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Bilan initial 

• Histoire détaillée: ATCD (forme familiale, médicaments), exposition 

professionnelle (Be) et environmentale, symptômes 

• Examen clinique complet 

• Rx thoracique (F) 

• EFR: spirométrie et DLCO 

• NFS, calcémie/calciurie, fonction rénale et hépatique 

• EPP 

• Dosage de l’ECA 

• ECG 

• Examen ophtalmologique 

• Quantiferon 

• ± Autres 
Valeyre et al. Lancet 2013    



Suivi 

Tous les 3-6 mois: 

• Examen clinique 

• NFS, calcémie/calciurie/fonction rénale et hépatique 

• Dosage de l’ECA (si initialement élevé) 

• Rx thoracique F 

• EFR: spirométrie et DLCO (si atteinte pulmonaire) 

• ECG 

• ± Autres 

Jusqu’à la guérison 

Valeyre et al. Lancet 2013    



• 13-39% des cas après l’arrêt du Tt  

 50% dans les 6 mois, 20% > 1 an et 10% > 2 ans; très rare 

après 3 ans 

 Atteintes extra-respiratoires > respiratoires 

 Plus fréquentes dans les formes chroniques 

 Concordantes avec les manifestations initiales dans la 

majorité des cas (65-83%) 

• Jusqu’à la guérison, affirmée après 3 ans de 

rémission complète et stable sans Tt  

 

Hunninghake, Am J Respir Crit Care Med 1994 

Rizzato, Sarco Vasc Diffuse Lung Dis 1998 

Gottlieb, Chest 1997 

Rechutes/guérison 



• Confirmation biopsique parfois nécessaire pour éliminer 

une complication/comorbidité (infection/néolasie) ++ 

• Manifestations atypiques : 

 Manifestation tardive après une “guérison” 

 Concernant un organe non atteint au diagnostic 

 Adénopathie périphérique 

 Resistance à la corticothérapie bien conduite 

Nouvel évènement 



Biopsie trans-bronchique 

 60 ans. Caucasien. Non fumeur 

 Pas d’ATCD 

 Sarcoïdose chronique, avec atteinte 

cutanée et hépatique bien contrôlée 

sous prednisone 8mg/j 

 Fatigue et amaigrissement  

 ECA normale, BH normal, pas de 

rechute cutanée 



Non Hodgkin lymphoma 



SARCOIDOSE 

Résolution  
spontanée < 2 ans 

Tt nécessaire 
< ou > 12 mois 

1/2 

1/2 

Résolution 
> 2 ans 

Evolution chronique 
> 3-5 ans 

 
Mort 

 

Séquelles 

 Origine Afrocaribéenne 
 Début > 40 ans 
 Atteinte SNC, coeur, lupus pernio, uveite 
chronique, hypercalcemie chronique, 
néphrocalcinoe, os 
 Stade IV radiographique 
 Génotytes 

 IRC/HTP 
 Atteinte CNS et 
coeur 

Fibrose 
pulmonaire 

 Présentation aigue 
 Erythème noueux, arthrite ou uvéite aigues 
 Stage 0, I radiographique 
 Génotytes 

0-7.6% 10-20% 



• Non curatif mais purement “suspensif”, une rechute 

pouvant être observée en cas d’interruption prématurée 

• Suppression de la formation des granulomes, mais 

aucun effet sur la fibrose constituée 

• Rôle sur l’histoire naturelle de la maladie débattu 

• Habituellement dose seuil qui contrôle le processus 

granulomateux 

Principes généraux du Tt 



• Réponse variable 

 Délai d’efficacité ± rapide en fonction de la drogue 

(degré d’urgence à prendre en considération) 

 Efficacité et tolérance variable d’un individu à l’autre 

 Efficacité vis-à-vis d’une même drogue variable en 

fonction de la localisation de la maladie 

• Tt spécifiques d’organe ++ 

Principes généraux du Tt 



Brito-Zerón et al. Expert Opin Pharmacother 2016  

 



