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Il n’existe pas de contre-indication à l’utilisation concomitante d’anti- inflammatoires 
non stéroïdiens (AINS) ou de corticoïdes oraux ou intra-articulaires avec les  anti-IL17, 
sécukinumab et ixékizumab (1, 2).

Dans les 5 différents essais cliniques FUTURE (3-7), entre 15% et 50% des patients 
ont poursuivi la prise de corticoïdes oraux (≤10 mg/j d’équivalent prednisone), avec 
des doses stables avant et au cours de l’étude. Il n’est pas apparu d’effet indési-
rable spécifique lors de cette association corticoïdes et sécukinumab. Il en est de 
même dans les études SPIRIT (8, 9), avec aucun effet indésirable identifié lors de 
l’association de corticoïdes avec l’ixékizumab.

Une large proportion de patients a aussi poursuivi leur AINS à dose stable dans les 
3 études MEASURE (10-12), et les études COAST (13, 14). Il n’est pas apparu d’effet indé-
sirable spécifique lors de l’association d’AINS avec le sécukinumab ou l’ixékizumab.

On rappellera toutefois que l’utilisation au long cours des corticoïdes est associée 
à un sur-risque infectieux, cardiovasculaire et donc à une surmortalité au cours des 
rhumatismes inflammatoires (15, 16). Un sur-risque cardiovasculaire est aussi associé 
à l’utilisation d’AINS au long cours (17, 18), même si leur effet anti-inflammatoire dans 
les spondyloarthrites pourrait s’avérer bénéfique sur ce même risque (19).

Il semble donc logique de s’imposer un sevrage en corticoïdes et en AINS lors de 
l’utilisation d’anti-IL17 pour éviter d’exposer le patient à des effets secondaires de 
ces molécules. L’impossibilité de sevrer un patient en AINS ou corticoïdes doit faire 
discuter l’efficacité de l’anti-IL17, et donc le rapport bénéfice/risque.

Dans les spondyloarthrites axiales (ankylosante et non-radiographique)
Il n’y a aucune nécessité d’associer du méthotrexate (MTX), du léflunomide (LEF) 
ou de la sulfasalazine (SSZ), à un anti-IL17 dans le RCP des différents produits (1, 2).

Pour la Société Française de Rhumatologie (SFR), il n’y a, à ce jour, pas de démons-
tration d’un intérêt clinique à associer systématiquement un csDMARD à un anti-IL17 
dans les formes axiales (20). Lors du passage à un anti-IL17 dans les formes périphé-
riques, il n’y a pas de preuve actuellement pour maintenir le MTX en association. 
Une telle association n’est pas non plus mentionnée dans les reco mmandations de 
l’EULAR (21), et n’est pas recommandée dans celle de l’ACR (22). Il n’y pas non plus 
d’indication à rajouter de la SSZ ou du MTX en cas de non-réponse à un anti-IL17.

Anti-inflammatoires non stéroïdiens/corticothérapie

Traitements de fond synthétiques
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Dans les études MEASURE (10-12), la poursuite d’un traitement par MTZ ou SSZ était 
autorisée, sous réserve que les doses soient stables. En revanche, les autres 
traitements synthétiques ont été arrêtés 4 semaines avant la randomisation (8 se-
maines pour le léflunomide en l’absence de washout). Dans l’étude MEASURE-1 (10), 
14,8% et 33,4% recevaient un traitement concomitant par MTX ou SSZ, respecti-
vement (3). Dans l'étude MEASURE 2 (11), 11,9% et 14,2% recevaient un traitement 
concomitant par MTX ou SSZ, respectivement (4). Aucune donnée d’efficacité et de 
tolérance du sécukinumab en association avec un traitement de fond synthétique 
n’est fournie dans ces études (10, 11), ainsi que plus récemment dans l’étude MEA-
SURE 3 (12).

Dans les études COAST-V et COAST-W (13, 14), la poursuite d’un traitement par MTX 
ou SSZ était autorisée, sous réserve que les doses soient stables. Dans l’étude 
COAST-W, environ 10% des patients ont été traités par ixékizumab et MTX, et 15% 
par ixékizumab et SSZ. Aucune donnée d’efficacité et de tolérance de l’ixékizu-
mab en association avec un traitement de fond synthétique n’est fournie dans les 
études COAST.

Pour conclure, il n’y a pas de contre-indication à l’utilisation concomitante de MTX 
ou de SSZ avec un anti-IL17. En revanche, dans les spondyloarthrites axiales, l’in-
térêt clinique d’associer un anti-IL17 à la SSZ ou au MTX semble marginal.

Dans le rhumatisme psoriasique
Le RCP du sécukinumab et de l’ixékizumab mentionne la possibilité de prescrire 
ces molécules seules ou en association avec le MTX (1, 2).

