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Liens d’intérêts



• Sous forme de prednisone prescrite en prise unique le matin (sauf douleur 
nocturne rebelle)

• Traitement initial 12,5-25 mg/j (d’autant plus faible dose qu’il existe une 
comorbidités)

• C’est en même temps un test thérapeutique dont l’effet est spectaculaire
• Un échec doit faire remettre en cause le diagnostic

Le traitement de la PPR repose sur la corticothérapie

• Un échec doit faire remettre en cause le diagnostic

• Objectifs de décroissance
• Arriver à décroitre à 10 mg/j en 4 à 8 semaines
• Puis décroitre de 1 mg/mois

• En cas de rechute : remonter à la dose précédente efficace puis décroitre
en 4-8 semaines à la dose de rechute

• Il faut détecter les comorbidités et prévenir les effets secondaires (ostéoporose 
surtout)

C. Dejaco et al, ARD, 2015; 74: 1799-1807 



• La cortico-dépendance est la dose quotidienne minimale permettant 
l’absence de symptôme

• 7,5 mg est la posologie habituellement tolérée (avis d’expert)

• Elle dépend néanmoins de :

Il faut faire une épargne en cas de corticodépendance

• Elle dépend néanmoins de :
• La dose cumulée 

• Qui est élevée si > 5 g car la dose cumulée est de 2,5 g pour un traitement sans rechute 
• Qui est associée au risque de complication qui croit avec sa valeur

• Des comorbidités  (diabète, ostéoporose)

• De l’âge (sujets jeunes)

• Mais quels médicaments permettent une épargne cortisonique?

Lai Lyh et al., RMD open 2018,4:E000521;  Partington RJ. Ann Rheum Dis 2018, 77: 1750-1756



• On l’utilise comme dans la polyarthrite rhumatoïde

• Pour une durée de l’ordre de un à deux ans  

Seul le méthotrexate a une place validée dans la PPR 
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Caporali R, Ann Intern Med. 2004 Oct 5;141(7):493-500
Ferraccioli J, J Rheumatol. 1996 Apr;23(4):624-8.
Nazarinia AM, Koomesh 2013-14(3) 
Van Der Veen MJ, Ann Rheum Dis 1996 Aug;55(8):218-23.

(Semaines) de CTC groupe MTX

Caporali Ann Intern Med 2004 72 76 10 mg 25 mg
2100 mg

(Médian)

2970 mg

(Médian)
0,03

Ferraccioli J. Rheumatol 1996 24 52 10 mg (IM)
25 mg (MTX)

15 mg (Contrôles)
1840 mg 3200 mg < 0,01

Nazarinia Koomesh 2013 58 44 10 mg (PO) 15 mg 3225 mg 3715 mg 0,026

Van Der Veen Ann Rheum Dis 1996 40 52 7,5 mg (PO) 20 mg 2052 mg 2286 mg NS



Les anti-TNF ne sont pas supérieurs au placebo

Nom de l’étude Molécule Phase Avancée

Les autres traitements ciblés

Auteur Pathologie Traitement Méthode Critère p

Salvarani PPR IFX-51 pts +CTC sans rechute NS

Kreiner PPR ETA- 20 pts seul DAS PPR NS (0,01 vs inclusion)

Salvarani et al Ann intern Med. 2007 May 1; 146 (9) : 631-9 Kreiner et al, A Res Ther 2010; 12(5) R176. Devauchelle-Pensec JAMA 2022 De Marsan Lancet Rheumatol 2021

SEMAPHORE Tocilizumab III Efficace (publié)

PMR SPARE Tocilizumab III Efficace (publié)

EFC15160 (Saphyr) Sarilumab III Efficace (in press)

Rituximab Rituximab III Efficace (publié)

ALORS Abatacept II Inclusions terminées

BACHELOR Baricitinib II En cours

NOVARTIS antiIL17/antiIL1 II En cours

ABBVIE ABBV154 (TNFi-corticoïdes) II En cours





Devauchelle-Pensec et al, JAMA 2022







• SAPHYR 
• Sarilumab vs placebo 

• pseudo-polyarthrite rhizomélique active malgré corticoïdes.  

