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Contexte : En France les rhumatologues prescrivent fréquemment dès la deuxième ligne de traitement de fond de la polyathrite 

rhumatoïde, c’est-à-dire après échec du méthotrexate en monothérapie, une biothérapie, anti-TNF-α ou non, associée au 

méthotrexate. Cependant, depuis une première étude pivot publiée en 1996 1, une très nette supériorité d’efficacité sur le méthotrexate 

en monothérapie avait été établie pour une association triple de DMARDs 2 conventionnels comprenant le méthotrexate, 

l’hydroxychloroquine (PLAQUÉNIL®) et la sulfasalazine (SALAZOPYRINE®).  Les résultats de cette étude américaine étaient 

confirmés en 1999 par une équipe finlandaise 3.  Les nord-américains poursuivant leurs travaux démontraient en 2002 la supériorité 

d’efficacité de la triple association aux deux bithérapies combinant le méthotrexate à l’un ou l’autre des deux autres constituants 4, puis 

publiaient une revue générale en 2004 qui ne laissait aucun doute sur l’efficacité de la trithérapie conventionnelle comparable à celle 

des différentes associations d’anti-TNF-α au méthotrexate 5. Mais, c’est à partir de 2012 que les résultats de plusieurs essais cliniques 

randomisés 6-12, certains menés en double aveugle, comparent la trithérapie conventionnelle frontalement à l’association méthotrexate 

+ anti-TNF-α (étanercept ou infliximab). Ces études conduites aux USA, au Canada, en Suède et en Finlande, établissent la non 

infériorité de l’association triple en termes d’efficacité. En avril 2016, une équipe canadienne publiait les résultats d’une revue 

systématique Cochrane (version abrégée) et d’une gigantesque méta-analyse en réseau ayant porté sur 158 essais cliniques 

randomisés publiés ou non et plus de 37.000 patients. Ces résultats mettent un terme à toute controverse scientifique sur le traitement 

de fond de la polyarthrite rhumatoïde. Outre son efficacité non inférieure, la triple association est beaucoup moins onéreuse (coût de 

traitement annuel par patient inférieur de 14.000 € à 24.000 €) et est associée à un nombre significativement moins important de 

sorties d’études suite à des événements indésirables (notamment par rapport à l’infliximab). 

  

Objectifs : Evaluer si le contenu scientifique des congrès nationaux de la Société Française de Rhumatologie (SFR) depuis 2012, 

est conforme aux nouvelles données acquises de la science, susceptibles de bouleverser l’ordre de mise en œuvre des stratégies 

thérapeutiques dans le traitement de fond de la polyarthrite rhumatoïde. 

  

Méthodologie : Dénombrer les occurrences des dénominations communes internationales (DCI) des médicaments et des 

stratégies thérapeutiques du traitement de fond de la polyarthrite rhumatoïde (et autres pathologies rhumatologiques pour les 

biothérapies) dans les programmes détaillés (et expurgés de leur contenus publicitaires) des congrès de la SFR de 2012 à 2017 inclus. 

Il s’agit d’une actualisation, une première analyse ayant été publiée en décembre 2016 14. 

  

Résultats / Discussion :  Le tableau ci-contre regroupe les résultats de cette analyse sémantique ayant porté sur la place 

de chaque DMARD, synthétique (conventionnel) ou biologique, ou des différentes stratégies thérapeutiques, dans le contenu formatif 

du congrès tel que reflété par son programme détaillé. Une très forte asymétrie existe dans l’abord au congrès national de la Société 

Française de Rhumatologie des médicaments et des stratégies thérapeutiques à privilégier dans le traitement de fond de la polyarthrite 

rhumatoïde. Les très onéreux médicaments biologiques, de surcroit plus souvent associés à des effets indésirables graves de type 

infections sévères ou nouveaux cancers 15, y sont abordés près de 8 fois plus souvent que les DMARDs conventionnels.  En six 

années de congrès, soient 18 journées de formation médicale continue, les rhumatologues participants n’ont pu assister qu’à 

seulement trois séances consacrées pour toute ou partie à la triple association conventionnelle, une en 2013 et deux en 2014.  L’une 

des trois présentations du symposium 2013 sponsorisé par Pfizer, qui commercialise l’étanercept et le tofacitinib, était intitulée « Triple 

therapy ou biothérapie : pour quels patients ? ». La seconde opportunité en six ans pour les participants au congrès SFR d’entendre 

parler de la trithérapie conventionnelle fut en 2014, d’assister à une communication orale au titre semble-t-il plus favorable de 

