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Obésité : une maladie endémique…



Maladie chronique avec des succès/échecs répétés

Basso et al. Obes Rev 2025



Une petite 
augmentation de la 
balance énergétique 

sur une longue 
période peut induire 

une prise de poids

Comment développe-t-on une obésité ?



La prévalence de l'obésité chez les patients atteints de 
maladies rhumatismales
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Impact de l’obésité sur les RIC
 L’obésité diminue les chances d’obtention de la MDA (Minimal Disease Activity) du 

rhumatisme psoriasique
surpoids: OR 0.66 (0.50-0.87) p=0.003;
obésité: OR 0.53 (0.41-0.69) p<0.0001

 La sévérité du psoriasis est associée à l’obésité : BSA ≤2%: 14%, 3-10%: 34%, >10%: 
66%

 SPA plus actives (BASDAI et ASDAS) et 1 étude plus de lésions structurales

 Dans la PR, le DAS28 augmente avec l’IMC (articulations douloureuses, synovites, EVA 
globale et douleur) et moins de rémission en cas d’obésité

 Dans les RIC: diminution de l’efficacité des anti-TNF et parfois prise de poids sous anti-
TNF

Liew JW, et al. RMD Open 2020;. Bakirci S, et al Clin Exp Rheumatol 2019. Eder L,et al.AnnRheumDis2015 Vidal C, et al. J Rheumatol 2015 
Kim JH et al World J Gastroenterol 2023, Kaazan P Biomedicines 2023, Tournadre A et al Joint Spine 2014, Hmamouchi I et al J Rheumatol
2014, Letarouilly JG, Ther Adv Musculoskelet Dis . 2021, Den Hollander NK et al arthritis Res Therapy 2024 Liu Y. et al. Arthritis Care & 2017

Données issues 557 patients de la Toronto PsA Clinic dont  36% en surpoids et 35% obèses



Obésité et PsA: des mécanismes inflammatoires communs

Williams, Jacob Corum et al. “Metabolic syndrome and psoriatic arthritis: the role of weight loss as a disease-modifying therapy.” Therapeutic 
advances in musculoskeletal disease 2024



Wluka AE, Nat Rev Rheumatol. 2013 Zheng H, Chen C, BMJ Open 2015 Niu et al Arthritis Care Res 2009

Obésité et arthrose:
un lien mécanique et un lien systémique

Surpoids: x2,45
Obésité: x4,55

Surpoids/obésité: 
x1,9

Obésité: x1,9



La « douleur métabolique » dans l’arthrose

Binvignat M, Sellam J, Berenbaum F, Felson DT, Nat Rev Rheumatol 2024



L’obésité participe à certaines formes de PR difficiles à traiter

• Étude monocentrique
(Utrecht)

• Comparaison entre 100 
PR « non difficiles à 
traiter » et 52 PR 
« difficiles à traiter »

• Analyses en clusters

Roodenrijs NMT et al Rheumatology 2021;60:3778–3788

Schématiquement 3 types de patients



Daien C. et al. Revue du Rhumatisme, 2022, 89 : 116-127 Di Minno MN, Ann Rheum Dis 2014 Jun;73(6):1157-62.

Chez les patients en surpoids ou obèses, l’accompagnement vers une perte de poids pourrait
être proposé pour contrôler l’activité du rhumatisme inflammatoire chronique; la perte de
poids ayant par ailleurs des effets bénéfiques cardio-métaboliques et psychologiques.

Perdre du poids fait partie du traitement des rhumatismes 
inflammatoires en cas d’excès pondéral

Grade C - Niveau d’accord (moyenne; ET) 9,6 (0,6)

• Étude randomisée anti-TNF +/- régime 
hypocalorique dans le rhumatisme 
psoriasique : évaluation à 6 mois

 126 patients obèses ou en surpoids avec RPso
 58.7% avec ≥5% de perte de poids dont 21% 

≥10% 

Probabilité d’atteinte un niveau d’activité minimale
à 6 mois en fonction de la perte de poids

2 bras :
1. Régime hypocalorique
( 30% des apports en graisses, <1500Kcal), hypoglucidique, 
hypolipidique
2. Conseils seuls



Impact de la perte de poids sur les comorbidités

Cypess AM. Reassessing Human Adipose Tissue. N Engl J Med. 2022



Phénotypage du niveau de sévérité – HAS 2022



Régulation de la prise alimentaire

Cifuentes et al Clin Res Hepatol Gastroenterol. 2022; Benyaich 2017

.
.