• 52 semaines de
• Sarilumab 200 mg tous les quinze jours associés à 14 semaines de baisse de corticoïdes 

• ou placebo associée à une baisse sur 52 semaines des corticoïdes. 

• Objectif principal : proportion de patients atteignant une rémission à la semaine 12 se maintenant à la semaine 52. 

• Rémission: si absence de poussée la maladie, CRP normale, capacité à baisser comme prévu les corticoïdes. 

• Stoppée en cours du fait de la pandémie Covid-19 

Sarilumab vs placebo

• Stoppée en cours du fait de la pandémie Covid-19 

• Seulement 118 des 281 patient prévus ont été inclus (59 patients sous sarilumab et 58 patients sous placebo), tous 
n’ayant pas été jusqu’au bout de l’étude (sarilumab n=42; placebo n=36). . 

• La rémission 
• sarilumab 28,3% 

• placebo 10,3%; P=0,0193

• Les patients du groupe sarilumab ont eu moins souvent besoin de corticoïdes que les patients du groupe placebo du 
fait d’une poussée (différence 199.5 mg; P=0,0189)  mais la dose totale reçue n’était pas statistiquement différente. 

• Le DAS PPR a été plus amélioré dans le bras sarilumab que dans le bras placebo (P=0.0002).  

• Plus de neutropénie et d’arthralgie dans le bras sarilumab que dans le bras placebo mais plus d’effets secondaires 
sérieux dans le bras placebo que dans le bras sarilumab. 

Dasgupta et al; EULAR 2022



• Les anti IL6 sont efficaces dans la PPR active malgré les glucocorticoïdes 

• Aujourd’hui

• Première poussée: corticoïdes

• Deuxième ou troisième poussée: methotrexate

En pratique

• Troisième ou quatrième poussée: tocilizumab ou sarilumab hors AMM? 

• Demain

• Place du méthotrexate d’emblée?

• Intérêt de traiter 3 mois ou 6 mois d’emblée sans corticoïdes? 

• Probable choix de nombreuses molécules? 



TENOR: Tocilizumab

Devauchelle-Pensec et al, Ann Rheum Dis 2016



Boneli Ann Rheum Dis 2022, 81:838-844



Alors: Abatacept
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• La posologie initiale est adaptée au contexte

Le traitement initial de l’artérite à cellules géantes 
repose aussi sur la corticothérapie

Forme d’ACG Avancée

Non compliquée Prednisone 0,7 mg/kg/jour

Méthylprednisolone 500-1000 mg/jour (pendant 1 à 3 jours avec 

PNDS 2017

� Un immunosuppresseur n’est habituellement pas associé au traitement d’attaque 

sauf en cas de nécessité d’épargne cortisonique (récidive, forte corticothérapie 

en posologie cumulée antérieurement)

Atteinte ophtalmologique

Méthylprednisolone 500-1000 mg/jour (pendant 1 à 3 jours avec 

un relais par prednisone 1 mg/kg/jour) ou prednisone 1 mg/kg/jour ;

le traitement doit être débuté immédiatement Aspirine 70 à 300 mg/jour

Aorto-artérite non-compliquée Prednisone 0,7 mg/kg/jour

Aorto-artérite compliquée Prednisone 1 mg/kg/jour



• Phase de décroissance après 4 semaines 
• Examen clinique normal
• CRP normale

• Objectifs de dose : 
• Au 3ème mois : 15 à 20 mg/j

La posologie est baissée moins rapidement 
dans l’artérite à cellules géantes

• Au 3 mois : 15 à 20 mg/j
• Au 6ème mois : 10 mg/j
• Au 9ème mois : 7,5 mg/j
• A 1 an : 5 mg/j
• Exemple de rythme de décroissance 

• De 10 en 10 mg par quinzaine ou par mois au dessus de 20 mg 
• De 2,5 par mois entre 20 et 15 mg 
• Puis de 1 mg/mois 

• Arrêt à18 à 24 mois

PNDS 2017



• Le traitement antiagrégant plaquettaire est réservé aux atteintes 
ophtalmiques 
pour prévenir d’un nouvel événement

