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Dosage pharmacologique
des anti-TNF :
quand, comment ?
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Les taux résiduels (TR) des anti-TNF sont actuellement dosables en pratique clinique
par différentes techniques et peuvent être utiles au quotidien.

£ Les raisons de ce dosage
Les taux de perte de réponses annuelles sont de 13 % sous IFX et 20 % sous adalimumab (ADA) [1,2,3],
d’ou l’intérêt d’une optimisation personnalisée.
Tous les anti-TNF sont associés à l’apparition d’anticorps dirigés contre eux, responsable d’une diminution
d’efficacité.
Il existe une association entre taux d’anti-TNF et la présence d’une rémission clinique et d’une cicatrisation
muqueuse [4,5].
ECCO préconise actuellement de doser les Taux résiduels (TR) d’anti-TNF et leurs anticorps (Ac) en cas de
perte de réponse pour guider le choix thérapeutique.

£ Quand doser en pratique clinique ?

En cas de perte de réponse
Les résultats pharmacologiques permettent de proposer un algorithme thérapeutique personnalisé accepté
par de nombreuses équipes [6,7] (Tableau 1).
Il est nécessaire de rappeler qu’il faut avant tout prouver la présence d’une rechute clinique par des
données endoscopiques, biomarqueurs…
Cet algorithme permet de répondre efficacement dans plus de 70 % des cas [8].

Tableau 1 : algorithme thérapeutique
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En cas de rémission prolongée
La rémission profonde n’est pas un gage suffisant pour prédire l’absence de rechute après arrêt. C’est
pourquoi les dosages du taux d’anti-TNF pourraient nous aider à discuter la désescalade thérapeutique ou
l’arrêt complet de l’anti-TNF. Les données actuelles sont uniquement rapportées avec l’IFX.

� Désescalade de dose (baisse de dose)
Possible chez les patients en rémission clinique profonde avec des taux supra thérapeutiques d’IFX sérique.
Dans l’étude TAXIT (9), la baisse de dose ou l’augmentation de l’intervalle en conservant un taux thérapeutique
d’IFX ne s’accompagnaient d’aucun phénomène péjoratif.

� Arrêt d’IFX
10 % des patients sous IFX et en rémission clinique présentent de manière inattendue des taux indétectables
d’IFX sériques. Dans un travail rétrospectif, l’arrêt de l’IFX chez les patients en rémission profonde était associé
à une rémission persistante dans plus de 50 % des cas ; à l’inverse, les patients avec des taux détectables
rechutaient tous [10].
Des études prospectives s’imposent pour valider l’algorithme proposé.

Tableau 2 : algorithme pouvant être discuté en cas d’arrêt envisagé d’IFX

� Cas particulier : désescalade en cas de combothérapie
En cas de combothérapie IFX-AZA, l’arrêt d’une des deux molécules peut être discuté à 6 mois ou à un an.
Les dosages sériques peuvent nous aider dans certains cas à faire le « bon » choix [11,12].

Tableau 3 : intérêt des dosages d’anti-TNF en cas de combothérapie



£ Comment faire ce dosage ?
Plusieurs techniques de dosage sont actuellement proposées.
En pratique clinique, le choix doit tenir compte du coût, de la facilité et de la rapidité à obtenir le résultat.
Les dosages doivent être actuellement résiduels et donc être prélevés juste avant la perfusion d’IFX
ou injection d’ADA.
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