Régulation homéostatique (faim/satiété)

Régulation hédonique

Voie leptine-mélanocortine

Circuits de la récompense



Effets pléiotropes des entérohormones sur les 
organes cibles

Faure S, Actualités pharmaceutiques 2017

En jouant sur l’↑ du signal de 
rassasiement, en ralentissant la vidange 

gastrique, en ↓ le signal de faim

Réduction des apports alimentaires -30%
(↓ des prises alimentaires grasses et 

sucrées; ↓ des fringales)

Ce n’est pas un 
COUPE FAIM
Pas d’action sur la 
dépense énergétique



Melson et al. Int J Obes 2024

Les incrétines sont impliquées dans le contrôle alimentaire

Glucose-dependent insulinotropic polypeptide



Melson et al. Int J Obes, 2024

Mono, bi, tri-agonistes 



Aronne LJ et al. N Engl J Med 2025;393:26-36

n=751, pas de diabète
age = 44,7 ans (±12,8)
IMC = 39,4 kg/m² (± 7,6)

SURMOUNT 5 : tirzepatide (GLP1+GIP) vs semaglutide (GLP1)

Perte de poids



SELECT : 20% de réduction du risque de MACE 

Lincoff AM et al. NEJM 2023

 39,8 mois de suivi
 17 604 adultes >45 ans 
 ATCD CV 
 IMC ≥ 27 kg/m²
Exclusion: DT2, IC, IRT, CV<60j

•Événements CV majeurs : composite = 
décès CV, infarctus non fatal, AVC non fatal 
CV : 6,5 % sous sémaglutide vs 8,0 % sous 
placebo (HR 0,80 ; p<0,001).
•Arrêts pour EI : 16,6 % vs 8,2 % (p<0,001).



ESSENCE : semaglutide pour MASH + F2 ou 3

Sanyalet AJ al. N Engl J Med 2025

n=800 (analyse intermédiaire prévue)
age = 56 ans (±11,3), IMC = 34,3 kg/m² (± 7,2), 55% DT2, F3 (68%)



Garvey et al. Nat Med 2022

n=304
age = 47,3 years (±11,7)
IMC = 38,6 kg/m² (± 6,7)

STEP-5 : 2 ans de suivi
semaglutide 2,4mg/sem (wegovy)



GCC SCO 2025

Variabilité de la réponse au traitement

 Femmes perdent plus que les hommes
 Personnes non diabétiques perdent plus que ceux avec un diabète



Nguyen et al al. Lancet Diabetol 2026



Tolérance

Aron-Wisnewsky et am. Med Mal Metab 2025



SURMOUNT 5 : tirzepatide (GLP1+GIP) vs semaglutide (GLP1)



Maintenance à 1 an : 25% 

Xie et al. JAMA Open Net 2026



Rubino et al. JAMA, 2021

Reprise de poids à l’arrêt du semaglutide (STEP 4)



Budini et al., eClinical Med 2026



Zones d’incertitude



Effets des GLP1Ra dans les rhumatismes

31

1. Effet via la perte de poids
2. Effet direct sur l’inflammation

→Quelles données disponibles?



Mécanismes anti-inflammatoires et immunomodulateurs de la 
voie de signalisation du récepteur du GLP-1

Deng et al. Cell & Bioscience 2025



Mécanismes anti-inflammatoires des agonistes GLP-1: 
une vision intégrée

Wong CK, Drucker DJ. Antiinflammatory actions of glucagon-like peptide-1-based therapies
beyond metabolic benefits. J Clin Invest. 2025



Effets des GLP1Ra sur les cellules articulaires 

• Effet anti-inflammatoire des analogues de GLP1 
sur les synoviocytes fibroblastiques rhumatoïdes

• Autres effets: MMP, stress oxydant, voie de 
signalisation NFkB

X. Du, et al. International Immunopharmacology 2019
Tao Y et al. IUBMB Life. 2019

 Effet anti-inflammatoire et anti-oxydant du 
liraglutide sur les chondrocytes et lignées 
macrophages murins

