la thérapie combinée est plus efficace que la monothérapie; d'autres études sont nécessaires.3.6. Place des traitements synthétiques ciblés: Recommandation 7. Chez les patients avec arthrite périphérique et réponse inadéquate à au moins un csDMARD et à au moins un bDMARD, ou lorsqu'un bDMARD n'est pas approprié, un JAK-inhibiteur peut être envisagé. Recommandation 8. Chez les patients atteints d'une maladie bénigne et en réponse inadéquate à un csDMARD, et chez qui ni un bDMARD ni un JAK-inhibiteur n'est approprié, un PDE4-inhibiteur peut être envisagé. L'EULAR préconise l'utilisation d'un JAKi généralement en 2 e intention, après une réponse inadéquate ou intolérance à au moins un bDMARD. Cependant chez certains patients le JAKi peut être proposé sans avoir donné de bDMARD, si le bDMARD est considéré comme pas approprié ("non approprié" incluant par exemple un risque important de non-adhésion aux injections ou une forte préférence des patients pour un traitement oral). À ce jour, seul le tofacitinib a l'AMM, mais deux autres JAKis sont en phase de développement pour le RPso : le filgotinib et l'upadacitinib qui ont montré des résultats encourageants. L'apremilast, PDE4i, est proposé lorsque le traitement par csDMARD a échoué et que les bDMARD et le JAKi ne sont pas appropriés. La place de l'apremilast serait les patients avec une maladie peu sévère (atteinte oligoarticulaire, faible activité sur les scores composites, et/ou atteinte cutanée limitée). Vu l'absence de données sur l'atteinte radiographique, l'apremilast ne devrait pas être utilisé chez les patients avec des facteurs de mauvais pronostic. Formes spécifiques : Recommandation 9. Chez les patients présentant une enthésite non équivoque et une réponse insuffisante aux AINS et aux infiltrations de corticoïdes, un traitement par un bDMARD doit être envisagé. Recommandation 10. Chez les patients atteints d'une maladie à prédominance axiale qui est active et dont la réponse aux AINS est insuffisante, un traitement par un bDMARD doit être envisagé, qui est selon la pratique actuelle, un inhibiteur du TNF; en cas d'atteinte cutanée pertinente, un inhibiteur de l'IL17 peut être préféré. Chez les patients présentant une enthésite certaine, non équivoque, les AINS et les infiltrations de corticoïdes constituent le traitement de première ligne. En cas de réponse insuffisante, d'intolérance ou de contre-indication aux AINS, et étant donné que les csDMARDs ne sont pas efficaces sur l'enthésite, un biologique (TNFi, IL-17i ou IL-12/23i) peut être utilisé. En cas de RPso à prédominance axiale, de façon similaire l'algorithme propose des AINS puis un bDMARD : soit anti-TNF, soit anti-IL17. L'anti-TNF est proposé comme premier biologique selon la pratique actuelle. Les IL17i sont plus efficaces sur le plan cutané, mais les données long terme sont évidemment plus limitées. Il est à noter que les IL-12/23i ne sont pas indiqués pour les patients atteints d'une maladie à prédominance axiale en raison du manque d'efficacité dans la spondyloarthrite axiale [17].

3. 8 .

 8 Switchs et rémission : Recommandations 11 et 12. Chez les patients en réponse inadéquate ou intolérance à un bDMARD une rotation vers un autre bDMARD ou tsDMARD devrait être envisagé, y compris une rotation au sein d'une même classe. Chez les patients en rémission persistante, une diminution prudente des DMARDs peut être envisagée. Apres échec primaire ou intolérance à un bDMARD, il est recommandé de passer soit à un autre bDMARD, soit à un DMARD synthétique oral, en particulier un JAKi. Il n'existe pas de données d'essai face-face suggérant que la rotation d'une classe à une autre est meilleure que la rotation au sein d'une même classe. Cependant, en cas d'échec primaire, il serait logique de changer de classe thérapeutique (avis d'expert).

Figure 1 .

 1 Figure 1. Les recommandations de la SFR 2018 pour les spondyloarthrites périphériques

Figure 2 .

 2 Figure 2. Les recommandations de l'ACR/NPF 2018[START_REF] Singh | Special Article: 2018 American College of Rheumatology/National Psoriasis Foundation Guideline for the Treatment of Psoriatic Arthritis[END_REF] 

Figure 3 .