Evidence-based medicine 

26 essais contrôlés vs placebo 

 Entre 1967 et 2014 

 16 agents ou régimes 

Limitations 

 Populations très hétérogènes 

 Absence de scores et critères 
de jugement validés 

 Biais de sélection pour des 
raisons éthiques  

 Expérience ++ 

Paramothayan. Cochrane Database Syst Rev. 2005 

Paramothayan. Cochrane Database Syst Rev. 2006 

Baughman and Nunes. Expert Rev Clin Immunol. 2012 

Baughman et al. Lancet Respir Med 2015 

Brito-Zerón et al. Expert Opin Pharmacother 2016  

 



Agent N Manifestation 

cible 

Références 

Systemic steroids 4 Poumon James et al. 1967; Israel et al. 1973; Zaki et al. 1987; Pietinalho et al. 

1999 

Inhaled steroids 6 Poumon Erkkila  et al. 1988; Milman et al. 1994; du Bois et al. 1999; Alberts et 

al. 1995; Baughman et al. 2002; Ludwig-Sengpeil et al. 2005 

Methotrexate 1 Poumon Baughman et al. 2000 

Pentoxyphilline 1 Poumon Park et al. 2009 

Chloroquine 1 Poumon British Thoracic Society 1967 

Tt antimycobacterien 1 Peau Drake et al. 2013 

Thalidomide 1 Peau Droitcourt et al. 2014 

Infliximab 2 Poumon: 2 

(Extra-poumon: 1) 

Baughman et al. 2006; Rossman et al. 2006; Judson et al. 2008 

Adalimumab 1 Peau Pariser et al. 2013 

Golimumab/ustekinumab 1 Poumon et peau Judson et al. 2014 

Etanercept 1 Oeil Baughman et al. 2005 

Quercetine 1 Biomarqueurs Boots et al. 2011 

ARA290 2 Neuropathie petites 

fibres 

Dahan et al. 2013; Heij et al. 2012 

Modafinil 1 Fatigue Lower et al. 2013 

Methylphenidate 1 Fatigue Lower et al. 2008 

Bosentan 1 HTP Baughman et al. 2014 



1) Faut-il débuter un Tt systémique et quand ?  

2) Quelle est la dose optimale et la durée du Tt par 

corticoïdes ?  

3) Quand faut-il proposer un Tt alternatif aux corticoïdes 

et quel agent choisir ?  

4) Y-a-t-il des Tt associés à proposer ? 

Approche thérapeutique 



1) Faut-il débuter un Tt systémique et quand ?  

2) Quelle est la dose optimale et la durée du Tt par 

corticoïdes ?  

3) Quand faut-il proposer un Tt alternatif aux corticoïdes 

et quel agent choisir ?  

4) Y-a-t-il des Tt associés à proposer ? 

Approche thérapeutique 



• Les cas de sarcoïdose récente et asymptomatique 

ne devraient pas être traités 

• Patients à surveiller à 3 mois, puis tous les 3-6 mois 

jusqu’à la guérison 

• Entre 20 et 70% des cas nécessiteront un Tt 

initialement ou en cours de suivi 
ATS/ERS/WASOG. Am J Respir Crit Care Med 1999 

Baughman et al. Lancet 2003 
Valeyre et al. Lancet 2014 

 

 

 

Idéalement… pas de Tt ! 