Meurot C et al Sci Rep 2022;12:1567



Traitement de l’obésité et gonarthrose

Semaglutide 2,4 N=271
Critères primaires de jugement:
- % de perte de poids ET
- Changement du WOMAC (score douleur) 

à 68 semaines

Patients avec diagnostic de gonarthrose 

Étude STEP 9

Critères secondaires de jugement:
- Condition physique (SF36)

Bliddal et al NEJM 2024

Placebo N=136

Perte de poids moyenne:
−13.7% (sema) vs.
−3.2% (placebo)

Changement WOMAC:
−41,7 (sema) vs.
−27,5 (placebo)

* du test de marche de 6 
min sous sema (+56m)

* utilisation des AINS

Prescription d’un déficit calorique de 
500kcal/j + AP

Différence moyenne -14,1/100

Porto et al Orthop J Sports 2025; magruder et al J arthrooplasty 2023

7000 patients (DT2 et aRGLP1) comparé à 34 000 contrôle sans aRGLP1: Réduction des 
infection prothétiques,  réduction des réadmission, trend vers moins de révision

1 092 225 patients (principalement avec DT2) sans OA, ceux mis sous aRGLP1 ont moins 
besoin de prothèses de genou et de hanche

DT2



Nombreuses données de la plateforme TriNetX

• Réduction du risque de progression du psoriasis vers le rhumatisme psoriasique HR 0,57 (IC95% 0,50–0,64)

• Agonistes du GLP-1 : diminution du risque de maladies auto-immunes systémiques (LES, PR, SSc) chez les 
patients obèses

• Diminution du recours aux opioïdes dans la fibromyalgie OR 0,65 (IC95% 0,63–0,67)

• Réduction de la mortalité dans la polyarthrite rhumatoïde vs inhibiteurs de la DPP-4 HR 0,68 (IC95% 0,58–
0,80)

• Le traitement par des GLP-1RA réduirait le risque d’accident cardiovasculaire majeur et de mortalité dans le 
RhPso OR 0,5 (0,4-0,7) 

• Inhibiteurs de SGLT2 (mais pas agonistes du GLP-1) : réduction de l’incidence de la goutte chez les patients 
avec diabète de type 2

TriNetX : base internationale de Real-World Evidence (>100 millions de patients) issue de 
dossiers médicaux électroniques de 113 institutions dans 14 pays, permettant des analyses 
comparatives après appariement par score de propension.

Feng AS,. J Am Acad Dermatol. 2026  Yu YT, J Diabetes Investig. 2026 Eshak N, Rheumatology (Oxford). 2026  
Nassar M, J Endocrinol Invest. 2025 Preston FG, Clin Ther. 2024, Tsibadze N et al., abstr. 0849 ACR 2025



•Essai randomisé multicentrique de phase 3b, 
open-label, 52 semaines
Patients adultes avec rhumatisme psoriasique 
actif, IMC ≥27 avec ≥1 comorbidité métabolique
ou obésité
•Randomisation 1:1
Ixekizumab (IXE) vs Ixekizumab + tirzepatide (TZP)
n = 271 (IXE+TZP 138 ; IXE 133) 
•Critère primaire composite (S36)
ACR50 ET ≥10% perte de poids
(stratification selon sexe, BMI, exposition traitements 
avancés) 

•Amélioration rhumatologique : ACR, DAPSA, fatigue et qualité de vie (PsAID, HAQ-DI) 
•Amélioration cardiométabolique : poids, HbA1c, lipides, pression artérielle 
•Amélioration cutanée : PASI



•Essai randomisé multicentrique de phase 3b, 
open-label, 52 semaines
Patients adultes avec rhumatisme psoriasique 
actif, IMC ≥27 avec ≥1 comorbidité métabolique
ou obésité
•Randomisation 1:1
Ixekizumab (IXE) vs Ixekizumab + tirzepatide (TZP)
n = 271 (IXE+TZP 138 ; IXE 133) 
•Critère primaire composite (S36)
ACR50 ET ≥10% perte de poids
(stratification selon sexe, BMI, exposition traitements 
avancés) 



Rien n’est jamais simple…

Les GLP-1 RA sont associés à un risque accru de plusieurs maladies auto-immunes (PR : HR, 1.08; 95 % CI, 1.03-1.12;
spondyloarthrite : HR, 1.30; 95 % CI, 1.13-1.51), psoriasis (HR, 1.17; 95 % CI, 1.12-1.22), RCH) GLP-1 RA versus DPP-4i

