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On m’a récemment offert des exemplaires du volume 
1, numéro 1, du Journal de la Société canadienne de 
rhumatologie (JSCR) datant de septembre 1992. Avant 

cela, le plus ancien exemplaire que j’avais en ma possession 
remontait à 2007. Étant plutôt du genre à tout garder, je me 
suis demandé pourquoi je n’avais pas d’exemplaire du tout 
premier numéro. Étais-je automatiquement devenu membre 
de la SCR lors de sa création ou fallait-il être invité à y adhé-
rer ou prendre l’initiative de s’inscrire? Qui recevait le JSCR? 
Notre éditeur est STA HealthCare Communications depuis le 
tout début; peut-être que quelqu’un là-bas s’en souvient.

J'ai trouvé ce retour dans le passé très intéressant. Tout 
d'abord, bien que l'acronyme JSCR ait existé dès le début, 
il s'agissait à l'origine du Journal de la Société canadienne du 
rhumatisme. Je ne me souviens pas quand la SCR est devenue 
la Société canadienne de rhumatologie. C'était probablement 
à l'époque où l'American Rheumatism Association est deve-
nue l'American College of Rheumatology (ACR). L'European 
League Against Rheumatism a fini par emboîter le pas, deve-
nant l'European Alliance of Associations for Rheumatology, 
tout en conservant l'acronyme EULAR. Le terme « rhumatisme 
» apparaît dans le cimetière des termes de rhumatologie de 
Jack Cush, et à juste titre. 

En comptant la couverture et la quatrième de couverture, 
le premier numéro comptait 16 pages. Aujourd’hui, nous en 
publions régulièrement le double. La couverture ne compor-
tait aucun élément graphique, seulement du texte en bleu sur 
fond gris. Une carte postale préaffranchie invitait les lecteurs 
à donner leur avis sur la revue et à noter les trois articles prin-
cipaux, tout en leur demandant s’ils comptaient la lire régu-
lièrement, souvent, occasionnellement ou jamais. Nous avons 
sans doute obtenu de bons résultats à cette dernière question, 
puisque nous continuons à la publier 34 ans plus tard.

Le comité de rédaction fondateur était restreint, ne comp-
tant que huit membres, tous des hommes. Aujourd’hui, nous 
comptons 15 membres –  sept hommes et huit femmes  –, 
représentant une grande diversité tant sur le plan géogra-
phique que sur celui de l’âge, du stade de carrière ou du type 
d’exercice professionnel.

Notre premier annonceur fut May and Baker Pharma, 
une division de Rhône-Poulenc Rorer, deux noms qui ont 
aujourd’hui disparu à la suite d’une fusion. Leur publicité 
haute en couleur pour des gélules de kétoprofène à libération 
prolongée ne mettait pas en scène des articulations, mais un 
tube digestif rose. Le produit était présenté comme destiné aux  
« patients arthritiques âgés, pour qui la tolérance est primor-
diale » et comme « un choix logique pour la génération plus 

âgée ». Bravo si vous vous souvenez du nom de la marque.
Le premier éditorial a été rédigé par le Dr Paul Davis, 

alors président de la SCR. Il y soulignait que la SCR figurait 
parmi les sociétés fondatrices ayant participé au projet pilote 
« Maintenance of Certification » (MAINCERT) du Collège 
royal, projet qui s’est ensuite pleinement concrétisé et se 
poursuit encore aujourd’hui. Les articles sur l’obtention de 
ce que l’on appelle aujourd’hui les crédits du programme de 
Maintien du certificat (MDC) continuent d’être des rubriques 
incontournables du JSCR, grâce au Dr Raheem Kherani et à ses 
collaborateurs.