Indications formelles Indications variables 

Atteinte oculaire ne répondant pas au 

Tt local 

Signes généraux invalidants, 

fatigue et qualité de vie 

Atteinte cardiaque Cholestase intra-hépatique 

Atteinte du SNC et pituitaire Atteinte cutanée et lupus pernio 

Atteinte rénale Atteinte musculaire 

Atteinte laryngée et naso-sinusienne* Atteinte ostéo-articulaire 

Hypercalcémie sévère > 3 mmol/l Atteinte parotidienne 

Atteinte splénique 

Atteinte gastrique 

ATS/ERS/WASOG. Am J Respir Crit Care Med 1999 

Baughman and Nunes. Expert Rev Clin Immunol. 2012 

Valeyre et al. Lancet 2014 

*Aubart et al. Medicine 2006 

Atteinte extra-respiratoire 



ATS/ERS/WASOG. Am J Respir Crit Care Med 1999 

Baughman and Nunes. Expert Rev Clin Immunol. 2012 

Valeyre et al. Lancet 2014 

*Gibson et al. Thorax 1996 

*Pietinalho et al. Chest 2002 
 § Naccache et al. J Comput Assist Tomogr 2008  

  § Chambellan, Chest 2005 

Abstention Tt recommandé Tt controversé 

Lofgren’s syndrome Stade II-III  

- Symptomatique 

- et/ou avec EFR anormal (CVF 

< 65 % th, DLCO < 60 % th)  

- et/ou maladie progressive 

Stage II-III persistent pendant 

> 6 mois chez patient 

asymptomatique et avec EFR 

(sub)normal * 

Stade I asymptomatique TVO lié à une atteinte bronchique 

granulomateuse ou compression 

extrinsèque par adénopathie § 

Patient asymptomatique 

avec EFR (sub)normal 

Sténose endo-bronchique § 

Stade IV symptomatique et/ou 

avec EFR anormal et activité 

granulomateuse résiduelle 

Atteinte respiratoire 





Indication extra-respiratoire 

Oui Non 

Traiter 

Faible dose > 2 ans 

AZT > MTX si altération EFR sévère 

Signes d’activité francs 

+ 

Altération EFR 

Oui Non 

Ne pas traiter Traitement test ? 

Ré-évaluation EFR + TDM à 3 mois 

Tt du stade IV 



1) Faut-il débuter un Tt systémique et quand ?  

2) Quelle est la dose optimale et la durée du Tt par 

corticoïdes ?  

3) Quand faut-il proposer un Tt alternatif aux corticoïdes 

et quel agent choisir ?  

4) Y-a-t-il des Tt associés à proposer ? 

Approche thérapeutique 



• Pas de protocole validé 

• Dose initiale: 1/3 à 1mg/kg/j selon la sévérité de 

l’atteinte (atteinte cardiaque, SNC, rénale ou 

ophtalmologique sévère) 

• Bolus methylprednisolone: atteinte grave nécessitant 

un effet très rapide (NORB, atteinte laryngée ou SNC) 

ou en cas d’impasse thérapeutique 

• Réévaluation à 1-3 mois 

• En cas de réponse positive, diminution progressive 
ATS/ERS/WASOG. Am J Respir Crit Care Med 1999 

Judson. Chest 1999 

Baughman and Nunes. Expert Rev Clin Immunoll 2012 

Baughman et al. Lancet Respir Med 2015 

Brito-Zerón et al. Expert Opin Pharmacother 2016  

Protocole classique (1) 



• Dose minimale efficace (habituellement entre 5-15 

mg/j de prednisone) 

• En règle générale, Tt maintenu pendant >12 mois 

• Néanmoins, durée du Tt à adapter au cas par cas ++ 
ATS/ERS/WASOG. Am J Respir Crit Care Med 1999 

Judson. Chest 1999 

Baughman and Nunes. Expert Rev Clin Immunoll 2012 

Baughman et al. Lancet Respir Med 2015 

Brito-Zerón et al. Expert Opin Pharmacother 2016  

 

Protocole classique (2) 
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1) Faut-il débuter un Tt systémique et quand ?  

2) Quelle est la dose optimale et la durée du Tt par 

corticoïdes ?  

3) Quand faut-il proposer un Tt alternatif aux 

corticoïdes et quel agent choisir ?  

4) Y-a-t-il des Tt associés à proposer ? 