Yun-Jui Lee et al Journal of Autoimmunity 2025

JEADV 2015, 29, 555–559



Pas d’effet du sémaglutide sur la formation osseuse : PINP 
n’augmente pas versus placebo.
Augmentation de la résorption et baisse de la masse osseuse : 
CTX I ↑ et DMO rachis et hanche ↓
Perte de poids importante (–6,8 kg)

Utilisation des GLP-1 RA associée à une diminution du risque de fracture
: OR 0,94 (IC95% 0,90–0,97) ; fracture ostéoporotique majeure OR 0,88 
(IC95% 0,83–0,94) (337 648 cas vs 675 296 contrôles)

Rien n’est jamais simple…

AAOS 2026



Mechanick JI et al. Obesity Reviews. 2024

Attention à la sarcopénie: estimation du déclin de la masse 
maigre

Incretin Mimetic Drug

L’estimation du déclin annuel de la masse maigre total dans 
l’étude STEP-1 (68 semaines) et l’étude SURMOUNT-1 (72 
semaines) a été calculé à partir des données des études, 
avec l’assomption que le déclin de la masse maigre était 
linéaire dans le temps. 



Conclusion: Impact l’obésité sur les rhumatismes et effets des 
GLP1Ra et incrétines

Bilgin E et al Autoimmunity Reviews 24 (2025) 103864

• Comorbidités associées aux RIC dans le 
contexte de diabète et/ou d’obésité 

• Arthrose 
• RIC : potentiel fort 

• Mécanismes: Métabolisme (poids ) + 
Immunorégulation 

• Les inconnues: effet à long terme dans 
ces populations?, sarcopénie?, statut 
osseux?

• De nombreuses molécules en 
développement (double triple agonistes, 
voie orale)



Aron-Wisnewsky et am. Med Mal Metab 2025



Aron-Wisnewsky et am. Med Mal Metab 2025



Aron-Wisnewsky et am. Med Mal Metab 2025





Obésité et maladies rhumatologiques

Jérémie SELLAM
Service de Rhumatologie, Hôpital Saint-Antoine, AP-HP, Paris

Sébastien CZERNICHOW
Service de nutrition, HEGP, AP-HP, Paris









Aron-Wisnewsky et al. Adapté des recommandations GCC-CSO 2025

Conclusion: mais dans tous les cas, intégrer la nutrition et 
l’activité physique !



GLP1-R agonistes en vie réelle

 Plateforme TriNetX

 230,782 sous GLP1-R agonistes versus  6,162,845 contrôles, appariement par score de 
propension

 GLP-1 RA : ↓ risque de LES, PR, sclérodermie systémique chez les patients en obésité

 Effet des GLP-1 RA sur le risque de Crohn et RCH chez les patients diébatiques



GLP1R agonistes dans le psoriasis

• In vitro: le liraglutide réduit l’inflammation 
kératinocytaire (kératinocytes HaCat stimulés par LPS): ↓ 
NF-κB, JAK/STAT, cytokines et limite la migration des 
macrophages

• Efficacité du liraglutide dans un modèle d’obésité et de 
psoriasis

10 publications (cas clinique, cohorte, 2 études contrôlées) 
disponibles dans le psoriasis cutané

Yang J, et al Exp Mol Pathol. 2019;107: 124–128. Chen P, et al. J Dermatolog Treat. 2021;32:745–751. Lin L, et al. J 
Dermatolog Treat. 2022;33:1428–1434.



GLP1R agonistes sur l’activité
de la PR
• Étude rétrospective monocentrique

• 173 patients PR + IMC ≥27 traités par GLP-
1RA (sémaglutide ou tirzépatide) vs 42 
contrôles

• Analyse : modèles mixtes ajustés (diabète, 
HTA, ethnie, séropositivité)

• Résultats :
• ↓ activité PR (–0,03 vs +0,21)
• ↓ douleur (VAS –0,6 cm vs +1,3 cm)
• ↓ poids (–4,4 kg vs –1,2 kg)
• ↓ CRP, ↓ VS, ↓ LDL, ↓ TG dans le groupe

traité
• Effets en partie indépendants de la perte

de poids
• 29 % d’arrêt (GI + assurance)

