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Comment traitez-vous vous un patient de 70 ans sans 
ATCD avec une ACG prouvée et non compliquée? 

1. Prednisone 30-40 mg /j  

2. Prednisone 40-60 mg/j 

3. Prednisone + Tocilizumab 

4. Prednisone + MTX 

5. Tocilizumab seul 



Comment traitez-vous vous une patiente de 70 ans (HTA, 
ostéoporose) avec une ACG prouvée et non compliquée ? 

1. Prednisone 30-40 mg /j  

2. Prednisone 40-60 mg/j 

3. Prednisone + Tocilizumab 

4. Prednisone + MTX 

5. Tocilizumab seul 



Ann Rheum Dis, 2018 



A Mahr, Rheumatology 2019 

Le diagnostic doit être confirmé  

• BAT 
• Echographie 
• IRM 

 Vraies ACG à BAT négatives 
 Combiner les examens 

 
 



BAT: La taille compte ! 

> 0,7 cm  

> 1 cm 

Ypsilantis, Br J Surg 2011 



Traitement de l’ACG 

• Prednisone : 40 à 60 mg/j (0,7 à 1 mg/kg) 

• Jusqu’à rémission 

 

• Puis réduction progressive: 

– 2-3 mois: 15-20 mg 

– 1 an : < 5 mg 

– Sevrage entre 18 et 24 mois 

 Hellmich B, Ann Rheum Dis 20018 

+ Aspirine ? 

Berger CT, Rheumatology 2009 
 
Martinez-Taboada, Autoimm Rev, 
2014 
 
 

 



Baisse de vision ou amaurose fugace 

• Considérer methyl-prednisolone IV 
0,25-1g/j 3j 

 

• Données cliniques de faible qualité 
et rétrospectives 

- Chan CC , Br J Ophtlalmol 2001 

- Hayreh SS, Acta Ophthalmol Scand 2002 

 

  Ne pas retarder début de 
corticothérapie ! 

 
 

? 
 



• 0,1 mg/Kg/j dans 50% des cas à 6 mois1,2 

• ≃ 50% de rechutes 

– Rarement > 20 mg. Surtout entre 5 et 12 mg/j1 

– 77% à 1 an en cas de sevrage de CTC en 6 mois3 

 

➫  Quand faut il stopper la corticothérapie ? 

Traitement de l’ACG 
Dans la vraie vie:  

1- Proven A, A&R 
2- Serror R, ARD 
3- Hoffman G, A&R 



Complications ophtalmologiques 

Corticothérapie réduit à < 1% le risque de complication 
ophtalmologique  

 

Mais si atteinte ophtalmologique présente, réversibilité 
très faible (< 3%) et peut encore s’aggraver pendant 
les 8 premiers jours dans 10% des cas 

Hayreh  SS, Ophthalmology 2003 



Stone JH, N Engl J Med 2017 



Effets indésirables de la corticothérapie 

Plusieurs effets  

Effets indésirables: 86% 
 

Délai médian: 1,1 an 
Facteurs de risque: âge, dose cumulée de 

corticoïde 
Proven A, A & R 2003 



Traitements d’épargne cortisonée 

• Méthotrexate:4 

– Données contradictoires: 1/3 études +, 1 meta-analyse 

– Doses suboptimales (7.5 à 15 mg po) 

– Efficacité à réévaluer 

• Etudes de faible qualité /négatives: 
– Azathioprine, Dapsone, Leflunomide, Cyclophosphamide / 

Cyclosporine, anti-TNF,  

Pas recommandé pour tous les malades1-3 

1- Alba MA, Medicine 2014  
2-Kermani TA, J rheumatol 2015 
3- Martinez_lado L, Medicine 2014 
 

4- Mahr A, A&R 2007 



Tocilizumab au cours 
 de l’ACG 



2 essais randomisés 

 –➘Risque de rechute 

–➘Dose cumulée de corticoïdes 

251 patients 
TCZ 162 mg s/c 

37 patients  
TCZ IV 8mg/kg 

Stone JH, N Engl J Med 2017 Viliger PM, Lancet 2016 



Stone JH, N Engl J Med 2017 



Monitoring des patients difficile 

 

Quel effet sur le remodelage ? 

 

Effet rebond ? 

Limites du Tocilizumab 



Limites du Tocilizumab 

TCZ supprime la synthèse CRP: suivi largement clinique 

 

 

 

Besoin d’études: rôle de l’imagerie 

  et biomarqueurs  





Longitudinal interleukin-6 (IL-6) levels during tocilizumab 

(TCZ) therapy.  

- 23 patients 
- Taux d’IL-6 indicateurs d’infection 
- 58% rechutes après 180j 
- Absence de déclin longitudinal  
     du taux d’IL-6 associé à rechute  

Berger CT, Ann Rheum Dis 2019  
  



Taux d’IL6 ne prédisent pas la rechute 

Samson M, Bonnotte B ,Ann Rheum Dis 2019 



Phase 1 
Risque augmenté 

d’effets II de GC   
Diagnostic d’ACG active Présence de signes 

ophtalmologiques 

Prednisone 40-60 mg 

Réduire jusqu’à 5mg à 1 
an 

Considérer bolus 

0,25-1g/j 3j  

Rémission  Phase II 
continuer à 
baisser GC 

NON OUI 



Phase II 

Risque ou présence d’effets 
II de GC 

Rechute mineure Rechute majeure 

Reprendre GC à dose 
précédemment 

efficace 

Reprendre GC à 40-60 
mg/j 

Ajout TCZ  ou MTX 

Diminuer GC jusqu’à 0 mg à 6 mois (+TCZ) 

But atteint ?  
Diminuer TCZ ou MTX NON OUI 



Quelle autres cibles thérapeutiques ? 

TNF𝛼1-3 

IL-12/IL23 
IFN-γ 
IL-1𝛽 
Endotheline 1 
JAK/STAT 
 
 

1- Hoffman G, Ann Intern Med 2007 
2- Seror R, Ann Rheum Dis 2013 
3- Martinez-Taboadda, Ann Rheum Dis 2008 
 

 





Abatacept 



Perspectives 
• Meilleur protocole de réduction des corticoïdes 
• Durée optimale du traitement et doses (MTX) 
• MTX vs TCZ. Traitements combinés 
• Place des antiagrégants plaquettaires 
• Efficacité des traitements sur complications 

vasculaires tardives 
• Prédicteurs de réponses aux thérapies 

 



Perspectives 

• Identifier biomarqueurs indépendants de l’IL-6 

• Identifier biomarqueurs prédicteurs de 
rechute/rémission 

• Traitement des formes avec atteintes des gros 
vaisseaux 

• Screening anévrysmes  

 