Approche thérapeutique 



• Corticothérapie générale:  

 la + efficace et rapide des drogues de la sarcoïdose 

 Tt de référence en cas d’atteinte d’un organe vital 

• Les autres drogues ont un délai d’action long (3 à 9 

mois), sauf les anti-TNFα 

• Mais… 

 

Retenir que… 



 
  Judson et al. Respir Med 2015 



• Corticothérapie générale:  

 la + efficace et rapide des drogues de la sarcoïdose 

 Tt de référence en cas d’atteinte d’un organe vital 

• Les autres drogues ont un délai d’action long (3 à 9 

mois), sauf les anti-TNFα  

• Tt alternatif à discuter dans différentes situations: 

 Choix priviligié de certaines drogues selon l’organe cible 

 CI ou effets secondaires de la corticothérapie générale 

 Tt d’épargne cortisonique 

 Cortico-resistance 

 

Retenir que… 



• Anti-paludéens de synthèse 

 Hydroxychloroquine préféré à la chloroquine (risque de toxicité 

oculaire moindre) 

 Atteinte cutanée 

 Atteinte pulmonaire récente et modérée 
Baltzan, Am J Respir Crit Care Med 1999 

 Fatigue  

• Cyclines pour une atteinte cutanée modérée 
Bachelez, Arch Dermatol 2001  

• AINS ou colchicine pour le syndrome de Lofgren 

 

Choix privilégié 



• Sarcoidose chronique avec dose seuil > 10 mg/j 

et/ou en cas d’effets secondaires 

• Parfois Tt associé d’emblée si évolution chronique 

prévisible (atteinte cardiaque, SNC) 

• Agents: 

 Hydroxychloroquine (400mg/j)  

 Methotrexate (10-20 mg/semaine PO ou IM) 

 Azathioprine (50-200mg/j) 
     Baughman and Nunes. Expert Rev Clin Immunoll 2012 

Baughman et al. Lancet Respir Med 2015 

Brito-Zerón et al. Expert Opin Pharmacother 2016  

 Leflunomide (10-20mg/j) 

 Mycophenolate mofetil (500-3000 mg/j) 
Kouba, Br J Dermatol 2003 

Bhat, Ocul Immunol Inflamm 2009  

Moravan, Neurology 2009  

Hamzeh, Respir Med 2014  

Tt d’épargne cortisonique 



• Absence de réponse à 3 mois de corticoïdes  

• <5% des cas 

• Nécessite d’éliminer une autre cause d’échec:  

 Non compliance 

 Posologie inadéquate 

 Lésions de fibrose inaccessibles au Tt  

 Erreur diagnostique: exposition au Be, co-morbidité 

    

Cortico-resistance 



Homme 42 ans. Caucasien. Enseignant à l’université. Non fumeur. 

- Sarcoïdose pulmonaire chronique depuis 1995.  

- Tt par prednisolone, hydroxychloroquine et MTX 

- Alors que l’atteinte pulmonaire était bien contrôlée, apparition de 

signes neurologiques avec détérioration des fonctions supérieures 

- Tt par CYC et bolus de methylprednisolone pour une suspicion 

d’atteinte du CNS par la sarcoidose sans amélioration 

- Adressée pour mise en route d’un traitement par anti-TNF-a  

- Biopsie stéréotaxique 



Leucoencephalite multifocale progressive 

Le guilloux et al. Rev Neurol 2010 



• Agents de 2ème ligne: 

 Methotrexate ou azathioprine:  

• MTX habituellement préféré à AZT 
Schutt et al. Respir Med 2010  

• Choix selon sévérité altération EFR, maladie hépatique, désir 
de paternité/maternité, déficit en TPMT, insuffisance rénale  

• Efficacité retardée (maximale à 6 mois) 

 Leflunomide 

• Agents de 3ème ligne: 

 Anti TNF-a 

 Cyclophosphamide: rarement utilisé, en cas d’atteinte réfractaire 
cardiaque ou SNC 

Demeter et al. Chest 1988 

Lower et al. Arch Inter Med 1997 

  