« Rémission comparable dans le traitement de la polyarthrite rhumatoïde par triple thérapie et anti-TNFα : méta-analyse d’essais 

randomisés ». Enfin, une table ronde la même année (5 occurrences sur les 7 identifiées) au titre polémique « Controverse : Y-a-t-il 

une place pour la trithérapie dans la PR en 2014 ? », au cours de laquelle la meilleure option thérapeutique a probablement été 

dénigrée et de manière abusive, comme le laissaient présager les recommandations biaisées de la SFR actualisées quelques mois 

auparavant 16. Malheureusement, la vidéo de cette table ronde qui réunissait les 3 PU-PH rhumatologues les plus lourdement chargés 

de conflits d’intérêts 17, comme celle du symposium Pfizer, ainsi que le résumé de la communication orale, ne sont accessibles qu’aux 

membres de la société savante. Le tableau montre également à quel point les organisateurs du congrès SFR se désintéressent des 

premiers biosimilaires de biologiques, dont la prescription reste d’ailleurs assez confidentielle, alors qu’ils privilégient les nouvelles 

biothérapies récemment autorisées en France, et que la commission de la transparence a réservé en 3ème ligne de traitement. A savoir, 

les inhibiteurs des Janus Kinases (tofacitinib, baricitinib) ou de l’interleukine 6 (sarilumab). 
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Médicaments et stratégies 

thérapeutiques 

Congrès national de la Société Française de Rhumatologie   

Edition 

2012 

Edition 

2013 

Edition 

2014 

Edition 

2015 

Edition 

2016 

Edition 

2017 

Total  

6 éditions 
Trithérapie ou triple thérapie 0 1 6 0 0 0 7 

conventionnel (DMARDs) ou 

traitement de fond non biologique ou 

synthétique 

3 5 2 2 4    5 e 21 

méthotrexate 13 17 15 22   17 a   25 f 109 

méthotrexate injectable ou inj 0 0 0 0 0 (3) (3) 

sulfasalazine 0 0 0 0 0 0 0 

hydroxychloroquine 0 0 0 0   1 b    1 g 2 

léflunomide 1 1 1 1 0 0 4 

Biothérapie ou biomédicament ou 

traitement de fond biologique 

56 52 61 71 61 52 353 

biosimilaire 0 0 6 10 6 9 31 

anti-TNFα (ou anti-TNF) 35 29 44 63 29 26 226 

non anti-TNFα (ou non anti-TNF) 1 0 1 3 0 1 6 

étanercept 6 8 5 4 3 2 28 

Benepali (biosimilaire d’étanercept) 0 0 0 0 0 1 1 

infliximab 9 5 6 4    8 c 3 35 

Remsima (biosimilaire d’infliximab) 0 0 0 0 0 0 0 

Inflectra (biosimilaire d’infliximab) 0 0 0 0 1 0 1 

adalimumab 7 6 0 2 6 7 28 

certolizumab 10 16 9 16 8 3 62 

golimumab 2 2 3 5 3 2 17 

rituximab 23 14 19 8 9 12 85 

Truxima (biosimilaire du rituximab) 0 0 0 0 0 0 0 

tocilizumab 16 16 13 27 10 11 93 

abatacept 9 8 13 31 13 12 86 

tofacitinib 1 0 0 0 0 1 0 1 

baricitinib 2 0 1 0 6   4 d 4 15 

sécukinumab 3 (ou secukinumab) 0 0 0 3 3 3 9 

ustékinumab 4 (ou ustekinumab) 1 7 0 0 1 1 10 

anakinra 5 3 0 3 0 0 3 9 

sarilumab 6 0 0 0 0 0 3 3 

Total DMARDs biologiques 178 164 183 253      166 c, d 155 1 099 

Total DMARDs conventionnels 17 24 24 25       22 a, b 31 143 

Notes concernant le programme du congrès français de rhumatologie du 11 au 13 décembre 2016 et du congrès 2017 du 10 au 12 décembre 2017 : 

  

(1) Inhibiteur des « janus kinases » JAK1,JAK2, et JAK3, autorisé en novembre 2012 aux USA, mais pas en France ni en Europe, à cause d’un rapport 

bénéfice risque défavorable, puis finalement autorisé par l’EMA en mars 2017, commercialisé sous le nom de XELJANZ® par Pfizer 

(2) Inhibiteur des JAK1 et JAK2, développé par Lilly qui le commercialise sous le nom de OLUMIANT® 

(3) Inhibiteur de l’interleukine 17A, commercialisé par NOVARTIS sous le nom de COSENTYX®, indiqué dans le psoriasis, le rhumatisme psoriasique, la 

spondylarthrite ankylosante, mais pas encore dans la polyarthrite rhumatoïde 

(4) Inhibiteur des interleukines 12 et 23, commercialisé sous le nom de STELARA®, par JANSSEN CILAG, indiqué dans le psoriasis, le rhumatisme 

psoriasique, la maladie de Crohn  

(5) Inhibiteur de l’interleukine peu prescrit dans la polyarthrite rhumatoïde, commercialisé sous le nom de KINERET® par Swedish Orpham Biovitrum 