Par ailleurs, le Dr Davis a indiqué que la SCR cherchait 
à mieux répondre aux besoins des rhumatologues en pra-
tique communautaire. Il est intéressant de noter que, lors de 
l'Assemblée scientifique annuelle de la SCR de 2026, il a été 
annoncé que la SCR avait redéfini ses priorités stratégiques 
en faveur de la rhumatologie communautaire et qu'elle était 
en train de mettre en place un nouveau comité chargé de la 
pratique communautaire. Enfin, un sous-comité chargé de la 
formation a été mis sur pied, avec pour projet d'organiser des 
événements éducatifs à l'échelle du Canada. Le Dr Davis pré-
voyait également que la SCR s'impliquerait davantage dans 
la politique médicale et dans la défense des intérêts de nos 
patients. Heureusement, sa vision s'est concrétisée.

L'article principal, intitulé « Le point de vue d'un médecin 
généraliste sur la polyarthrite rhumatoïde (PR) », abordait la 
question toujours cruciale d'une bonne communication entre 
les médecins généralistes et les spécialistes. L'accent a égale-
ment été mis sur la « restructuration cognitive » des pensées 
négatives des patients concernant leur maladie, même s'il fau-
drait peut-être repenser cette approche. Comme je l’ai appris 
dans un article récent du Medical Post rédigé par la Dre Ginevra 
Mills : « Le bien-être ne commence pas par l’élimination des 
pensées indésirables. Il commence par un changement dans la 
manière dont on aborde ces pensées. Et parfois, ce qu’il y a de 
plus utile à offrir, ce n’est pas une nouvelle façon de contrôler 
l’esprit, mais un moyen de sortir de cet effort silencieux et 
épuisant que représente cette tentative1. »

Il existait un article d'information destiné aux patients, 
conçu comme un document à remettre au cas où un patient 
me demanderait : « À quoi sert le test de Schirmer dans le 
cadre du syndrome de l'œil sec? » Pour autant que je m'en 
souvienne, aucun patient ne m'a jamais posé cette question, 
mais j'aurais été prêt à répondre si j'avais eu ce numéro du 
JSCR sous la main.

« Commencez par le début, continuez jusqu'à ce que vous arriviez à la fin, puis arrêtez-vous. »

— Lewis Carroll

Suuite à la page 5

Plus de 15 ans d’expérience clinique combinée dans toutes les indications suivantes† :
Polyarthrite rhumatoïde, 2009; rhumatisme psoriasique, 2014; spondylarthrite ankylosante, 2014; 

psoriasis en plaques, 2018; et spondylarthrite axiale non radiographique, 20191,2 

CIMZIA (certolizumab pegol) en association avec le méthotrexate est indiqué pour :
•  la diminution des signes et des symptômes, l’induction d’une réponse clinique majeure 

et l’atténuation de la progression des lésions articulaires visibles à la radiographie 
chez l’adulte atteint de polyarthrite rhumatoïde active modérée ou sévère.

CIMZIA en monothérapie ou en association avec le méthotrexate est indiqué pour :
•  la diminution des signes et des symptômes et l’atténuation de la progression des 

lésions structurales visibles à la radiographie chez l’adulte atteint de rhumatisme 
psoriasique actif modéré ou sévère chez qui le traitement par un ou plusieurs agents 
de rémission a échoué.

CIMZIA est indiqué pour :
•  atténuer les signes et les symptômes de la polyarthrite rhumatoïde active modérée ou 

sévère chez l’adulte qui ne tolère pas le méthotrexate;

•  la diminution des signes et des symptômes chez l’adulte atteint de 
spondylarthrite ankylosante active ayant présenté une réponse inadéquate au 
traitement classique;

•  le traitement des adultes atteints d’une forme intensément évolutive de 
spondylarthrite axiale non radiographique montrant des signes objectifs 
d’inflammation mis en évidence par leur taux élevé de protéine C réactive et/ou des 
clichés d’imagerie par résonance magnétique (IRM) et qui n’ont pas répondu de façon 
satisfaisante aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou qui ne les tolèrent pas;

•  le traitement des patients adultes atteints de psoriasis en plaques modéré à sévère 
qui sont candidats à une thérapie systémique. 

