
Prise en charge pratique des patients sous ustékinumab

Evidence Based Medicine Recommandations officielles Avis des experts

Décembre 2016

Conduite à tenir  
en cas d’associations médicamenteuses15

•

Il n’existe pas de contre-indication à l’utilisation concomitante d’antalgiques de 
palier 1, 2 ou 3 avec l’ustékinumab. 
Lors des essais cliniques PSUMMIT 1 et 2, l’ustékinumab à été évalué versus place-
bo sur la réduction des signes et symptômes chez des patients ayant un rhumatisme 
psoriasique (Rpso) diagnostiqué depuis au moins 6 mois, actif malgré un traitement 
par AINS et/ou DMARD (PSUMMIT 1 et 2) (1, 2). Lors de ces essais cliniques, certains 
patients ont poursuivi la prise d’antalgiques dont les doses devaient être stabi-
lisées avant l’inclusion dans l’étude et devaient être maintenues stables jusqu’à 
S52. Il n’est pas apparu d’effet indésirable spécifique lors de cette association 
antalgiques/ustékinumab.

Il n’existe pas de contre-indication à l’utilisation concomitante d’AINS ou de corti-
coïdes oraux ou intra-articulaires avec l’ustékinumab. 

Lors des essais cliniques PSUMMIT 1 et 2, certains patients ont poursuivi la prise 
d’AINS ou de corticoïdes oraux avec des doses stabilisées avant inclusion dans 
l’étude, et maintenues stables jusqu’à S52. Il n’est pas apparu d’effet indésirable 
spécifique lors de cette association AINS ou corticoïdes et ustékinumab (1, 2).
La pharmacocinétique de l’ustékinumab n’est pas été modifiée par l’utilisation 
concomitante d’AINS ou de corticoïdes oraux (3).

L’ustékinumab est indiqué dans le rhumatisme psoriasique seul ou en associa-
tion au méthotrexate (MTX). 
Lors des essais cliniques PSUMMIT 1 et 2 (1, 2), certains patients ont poursuivis 
la prise de MTX avec des doses stabilisées avant inclusion dans l’étude (maxi-
mum 25 mg hebdomadaires) et maintenues stables jusqu’à S52. A l’inclusion dans 
PSUMMIT1, 48,1% des patients étaient traités par MTX (49,7% dans PSUMMIT 2) 
avec une dose médiane de 15 mg/semaine dans les 2 essais. Il n’est pas apparu 
d’effet indésirable spécifique lors de cette association MTX/ustékinumab. 
La pharmacocinétique de l’ustékinumab n’est pas modifiée par l’utilisation concomi-
tante de MTX (3). 

Antalgiques

Anti-inflammatoires non stéroïdiens/Corticothérapie

Traitements de fond synthétiques
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Dans le rhumatisme psoriasique, le bénéfice de l’ustékinumab 45 mg vs placebo 
en termes de réponse ACR 20, a été observé à la fois chez les patients prenant du 
MTX et chez ceux n’en prenant pas (études PSUMMIT 1 et 2) (1, 2). Des observations 
issues de la « vraie » vie rapportent elles-aussi la bonne tolérance et l’efficacité de 
l’association ustékinumab/MTX lors du traitement du psoriasis (4, 5).

En théorie, il ne semble pas y avoir de contre-indication à l’utilisation concomi-
tante de salazopyrine ou de léflunomide avec l’ustékinumab. Cependant, lors des es-
sais cliniques PSUMMIT 1 et 2, un traitement antérieur par un immunosuppresseur 
autre que le MTX durant les 4 semaines ayant précédé la 1ère dose de traitement 
était un critère de non-inclusion des patients (1, 2). La prescription concomitante de 
MTX, d’hydroxyurée, d’azathioprine ou d’acitrétine a été décrite comme améliorant 
le taux de maintenance dans le temps de l’ustékinumab prescrit pour une atteinte 
psoriasique cutanée, sans toxicité particulière (6, 7).
Il n’y a pas de recul suffisant pour recommander l’utilisation concomitante de l’ustéki-
numab avec l’aprémilast. Cependant, une observation récente fait état de l’innocuité 
de cette association chez des patients atteints de psoriasis en plaque résistant aux 
traitements déjà reçus, avec une bonne tolérance suite à l’ajout de l’aprémilast (8).

Il n’est pas recommandé d’associer plusieurs biomédicaments de façon concomi-
tante ou séquentielle au cours du traitement des rhumatismes inflammatoires chro-
niques. 

L’ustékinumab doit être utilisé comme seul biomédicament et ne doit notamment 
pas être associé à un anti-TNF (9).

L’utilisation antérieure d’anti-TNF ne contre-indique pas la prescription d’ustékinu-
mab dès lors qu’un délai de 5 demi-vies est respecté entre les deux prescriptions, 
soit 15 semaines. Dans l’essai PSUMMIT 2 (2), 57,7% des patients (n=180) avaient 
préalablement reçu un ou plusieurs anti-TNF. Parmi ces derniers, 45% avaient reçu 
un anti-TNF, 30% en avaient reçu deux et 25% trois ou plus. 

La pharmacocinétique de l’ustékinumab n’est pas été modifiée par une exposition 
préalable à des anti-TNF (3).

Biomédicaments

L’utilisation de l’ustékinumab chez des patients en cours de traitement pour une 
hépatite virale B ou C a été décrite chez des patients atteints de psoriasis (10). 
L’utilisation concomitante d’entécavir n’a pas engendré d’effet indésirable particulier 
et a permis de réduire le risque de réactivation virale (VHB) sous traitement.

Autres traitements concomitants

•
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