Pour la SFR (20), lors du passage à un anti-IL17 dans les formes périphériques, il 
n’y a pas de preuve actuelle pour maintenir le MTX en association. Les dernières 
recommandations de l’EULAR soulignent que l’intérêt de poursuivre un csDMARD 
avec un anti-IL17 n’a pas été démontré, mais que leur poursuite n’est pas non 
plus une erreur (23). Celles de l’ACR n’incitent pas à la prescription de MTX, mais 
l’évoquent dans certaines situations : patient avec un psoriasis sévère, patient 
avec une réponse partielle au MTX, ou présence d’une uvéite (24).

Dans les études FUTURE (3-7), entre 40 et 60% des patients étaient traités par 
sécukinumab en association avec du MTX. Aucune différence significative d’effica-
cité n’a été rapportée selon l’association ou non du sécukinumab avec le MTX. La 
tolérance était aussi identique en présence ou non de MTX. On notera seulement 
que dans l’étude FUTURE 1, sur les 14 patients ayant développé une neutropénie 
à 2 ans, 11 prenaient aussi du MTX (8).

Dans les études SPIRIT-P1 et P2 (8, 9), entre 40 et 55% des patients étaient traités 
par ixékizumab en association avec du MTX. Aucune différence significative d’effi-
cacité n’a été rapportée selon l’association ou non de l’ixékizumab avec le MTX. La 
tolérance était aussi identique en présence ou non de MTX.

Pour conclure, il n’y a pas de contre-indication à l’utilisation concomitante de MTX 
avec un anti-IL17. En revanche, l’intérêt clinique d’associer un anti-IL17 au MTX 
semble marginal dans le rhumatisme psoriasique. La faible immunogénicité des 
anti-IL17 est un autre argument permettant leur prescription en monothérapie.
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Médicaments ciblés

Autres médicaments

Le RCP des anti-IL17 stipule que la sécurité d’emploi et l’efficacité de ces molé-
cules en association avec d’autres traitements ciblés (biomédicament ou inhibiteur 
de JAK) n’ont pas été évaluées (1, 2).

La SFR (20), l’EULAR (23) et l’ACR (24) ne mentionnent pas la possibilité d’associer des 
anti-IL17 à d’autres biomédicaments, ou à des inhibiteurs de JAK.

Dans les études FUTURE (3-7) sur le rhumatisme psoriasique et MEASURE (10, 11) sur 
la spondyloarthrite, plus du ¼ des patients avaient déjà été traités par un anti-TNF. 
Le délai dans ces études avant l’introduction du sécukinumab était ≥4 semaines 
en cas de traitement antérieur par étanercept, ≥8 semaines avec l’infliximab et 
≥10 semaines avec l’adalimumab, le golimumab et le certolizumab.

Dans les études COAST-W (14) sur le rhumatisme psoriasique et SPIRIT-P2 (9), sur 
la spondyloarthrite, 100% des patients avaient déjà été traités par un anti-TNF. Le 
délai dans ces études avant l’introduction de l’ixékizumab était de 5 demi-vies.

L’association d’un anti-IL17 avec un traitement de fond biologique ou avec un inhi-
biteur de JAK n’est pas recommandée à l’heure actuelle en raison du manque de 
données. Un risque d’immunosuppression supplémentaire ne peut être exclu. L’uti-
lisation antérieure d’un traitement de fond biologique ou d’un inhibiteur de JAK ne 
contre-indique pas la prescription d’un anti-IL17. En pratique courante, l’anti-IL17 
sera débuté en respectant un délai correspondant à l’intervalle entre deux prises 
du dernier biomédicament ou inhibiteur de JAK administré au patient.

Une étude dans le psoriasis en plaques a permis de montrer que l’ixékizumab n’a 
pas d’impact sur la pharmacocinétique des médicaments métabolisés par les en-
zymes CYP3A4 (tel que le midazolam), CYP2C9 (telle que la warfarine), CYP2C19 
(tel que l’oméprazole), CYP1A2 (telle que la caféine) or CYP2D6 (tel que le dextro-
methorphane).
Dans une étude réalisée chez des patients atteints de psoriasis en plaques, aucune 
interaction n’a été observée entre le sécukinumab et le midazolam (substrat du 
CYP3A4).

En pratique :
• Il n’y a pas de contre-indication à l’utilisation concomitante d’AINS, de 

corticoïdes et/ou de traitements de fond synthétiques avec les anti-IL17. 

• En revanche, il n’y a pas d’argument en faveur d’un gain d’efficacité des 
anti-IL17 en association avec les traitements de fond conventionnels, 
notamment le méthotrexate.

• Il n’est pas recommandé d’associer un anti-IL17 à un autre traitement ciblé 
en raison du manque de données.
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