 

  

  

Cortico-resistance 



• Etude de cohorte, rétrospective, avec 2 centres 

participant (Belgique et Pays Bas) 

• Comparaison du MTX (n=145) et AZT (n=55) comme Tt 

de 2ème ligne dans la sarcoïdose 

• MTX: 10-15mg/sem + Lederfoline: 5mg/sem; AZT: 

2mg/Kg jusqu’à 150mg/j 

• Indication pulmonaire: MTX: 66% versus AZT: 74% 



Diminution de 6.32 mg/an 

( p=0.139 entre les groupes) 

* 34.6% versus 18.1%, p=0.01 



 

 

• Deux études encourageantes (n=32 et n=76) 

• Leflunomide seul ou en association avec le MTX (10-

20mg/j) 
Baughman and Lower. Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis 2004 

Sahoo et al. Eur Respir J 2011 



Sahoo et al. Eur Respir J 2011 

79 % 

89 % 



Atteinte pulmonaire : 4/19 répondeurs (21%) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Pré-léflunomide À 12 mois de léflunomide 

C. Londner Thèse 2012 

Hôpital Avicenne (n=23) 



Atteinte  Taux de réponse 

Cutanée 

 

dont lupus pernio 

13/21 

 

6/11 

ORL 4/5 

Ostéoarticulaire  3/3 

Hépatique  1/1 

Atteintes extra-respiratoires : 17/21 répondeurs (80.9%) 

Délai de réponse:  3 [1; 9] mois 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Londner Thèse 2012 



Pré-léflunomide À 12 mois de léflunomide 

Pré-léflunomide À 12 mois de léflunomide 



Epargne cortisonique 

n=13 sous corticoïdes 

14,2 +/- 8,8 mg/j 

    diminution 

n=6 
    stable 

n=6 

    augmentation 

n=1 

à 3-6 mois: 

- 3,7 (2,3) mg/j 

 

à 9-12 mois: 

- 4,2 (2,3) mg/j 
C. Londner Thèse 2012 



Anti-TNF-a 



• Infliximab et adalimumab les plus utilisés 
Drent, Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis 2014 

 

• Etanercept inefficace :  

 Essai contrôlé en double insu sur l’atteinte occulaire résistante 
Baugman, Chest 2005 

 Essai prospectif en ouvert sur l’atteinte pulmonaire progressive 
Utz, Chest 2003 

 

• Golimumab inefficace : 

 Essai contrôlé en double insu sur l’atteinte pulmonaire et cutanée 
Judson et al. Eur Respir J 2014 

 

 

 

 

 

 

Quel anti-TNF-a choisir? 



• Infliximab: 

 Plusieurs études rétrospectives ou petites séries ouvertes: atteinte 

cutanée, incluant lupus pernio, atteinte SNC, atteinte oculaire 
Stagaki, Chest, 2009 

Moravan et al. Neurology 2009 

Baughman, Costabel and du Bois. Clin Chest Med, 2008 

Jounieaux, Rev Mal Respir. 2010 

Chapelon-Abric, Clin Exp Rheumatol. 2015 

Vorselaars, Eur Respir J 2015 

 2 essais contrôlés en double insu 
Baughman et al. Am J Respir Crit Care Med 2006 and Judson et al. Eur Respir J 2008 

Rossman et al. Sarcoidosis Vasc  Diffuse Lung Dis  2011 

• Adalimumab: 

 Administration SC et moins d’effets secondaires allergiques 

 Plusieurs petites séries rétrospectives: atteinte occulaire et 

pulmonaire 
Erckens, Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2012 

Sweiss, Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis 2014 

 1 essai contrôlé en double insu sur l’atteinte cutanée 
Pariser et al. J Am Acad Dermatol 2013 

 

 

 

 

Quel anti-TNF-a choisir? 