Veuillez consulter la monographie du produit au https://www.ucbcanada.com/fr/cimzia 
pour obtenir des renseignements importants sur : 

•  Les contre-indications dans les cas de tuberculose ou d’autres infections graves 
actives telles qu’une septicémie, des abcès et des infections opportunistes; ainsi que 
dans les cas d’insuffisance cardiaque modérée à sévère (classe III/IV de la NYHA); 

•  Les mises en garde et précautions les plus importantes concernant les infections 
graves et les tumeurs; 

•  Les autres mises en garde et précautions pertinentes concernant les aggravations et 
apparitions d’une insuffisance cardiaque congestive (ICC); la réactivation du virus de 
l’hépatite B; les réactions hématologiques; les réactions neurologiques;  l’utilisation 
en association avec d’autres médicaments biologiques; l’observation des patients 
subissant une intervention chirurgicale et ceux qui sont passés à un autre ARMM; les 
symptômes d’hypersensibilité; la sensibilité au latex; la formation d’auto-anticorps; 
l’administration de vaccins vivants ou vivants atténués; l’utilisation chez les patients 
présentant une immunosuppression sévère; d’éventuels résultats de test du temps 
de céphaline activée (aPTT) faussement élevés chez les patients ne présentant 
pas d’anomalies de la coagulation; les femmes en âge de procréer; la grossesse et 
l’allaitement; la prudence chez les nourrissons exposés à CIMZIA in utero; la prudence 
chez les patients âgés;

•  Les conditions d’utilisation clinique, les effets indésirables, les interactions 
médicamenteuses et directives sur la posologie. 

La monographie du produit est également disponible par le biais des 
Services de renseignements médicaux au 1-866-709-8444.

1. Monographie de CIMZIA®. UCB Canada Inc. 13 novembre 2019. 
2. Base de données des avis de conformité de Santé Canada. Accessible au https://health-products.canada.ca/noc-ac/?lang=fre. Consulté le 9 janvier 2025.

CIMZIA, UCB et son logo sont des marques déposées 
du Groupe de sociétés UCB.
© 2025 UCB Canada Inc. Tous droits réservés. CA-CZ-2500021F

* La signification clinique comparative est inconnue. 
† La signification clinique est inconnue.
AINS : médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens; ARMM : médicaments antirhumatismaux modificateurs de la maladie; CRP : protéine C réactive; Fc : fragment cristallisable; ICC : insuffisance cardiaque 
congestive; IRM : imagerie par résonance magnétique; NYHA : New York Heart Association; PEG : polyéthylène glycol; TNFα : facteur de nécrose tumorale alpha
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CIMZIA® – un fragment 
d’anticorps pégylé – 
est le seul anti-TNFα
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normalement présent dans 
un anticorps complet*. 
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L'article le plus visionnaire, intitulé « Collaboration 
conjointe » et rédigé par le Dr Alan Rosenberg, appelait à la 
mise en place d'initiatives de recherche interactives, notam-
ment l'élaboration d'études multicentriques exhaustives 
menées auprès de la population et la création de registres de 
maladies. Les rhumatologues canadiens peuvent assurément 
être fiers de leurs réalisations dans ce domaine, qui rayonnent 
non seulement à l'échelle nationale, mais aussi à l'échelle 
mondiale.

Deux études en cours ont indiqué qu’elles recherchaient 
des patients :
1. 	Une analyse de liaison génétique portant sur des 

familles de patients atteints de PR, dirigée par Walter 
Maksymowych.

2. 	Une étude sur l’arrêt du traitement d’entretien à base d’or, 
dirigée par Robert McKendry et John Esdaile. 

Comme nous avons cessé depuis longtemps de prescrire 
un traitement à base d’or, les résultats de la deuxième étude 
sont désormais sans objet.

Espérons que le JSCR sera toujours là dans 34 ans et que 
notre contenu actuel résistera à l'épreuve du temps.

Philip A. Baer MDCM, FRCPC, FACR
Rédacteur en chef, JSCR 
Toronto (Ontario)
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