• Aspirine 75 à 300 mg/j

Traitements associés dans l’artérite à cellules 
géantes

• Aspirine 75 à 300 mg/j

• Le traitement des comorbidités et notamment 

• Dyslipidémies

• Hypertension artérielle

• Ostéoporose cortico-induite

PNDS 2017



• Dose cumulée de cortisone reçue déjà supérieure à 5 g 

• Rechutes multiples > 2

• Corticodépendance > 7,5 mg/j

• Déséquilibre ou apparition de comorbidités :

Des traitements immunosuppresseurs adjuvants 
se discutent au cas par cas

• Déséquilibre ou apparition de comorbidités :
• Diabète compliqué mal équilibré
• Dépression ou psychose sévère
• Ostéoporose fracturaire sévère
• HTA sévère

PNDS 2017; Wilson JC; Semin Arthritis Rheum.2017 Jun;46(6):819-827



Nom de l’étude Molécule Phase Avancée

Villiger Tocilizumab Phase II efficace

Giacta Tocilizumab Phase II efficace

Abatacept Abatacept Phase II efficace

TitAIN Secukinumab Phase II Efficace 

Mavrilumab Mavrilumab Phase II Efficace

Traitements évalués et en cours d’évaluation

ULTRA Ustekinumab Phase II En cours

Baricitinib Baricitinib Phase II En cours

GiAnT Anakinra Phase III En cours

EFC15068 Sarilumab Phase III En cours

METOGIA MTX vs TOCI Phase III En cours 

Select GCA Upadacitinib Phase III En cours

Guselkumab Guselkumab Phase III En cours



Villiger PM et al., Lancet 2016;387(10031):1921-7







Efficacité



Nouveaux diagnostics (47%)



Tolérance



Indication potentielle Deuxième rechute (ou plus) ou dose cumulée >7g (la dose 
cumulée est de l’ordre de 5 g pour un traitement sans rechute) et 
cortico-dépendance >7,5 mg/j
Et a fortiori si comorbidité (diabète compliqué mal équilibré, 
dépression ou psychose sévère, ostéoporose fracturaire sévère, 
HTA sévère) ou âge jeune

Schémas d’utilisation du tocilizumab dans 
l’artérite à cellules géantes

HTA sévère) ou âge jeune

AMM Oui
Voie d’administration Sous-cutané
Posologie 162 mg
Rythme Hebdomadaire
Durée du traitement 52 semaines dans les protocoles
Modalités d’arrêt Inconnues à ce jour, à évaluer en fonction des symptômes car la 

CRP est peu fiable sous traitement. 
Deux attitudes sont possibles, soit l’espacement à une injection 
toutes les 2 semaines, soit la tentative d’arrêt avec une 
surveillance clinique et biologique stricte.



Quelle alternative?



• Etude GUSTO (Christ L, Seitz L, Scholz G et al. A proof-of-concept study to assess the efficacy of tocilizumab
monotherapy after ultra-short glucocorticoid administration to treat giant cell arteritis - the gusto trial. OP0061)

• Etude ouverte de 18 patients 

• Tocilizumab pendant 1 an après trois perfusions de 500 mg de méthylprednisolone

• Objectif : ni besoin de corticoïdes ni signe d’activité

• 14 répondeurs à 52 semaines sans complications (2 arrêt pour complications et 2 échecs) 

• Anakinra (Deshayes S, LY K, Rieu V et al. Steroid-sparing effect of anakinra in giant-cell arteritis: a case series with 
clinical, biological and iconographic long-term assessments. POS0338)  (GEFA)

• 6 patients 

• médiane de 19 mois: tous les patients étaient en rémission clinique et biologique 

Communications en congrès 2021

• Mavrilimumab , inhibiteur de GM-CSF (Cid MC, Unizony S, Pupim L et al. Mavrilimumab (anti-GM-CSF receptor α
monoclonal antibody) reduces risk of flare and increases sustained remission in a phase 2 trial of patients with giant 
cell arteritis. OP0059)

• Maladie de Horton récente ou cortico-résistante 

• 70 patients inclus et suivis pendant 26 semaines

• Objectif principal: Proportion de patients avec poussée lors de la décroissance des corticoïdes

• 42 patients traités par mavrilimumab et 28 par placebo

• 19 % de rechutes dans le groupe mavrilimumab contre 46 % dans le groupe placebo

• 12 % dans le groupe de forme récente avec mavrilimumab et de 36 % dans le groupe récent avec placebo. 