 3 Figure 3. Les recommandations de l'EULAR 2019 : vue schématique

Évaluation des essais randomisés par le système GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ou par la méthode de l'Oxford Centre for Evidence Based Medicine

  A. Le rhumatisme psoriasique est une maladie hétérogène et potentiellement grave, qui peut nécessiter une prise en charge multidisciplinaire. B. Le traitement des patients atteints de rhumatisme psoriasique doit viser les meilleurs soins et doit être basé sur une décision partagée entre le patient et le rhumatologue, en tenant compte de l'efficacité, de la sécurité et des coûts. C. Les rhumatologues sont les spécialistes qui devraient principalement s'occuper des manifestations musculo-squelettiques des patients atteints de rhumatisme psoriasique; en présence d'une atteinte cutanée cliniquement significative, un rhumatologue et un dermatologue devraient collaborer pour le diagnostic et la prise en charge. D. L'objectif principal du traitement des patients atteints de rhumatisme psoriasique est d'optimiser la qualité de vie liée à la santé, par le contrôle des symptômes, la prévention des atteintes structurales, la reprise des fonctions et de la participation sociale ; l'abrogation de l'inflammation est un élément important pour atteindre ces objectifs. E. Dans la prise en charge des patients atteints de rhumatisme psoriasique, il faut tenir compte de chaque manifestation musculo-squelettique et prendre des décisions de traitement en fonction. F Lors de la prise en charge des patients souffrant de rhumatisme psoriasique, les manifestations non musculo-squelettiques (peau, yeux et appareil gastrointestinal) doivent être prises en compte ; les comorbidités telles que le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires ou la dépression doivent également être examinées. Chez les patients en réponse inadéquate ou intolérance à un bDMARD une rotation vers un autre bDMARD ou tsDMARD dévrait être envisagé a , y compris une rotation au sein d'une même classe b . [20,21].

	que des atteintes structurales, un syndrome inflammatoire biologique, une dactylite ou un psoriasis unguéal, un csDMARD doit être envisagé. Chez les patients avec arthrite périphérique et réponse inadéquate à au moins un csDMARD, un bDMARD doit être Tableau 2. Méthode utilisée 6. Force Limites débuté ; en cas d'atteinte cutanée pertinente, un inhibiteur de l'IL17 ou de l'IL-12/23 est préféré. 7. Chez les patients avec arthrite périphérique et réponse inadéquate à au moins un csDMARD et à au moins un bDMARD, ou lorsqu'un bDMARD n'est pas approprié, un JAK-inhibiteur peut être envisagé. 8. Chez les patients atteints d'une maladie bénigne a et en réponse inadéquate à un csDMARD b , et chez qui ni un bDMARD ni un JAK-inhibiteur n'est approprié a , un PDE4-inhibiteur peut être envisagé. 9. Chez les patients présentant une enthésite non équivoque et une réponse insuffisante aux AINS et aux infiltrations de corticoïdes, un traitement par un bDMARD doit être envisagé. 10. Chez les patients atteints d'une maladie à prédominance axiale qui est active et dont la réponse aux AINS est insuffisante, un traitement par un bDMARD doit être l'IL17 peut être préféré. TNF; en cas d'atteinte cutanée pertinente, un inhibiteur de envisagé, qui est selon la pratique actuelle, un inhibiteur du Système GRADE GRADE donne des recommandations fortes ou conditionnelles après évaluation des conséquences souhaitables et non souhaitables, de la qualité des preuves, des valeurs et des préférences, et de la gestion des ressources. Cette approche est recommandée par un certain nombre d'organisations, dont l'Organisation Mondiale de la Santé. GRADE se base sur des 1b B 1b B a : 5 b : 1b B 1b B 1b B questions PICO (patient, intervention, comparateur, résultat) qui doivent être rédigées sous forme binaire. Compte tenu des différents domaines du RPso et de la multiplicité croissante des traitements, la création de situations par paires pour répondre aux questions PICO traditionnelles dans une approche GRADE crée une myriade de scénarios. En outre, il peut être difficile pour les médecins de traiter des recommandations "conditionnelles".
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	12. Chez les patients en rémission persistante, une diminution prudente des DMARDs peut être envisagée.	4	C
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