• Essai contrôlé en double insu (CENTOCOR) 

• n=138  

• Critères d’inclusion: 

 Sarcoïdose pulmonaire > 1 an avec CVF > 50% et < 85%  

 Tt antérieur avec corticoïdes > 10 mg/j + au moins 1 agent 

immunosuppresseur agent > 3 mois à dose stable 

• Infliximab: 3mg ou 5mg/kg IV: semaine 0, 2, 6, 12, 18, 24 

puis suivi des patients pendant 52 semaines 



Critère de jugement principal 

DCVF (%) à 24 semaines 

Pas de supériorité de 5mg/kg 

Effet rapide, débutant dés 2 sem 

Disparition de l’effet à 52 sem 

Baughman. Am J Respir Crit Care Med, 2006 

http://ajrccm.atsjournals.org/content/vol174/issue7/images/large/795fig2.jpeg


 CRP augmentée 
Sweiss et al. Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Disease 2010 

  SUVmax du parenchyme pulmonaire augmentée 
Worselaars, Eur Respir J 2015 

http://ajrccm.atsjournals.org/content/vol174/issue7/images/large/795fig4.jpeg


• Critères de jugement secondaires de l’étude CENTOCOR 
 ePOST: extrapulmonary physician organ severity tool  

 ePOSTadj = adjustment according to the number of organs involved 

 ePOST major = coeur, SN central et périphérique, foie, moelle osseuse, 

rein et oeil 

 ePOST minor = os/articulation, muscle, peau, nez et ganglions  



Effet significatif à 24 sem pour 

ePOST (p<0.01) et pour 

ePOSTadj (p<0.05) 

Mais disparaissant après l’arrêt 

du Tt 





• Effet significatif: 

 Dans l’atteinte pulmonaire, d’autant plus qu’elle est chronique et 

sévère, mais effet relativement modeste   
White. Am J Respir Crit Care Med, 2006 

 Dans les atteintes extra-pulmonaires. Effet probablement sous-

estimé (critères de jugement secondaires/analyses post-hoc/biais 

de sélection) 
Wells. Eur Respir J, 2008 

• Effets secondaires potentiellement graves 

 Néoplasies: 3.3 (95% CI, 1.2-9.1) 

 Infections sévères: 2.0 (95% CI, 1.3-3.1)   Bongartz et al. JAMA 2006 

 Contre-indication en cas d’insuffisance cardiaque 

 Nombreux cas rapportés de granulomatoses induites ++ 

Infliximab 



• A utiliser avec prudence et réserver aux maladies 

chroniques, réfractaires et multiviscérales (surtout 

peau, oeil, SNC) 

• Dose optimale et durée du traitement ? 

 La majorité des patients vont présenter une rechute 3 à 12 mois 

après l’arrêt de l’infliximab 
Panselinas  Respirololy 2009 

 Association avec faible dose de corticoïdes ou IS pour prévenir le 

développement d’anticorps anti-infliximab (tachyphylaxie) 

 Recommandations d’expert 
Drent, Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis 2014 

Infliximab 





• Etude rétrospective monocentrique 

• 142 patients traités par Infliximab; 18 switchés pour 

Adalimumab (développement d’AC, ou effets 2aires) 

• A 6-12 mois: amélioration 7/18 (39%), stabilité 6/18 

(33%) et aggravation 5/18 (28%) 
 



• Thalidomide: inefficace 
Droitcourt, Chest 2014   

• Pentoxifylline pour l’atteinte pulmonaire ? 
Zabel, Am J Respir Crit Care Med 1997 

Park et al. Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis 2009 

• Apremilast pour l’atteinte cutanée ? 
Baughman, Arch Dermatol 2012 

• Ustekinumab: inefficace                                              
 Judson et al. Eur Respir J 2014 

• Rituximab: résultats variables 
Lower et al. Clin Ophthalmol 2012 

Sweiss et al. Eur Respir J 2014 

Cinetto et al. Clin Mol Allergy 2015                                        

 

 

 