• 28 % dans le groupe mavrilimumab et 53 % dans le groupe placebo. dans des formes cortico-dépendantes 
ou cortico-résistantes   



• TitAIN

• secukinumab (anti IL-17A) vs placebo

• maladie de Horton, récente ou récidivante mais n’ayant pas reçue de biothérapie. 

• Les patients ont été traités soit par secukinumab 300 mg soit par placebo une fois par semaine pendant 
5 semaines puis une fois par mois pendant 48 semaines. 

• Sur les 52 patients randomisés (secukinumab, n=27; placebo, n=25) 71.2% (n=37) ont complété l’étude 

Communications en congrès 2022

• Sur les 52 patients randomisés (secukinumab, n=27; placebo, n=25) 71.2% (n=37) ont complété l’étude 
• secukinumab, 81,5%

• placebo, 60,0% 

• La proportion de patients en rémission maintenue jusqu’à la semaine 28 était plus élevée dans le 
groupe secukinumab que dans le groupe placebo 

• secukinumab, 70,1% 51,6%-84,9%

• placebo, 20,3% 12,4%-30,0%

• La proportion de patients en remission soutenue à la semaine 52  était de 59,3% (38,8%-77,6%) sous 
secukinumab contre 8,0% (1,0%-26,0%) sous placebo. 

• Il n’y a pas eu de nouveau signe concernant la tolérance du traitement. 

N. Venhoff EULAR 2022



• L’efficacité du méthotrexate n’a été évaluée que dans trois études et seulement en traitement initial couplé 
à la corticothérapie, avec une efficacité sur le risque de rechute

• Le tocilizumab a démontré son efficacité dans l’étude GIACTA 

• En l’absence d’étude comparative, la place tocilizumab par rapport au méthotrexate ne peut être précisée. 

Place respective du méthotrexate et 
du tocilizumab dans la stratégie thérapeutique 
selon la commission de transparence 

• Le choix de la molécule à utiliser doit se faire au cas par cas

• La Commission rappelle que le tocilizumab doit toujours être associé à une corXcothérapie décroissante

• A ce jour, il n’existe pas de recul sur l’utilisation au-delà d’un an de traitement

• Le tocilizumab n’a pas de place chez les patients atteints d’artérite à cellules géantes récemment diagnosXquée ou en 
rechute, en l’absence de dépendance ou/et d’intolérance aux corXcoïdes. Dans 
ces situations, une corXcothérapie administrée selon les recommandations en vigueur doit être privilégiée

Commission de transparence sept 2018.
Mahr AD, Arthritis Rheum. 2007 Aug;56(8):2789-97.



• Dose cumulée de cortisone reçue déjà supérieure à 5 ou 7 g ?

• Rechutes multiples > 2

• Corticodépendance > ou 7,5 mg/j

• Déséquilibre ou apparition de comorbidités :

Des traitements immunosuppresseurs adjuvants 
se discutent au cas par cas

• Déséquilibre ou apparition de comorbidités :
• Diabète compliqué mal équilibré
• Dépression ou psychose sévère
• Ostéoporose fracturaire sévère
• HTA sévère

PNDS 2017; Wilson JC; Semin Arthritis Rheum.2017 Jun;46(6):819-827



Conclusion

• La prednisone reste le traitement de référence, y compris à la 
première rechute

• Les traitements adjuvants sont à discuter en fonction : 
• De la pathologie : PPR/ACG• De la pathologie : PPR/ACG

• De la dose journalière de cortico-dépendance mais également de la dose 
cumulée

• Du terrain et des comorbidités 

• Des alternatives thérapeutiques

• Demain un traitement d’emblée de quelques mois sera discuté si 
l’efficacité et surtout la non récidive à l’arrêt sont démontrées