Kellner DA et al, ACR Open Rheumatol. 2025



Situations cliniques

Collection privée S. Czernichow 



Mozaffarian et al., AJCN 2025

Prise en charge nutritionnelle multimodale au long cours de 
l’obésité



• Analyse rétrospective nationale réseau TrinetX (États-Unis)
Janvier 2015-décembre 2024 (codes CIM-10)

• RhPso sous GLP-1RA (n = 4 104) vs RhPso non GLP-1RA (n = 86 432)

• Ajustement par des scores de propension (âge, genre, origine ethnique, 
diagnostics, traitements) : 3 303 vs 3 303

Effet des GLP-1RA sur la mortalité et les MACE (1)

ACR 2025 - D’après Tsibadze N et al., abstr. 0849, actualisé 

►Calcul du ratio de risque (RR) (IC95)



• Résultats : risque d’événements cardiaques majeurs chez les patients atteints 
de RhPso sous traitement par GLP-1RA

Effet des GLP-1RA sur la mortalité et les MACE (2)

ACR 2025 - D’après Tsibadze N et al., abstr. 0849, actualisé 

Rapport de risque (après 
PSM)

Risque global, % 
(après PSM)

Rapport de risque (avant
PSM)

Risque global, % 
(avant PSM)

GroupesRésultat

0,715 (0,610-0,838) 
p = 0,000

9,0 (238/2 656)1,189 (1,063-1,330) 
p = 0,003

9,7 (290/2 983)GLP-1RAMaladies cardiaques
ischémiques 12,5 (320/2 554)8,2 (5 929/72 518)Pas de GLP-1RA

0,605 (0,494-0,740) 
p = 0,000

4,7 (143/3 019)0,951 (0,814-1,112) 
p = 0,531

4,5 (157/3 451)GLP-1RA
Maladies cérébrovasculaires

7,8 (232/2 963)4,8 (3 628/75 870)Pas de GLP-1RA

0,578 (0,434-0,769) 
p = 0,000

2,3 (72/3 145)1,239 (1,006-1,526) 
p = 0,044

2,5 (91/3 593)GLP-1RA
Infarctus du myocarde aigu

4,0 (124/3 130)2,0 (1 587/77 621)Pas de GLP-1RA

0,633 (0,457-0,876) 
p = 0,005

1,8 (58/3 191)0,973 (0,763-1,240) 
p = 0,823

1,8 (67/3 648)GLP-1RA
Infarctus cérébral

2,9 (91/3 168)1,9 (1 467/77 690)Pas de GLP-1RA

0,703 (0,618-0,799) 
p = 0,000

10,5 (348/3 303)1,848 (1,688-2,023) 
p < 0,000

11,9 (451/3 791)GLP-1RA
Insuffisance cardiaque

15,0 (495/3 303)6,4 (5 071/78 772)Pas de GLP-1RA

0,307 (0,222-0,425) 
p = 0,000

1,4 (47/3 291)0,518 (0,401-0,670) 
p < 0,000

1,6 (59/3 778)GLP-1RA
Décès

4,6 (153/3 292)3,0 (2 371/78 674)Pas de GLP-1RA

►Le traitement par des GLP-1RA réduirait le risque d’accident cardiovasculaire majeur 
et de mortalité dans le RhPso

PSM : ajustement/score de propension



Wharton et al. Lancet Diabetol 2025



Alexander et al. JAMA intern Med 2026

Les femmes perdent plus de poids en moyenne (AGLP1)



Med Mal Metab 2025



• La présence de comorbidités doit être 
prise en compte lors de l'interprétation 
des mesures de l'activité de la maladie.

• Les différentes comorbidités:
• Comorbidités pro-inflammatoires : 

obésité, stéatose hépatique, syndrome 
métabolique, dyslipidémie, goutte.

• Comorbidités imitant le PsA : arthrose, 
fibromyalgie, etc.

