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Introduction

• Le méthotrexate (MTX) représente le 
traitement de référence de la polyarthrite 
rhumatoide ( PR).  

• Les différentes sociétés savantes 
recommandent d’optimiser sa dose avant 
l’introduction d’un bio médicament dans les 
cas où il est bien toléré.



• L’objectif de cette étude est d’évaluer  la dose 
du MTX avant l’initiation d’un traitement 
biologique chez des patients présentant une  
PR .



Patients et méthodes:

• Etude transversale, multicentrique, incluant  
des  PR répondant aux  critères ACR 1987 
et/ou ACR-EULAR 2010, sur une période de 6 
mois (janvier-juin 2019).Nous avons recueillie 
les données suivantes: sexe, âge, comorbidités
(diabète, HTA), taux de FR et d’ACPA,  la dose 
du MTX, le taux de patients sous corticoïdes, 
le DAS 28 et le HAQ, SHARP modifié.



Moyenne Extremes 

Age 48,3 ± 12,86 19 - 81 

Durée d’évolution 13.6 ± 8.2 0,6 - 40

SHARP modifié 111.67 ± 98.16 0 -448

ACPA 228.76 ± 287.08 2-1600

HAQ 1.13 ± 0.82 0 - 2.87

DAS 28 vs 4.77 ± 1.46 0.77 - 12.26

femme homme

Sexe 78,2  % 21,8  % 

N= 239 

.

Résultats: 



HTA 14,6 % 

Diabète 13,4  % 

Niveau socio-économique

bon 37,2  %

moyen 53,3 %

bas 9,4 %

Antécédents

86,7 % des patients étaient cortisonés.

Les FR sont positifs dans 59,8%.
La valeur moyenne des ACPA est de 228,76 ± 287,08  UI/L, positifs dans 73 %.



• 18,5% des patients avaient une dose de MTX 
comprise entre 20 et 25 mg/semaine. 

• Sur les 82 % restant la dose moyenne de MTX 
était de 14 mg/semaine (10-18,5).



Discussion

MTX : TRT de première intention ( PR)
Dose optimale : 20-25 mg /semaine .

Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis 2020;79:685–699. doi:10.1136/annrheumdis-2019-216655



Le méthotrexate est fortement recommandé avant 
l’hydroxychloroquine ou la sulfasalazine pour les patients 
naïfs de traitement de fond avec activité de la maladie 
modérée à élevée.

Le méthotrexate en monothérapie est fortement recommandé 
plus que  bDMARD ou tsDMARD monothérapie pour les 
patients naïfs de DMARD avec activité de la maladie modérée 
à élevée.



• La voie  orale est préférée, malgré des preuves modérées 
suggérant une efficacité supérieure des injections sous-
cutanées, en raison de la facilité d'administration orale et une 
biodisponibilité similaire.

• dose hebdomadaire d'au moins 15 mg. 



Le méthotrexate est le traitement de fond de 
première ligne chez les patients ayant une PR 
active avec une posologie initiale d’au moins 
10 mg/semaine et une posologie optimale 
atteinte au maximum en 4 à 8 semaines 
(15 et 30 mg/semaine)

Claire Daien et coll.Update of French society for rheumatology recommendations for managing rheumatoid arthritisJoint Bone Spine, 
Volume 86, Issue 2, March 2019, Pages 135-150

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1297319X18303932


• étude nord-américaine : ( N= 35 640 ). La 
dose moyenne du  MTX  per os au moment 
de l’initiation d’un  biologique était de 15,3 ±
5 mg/semaine et seulement 37 % des 
patients prenaient > 15 mg/semaine.



• N= 20 431( medicare).

• Seulement 38% des malades recevaient une
dose de MTX  ≥20 mg/semaine.

• N= 4048( assurance privée).

• Seulement 50 % des malades recevaient une
dose de MTX  = 20 mg/semaine.



Limites et insuffisances

• La cause du passage a une biothérapie 
(toxicité, activité élevée de la maladie).

• La voie d'administration du MTX (orale ou 
sous-cutanée) avant de commencer le 
traitement biologique.



Conclusion : 

A travers cette étude multicentrique on constate 
que la dose du MTX n’a pas été optimisée 
avant l’initiation d’une biothérapie chez la 
majorité des patients présentant une PR.