(6) Anticorps monoclonal dirigé contre les récepteur de l’interleukine 6 (IL-6) développé en partenariat par la biotech américaine Regeneron et Sanofi, qui a 

reçu une AMM européenne en mars 2017 

  

(a) Dont 4 occurrences pour un symposium de NORDIC PHARMA (qui promeut le coûteux méthotrexate injectable), 1 occurrence pour le méthotrexate en 

monothérapie, 1 fois comme critère d’inclusion dans un essai clinique de biothérapies (« réponse inadéquate au méthotrexate »), 5 fois associé à une (aux) 

biothérapie(s) dans un (des) essais cliniques. Un doublon dans un même titre de communication n’a pas été pris en compte « Baricitinib, méthotrexate, ou 

baricitinib associé au méthotrexate chez les patients ayant une polyarthrite rhumatoïde (PR) récente qui ont reçu peu ou pas de traitements de fond 

(DMARDs) : résultats de l'essai de phase 3 RA-BEGIN ». Parmi les 17 occurrences, aucune ne concerne l’association au méthotrexate d’un second DMARD 

conventionnel, à fortiori de deux (trithérapie) !   

(b) « Efficacité cardio-vasculaire et métabolique de l’hydroxychloroquine dans la polyarthrite rhumatoïde : revue systématique et méta-analyse ». Il 

n’échappe à personne que le sujet ici n’est pas celui de l’efficacité de l’hydroxychloroquine seule ou associée à d’autres DMARDs conventionnels dans la 

polyarthrite rhumatoïde… 

(c) N’ont pas été comptabilisés deux doublons apparaissant dans les mêmes titres de communication : (« Intérêt du monitoring biologique de la 

concentration d'infliximab lors de la désescalade thérapeutique de l’infliximab dans la spondylarthrite axiale » et « Impact en pratique clinique courante du 

dosage de l’infliximab et des anticorps anti-infliximab dans la prise en charge des rhumatismes inflammatoires chroniques ») 

(d) Un doublon dans un même titre de communication n’a pas été comptabilisé « Baricitinib, méthotrexate, ou baricitinib associé au méthotrexate chez les 

patients ayant une polyarthrite rhumatoïde (PR) récente qui ont reçu peu ou pas de traitements de fond (DMARDs) : résultats de l'essai de phase 3 RA-

BEGIN » 

(e) : Seule occurrence de « conventionnel » dans le titre du poster : « Tocilizumab par voie sous-cutanée en association ou pas avec des traitements de fond 

conventionnels chez des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde active suivis en ville et à l’hôpital : analyse intermédiaire à 6 mois d’une étude 

observationnelle ; Une seule occurrence pour « non biologique » et trois occurrences pour « synthétique » 

(f) : Dans un tiers des cas (8 sur 25), il s’agit d’essais cliniques associant une biothérapie au méthotrexate 

(g) : «  Évaluation de l’effet cardiovasculaire de l’hydroxychloroquine : revue systématique et méta-analyse ». Un sujet vraiment très voisin de celui abordé 

lors de l’édition 2016 (b) et qui ne traite aucunement de l’efficacité de ce DMARD conventionnel, l’un des principes actifs de la trithérapie, dans le traitement 

de fond de la polyarthrite rhumatoïde… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion : Notre étude montre la place très disproportionnée laissée aux biothérapies du traitement de fond de la 

polyarthrite rhumatoïde au détriment des DMARDs conventionnels dans les six dernières éditions du congrès national de la 

Société Française de Rhumatologie, telle qu’elle transparait du contenu sémantique de ses programmes détaillés. Alors que les 

dernières publications scientifiques, essais cliniques randomisés et comparatifs 6-12, ou revue méthodique Cochrane abrégée et 

méta-analyse en réseau du BMJ 13, consacrent la place de la triple association conventionnelle, méthotrexate + sulfasalazine + 

hydroxychloroquine comme meilleure option thérapeutique en 2ème, voire en 1ère ligne, les participants au congrès SFR n’ont pu 

assister qu’à 3 sessions en six années consacrées à cette alternative préférable à n’importe qu’elle association méthotrexate + 

agent biologique. Encore que selon toute vraisemblance, les intervenants de ces 3 sessions se sont employés à dénigrer 

l’association triple et à promouvoir à sa place les biothérapies associées ou pas au méthotrexate… Ce choix délibéré de la SFR 

n’est pas surprenant compte tenu des conflits d’intérêts massifs et quasiment systématiques entretenus avec les firmes 

pharmaceutiques dans cette spécialité médicale 17 et de l’aide apportée par les généreux sponsors d’un congrès qui délivre un 

contenu pédagogique décalé par rapport aux données acquises de la science et pouvant nuire aux intérêts des patients et des 

assurés sociaux.  
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