• Autres : maladies cardiovasculaires, 
syndromes douloureux chroniques, 
dépression, anxiété,

Le PsA difficile à traiter: une entité hétérogène qui 
intègre l’obésité

Marzo-Ortega H et al, Ann Rheum Dis. 2025,
Dimopoulou AE, et al Mediterr J Rheumatol. 2024D2M, difcult to manage; EMMs, extramusculoskeletal manifestations; LDA, low disease

activity; MoA, mechanisms of action; PsA, psoriatic arthritis; TR, treatment refractory



Effet-dose: l’exemple du rhumatisme psoriasique

• Nurses’ Health Study II: 89 049 femmes, suivi de 14 ans (1991–2005)

• Anthropométrie répétée : IMC, tour de taille/hanche, prise de poids depuis 18 ans

• Cas incident de PsA confirmés

• Analyse multivariée ajustée (tabac, activité physique, âge, alcool)→ estimation du risque 
relatif (RR)

• Résultat principal : effet-dose entre IMC et risque de PsA
• Surpoids (IMC 25–29.9) → RR 1.8 (1.2–2.9)
• Obésité (30–34.9) → RR 3.1 (1.9–5.1)
• Obésité morbide (≥ 35) → RR 6.5 (4.1–10.2)

• Prise de poids depuis 18 ans, tour de taille, ratio taille/hanche → tous associés au 
risque de PsA

Li W, Ann Rheum Dis. 2012 Aug;71(8):1267-72



L’obésité majore l’activité de la PR

Courties A, Sellam J. Rheumatoid arthritis: Disconnect in the effects of obesity on RA outcomes. Nat Rev Rheumatol. 2016



Outre les contraintes mécaniques, le tissu adipeux est 
impliqué dans la douleur arthrosique

Binvinat M, Sellam J, Berenbaum F, Felson DT, Nat Rev Rheumatol 2024



Effets des DMARD sur le poids dans le Rhum PsO (1/2)

Cohorte observationnelle (Toronto)

• Rhum PsO sous AINS, csDMARD, bDMARD, JAKi, aprémilast, 
suivis durant ≥ 1 an

• 1 754 patients (critères CASPAR)

⁃ AINS ou pas de traitement : 473

⁃ csDMARD : 571

⁃ ARMM : 702

⁃ Nombre de JAKi : 42

⁃ Aprémilast : 70

• Variation du poids ajusté pour : âge, sexe, durée du Rhum PsO, comorbidités, activité de la 
maladie (PASI, NAG), ligne de traitement et tabac, à l’aide d’un modèle linéaire à effets 
mixtes

AINS : anti-inflammatoires non-stéroïdiens ; DMARD : médicaments antirhumatismaux modificateurs de la maladie ;  bDMARD : DMARD biologique ; JAKi : inhibiteur de la Janus kinase ; csDMARD : DMARD synthétique conventionnel 
; Rhum PsO : rhumatisme psoriasique ; PASI : indice de Sévérité et de Surface du Psoriasis ; NAG : nombre d’articulation gonflées ; IMC : indice de masse corporelle.
La lettre du rhumatologue - ACR 2024 - D’après Mehta P et al., abstract 2639, actualisé

Âge : 44 ans
Durée Rhum PsO : 6,2 ans
Hommes : 55 %
IMC : 29
Tabagisme : 32 %
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Effets des DMARD sur le poids dans le Rhum PsO (2/2)

csDMARD : DMARD synthétique conventionnel ; DMARD : médicaments antirhumatismaux modificateurs de la maladie ; IL 
: interleukine ; TNF : facteur de nécrose tumorale, PASI : indice de Sévérité et de Surface du Psoriasis ; NAG : nombre 
d’articulation gonflées ; HTA : hypertension artérielle.
La lettre du rhumatologue - ACR 2024 - D’après Mehta P et al., abstract 2639, actualisé

Perte de poids significative : anti-IL23, anti-IL17, csDMARD

Ajusté pour
•  Âge
•  Sexe
•  Durée de la maladie
•  Comorbidités
•  Activité maladie PASI, NAG
•  Ligne de traitement
•  Tabagisme

Aprémilast, n = 32, p = 0,5
Anti-IL17, n = 119, p < 0,001

Anti-IL23, n = 43, p = 0,005
Anti-IL12/23, n = 37, p = 0,1

Anti-TNF, n = 274, p = 0,2
ARMM c, n = 68, p < 0,001

Facteurs influençant le poids

• Prise de poids : anti-TNF, longue durée de suivi, poids
initial élevé, HTA, homme

• Perte de poids : aprémilast, âge élevé, diabète



Impact de la chirurgie bariatrique dans la PR

• Étude de cohorte rétrospective américaine (1993-
2013)

• 53 PR, âge moyen de 48 ans, ancienneté de la 
PR: 8,6 ans

• IMC : 48 kg/m2

• Bypass gastrique : 80 %, autres chirurgies : 20 %

• 1 an après chirurgie bariatrique : 

68 % des patients en rémission versus 26% à la 
baseline (p<0.001) et 23 % sans aucun 
médicament pour la PR versus 2% à la baseline

Sparks JA et al Arthritis Care Res (Hoboken). 2015 Dec;67(12):1619-26.



Effet des GLP-1RA sur le RhPso et le métabolisme

ACR 2025 - D’après Eder L et al., abstr. 2687, actualisé 

Association entre la perte de poids corporel (% par rapport à la valeur initiale) et les modifications 
métaboliques et celles qui caractérisent le RhPso après un traitement par GLP1-RA (modèle de régression linéaire)

npCoefficient β ajusté pour % de changement
de poids corporel (IC95)

Résultat

210,04−0,49 (−0,94 ; −0,03)DAPSA
250,10−0,09 (−0,20 ; +0,02)Douleur (0-10)
310,15−0,10 (−0,23 ; +0,04)CRP (mg/L)
450,01−0,18 (−0,32 ; −0,05)Nombre d’articulations douloureuses (0-68)
450,26−0,02 (−0,06 ; +0,02)Nombre d’articulations gonflées
450,570,01 (−0,02 ; +0,04)BSA (%)
180,09−0,02 (−0,04 ; +0,00)HAQ-DI
18< 0,0010,016 (0,008 ; 0,023)EuroQol 5-Dimensions (0-1)
280,003−0,07 (−0,11 ; −0,03)Cholestérol (mmol/L)
280,07−0,05 (−0,10 ; +0,00)Triglycérides (mmol/L)
280,04−0,05 (−0,10 ; −0,003)LDL-c (mmol/L)
420,01−0,67 (−1,18 ; −0,15)Pression artérielle systolique (mm/Hg)

►Le traitement par GLP-1RA chez les patients atteints de RhPso a été associé à une perte de poids 
(−6,43 kg ; IC95 : [−9,5 ; −2,0] ; p < 0,0001)

►L’amélioration des résultats cliniques du RhPso était proportionnelle au degré de perte de poids

Analyse rétrospective de 2 cohortes universitaires (Toronto, NYU)
Évaluation faite l’année qui précède et qui suit le début des GLP-1RA
Régression linéaire ajustée : relation Δ poids/évolution des résultats



Risque de lithiase vésiculaire

• He L, et al. JAMA Intern Med. 2022

Risque relatif
(IC 95 %)Nombre d’essaisNombre de 

patientsFacteur 

Traitement

Dose

1,56 (1,36-1,78)5461 962Élevée

0,99 (0,74-1,33)3316 952Faible 

Durée, semaines

0,79 (0,48-1,31)2413 401≤ 26

1,40 (1,26-1,56)5390 417> 26

Indication

2,29 (1,64-3,18)1311 282Perte de poids

1,27 (1,14-1,43)6392 090DT2 / autres

c



Effets 
multisystémiques
des GLP-1RA 
d'après les 
données issues 
d'essais cliniques 
randomisés

Karacabeyli D, Lacaille D. Nat Rev Rheumatol. 2025;21:671-683



Buch MH et al Nat Rev Rheumatol. 2021 Jan;17(1):17-33

La PR difficile à traiter: une entité hétérogène qui 
intègre l’obésité



Efficacité des thérapies ciblés en cas d’obésité

Tournadre A Joint Bone Spine 2024



En résumé, 
l’obésité impacte

tous les 
rhumatismes

Karacabeyli D, Lacaille D. Nat Rev Rheumatol. 2025;21:671-683



Srivastava et al. AJCN 2025

Quelles attentes des patients ?



Un modèle de contrôle de la balance énergétique 

Ingemann Johansen et al. Cell 2025
Wallis. Genes 2020



Interaction entérohormones & cerveau: les incrétines

Roh E, Choi KM. Int J Mol Sci. 2023



Aronne LJ et al. N Engl J Med 2025;393:26-36

SURMOUNT 5 : tirzepatide (GLP1+GIP) vs semaglutide 
(GLP1): Effets indésirables



Nauck et al al. Lancet 2026



Tzang et al. Eclinical Med 2026