Autres drogues 



• Thalidomide: inefficace 
Droitcourt, Chest 2014   

• Pentoxifylline pour l’atteinte pulmonaire ? 
Zabel, Am J Respir Crit Care Med 1997 

Park et al. Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis 2009 

• Apremilast pour l’atteinte cutanée ? 
Baughman, Arch Dermatol 2012 

• Ustekinumab: inefficace                                              
 Judson et al. Eur Respir J 2014 

• Rituximab: résultats variables 
Lower et al. Clin Ophthalmol 2012 

Sweiss et al. Eur Respir J 2014 

Cinetto et al. Clin Mol Allergy 2015                                        

 

 

 

Autres drogues 





1) Faut-il débuter un Tt systémique et quand ?  

2) Quelle est la dose optimale et la durée du Tt par 

corticoïdes ?  

3) Quand faut-il proposer un Tt alternatif aux corticoïdes 

et quel agent choisir ?  

4) Y-a-t-il des Tt associés à proposer ? 

Approche thérapeutique 



• Modalités de prevention de l’ostéoporose cortico-induite 

? 

• Diète calcique et éviction solaire en cas d’hypercalcémie 

• Tt d’organe: 

 Corticoïdes topiques 

 Drogues à visée cardiaque, matériel implantable pour l’atteinte 

cardiaque 

 Substitution hormonale pour l’atteinte hypothalamo-hypophysaire 

 Agents anti-epileptiques pour l’atteinte du SNC 

 Dilatation mécanique/stents si sténoses bronchiques 

 

Autres traitements (1) 



• Tt anti-fungiques pour les infections aspergillaires 
Uzunhan et al. Eur Respir J 2017 

• Tt de l’HTAP ?                Dobarro et al. Am J Cardiol 2013 

        Baughman et al. Chest 2014 

• Fatigue: dexmethylphenidate        Lower et al. Chest 2008 

• Neuropathie des petites fibres: ARA290 SC or IV 
Dahan et al. Mol Med 2013,  

Heij et al. Mol Med 2012 

 

 

Autres traitements (2) 



• Indication très rare: 

 2.8% des T pulmonaires    Shorr et al. Chest 2002 

 0.17% des T cardiaques              Zaidi et al. J Heart Lung Transplant 2007  

 0.3% des T hépatiques        Lipson et al. Clin Transplant 2005 

 

• Survie globalement équivalente aux autres indications  
Shorr et al. Chest 2002 

Hertz et al. J Heart Lung Transplant 2010  

Transplantation 

Taimeh et al. Thorax 2016  



• Aucune recommandation spécifique 
A consensus document for the selection of lung transplant candidates: 2014. Weill et al. J Heart Lung Transplant 2015  

• Problèmes spécifiques 

 Greffe aspergillaire: contre indication relative  
Hadjiliadis et al. Chest 2002 

 Transplantation à réserver aux cas sans signes d’activité, après 

avoir épuisé tous les Tt médicaux disponibles 
Shlobin et Nathan. Eur Respir J 2012 

 Risque élevé de rechutes (14-35% des cas), habituellement 

faciles à contrôler 
    Nunley et al. Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis. 1999 

Arkasoy et al. Chest 2001 

Collins J. Radiology 2001 

Milman et al. Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis 2005 

Transplantation 



• Pronostic de la sarcoidose très hétérogène 

• Seulement la moitié des patients nécessitent un traitement 

• Tt à adapter individuellement 

• Amélioration de la prise en charge des patients ayant une 

sarcoidose cortico-résistante ou nécessitant une forte dose de 

corticoïdes 

• Anti-TNF-α utiles dans la sarcoïdose chronique, réfractaire. 

Modalités de prescrition à mieux définir.  

• Expérience aussi importante dans la sarcoidose que la médecine 

fondée sur les preuves ! 

• Role dans le futur de la pharmacogénétique pour prédire la 

réponse au Tt (Tt “à la carte”) 

Conclusion 







p<0.02 

p=NS 

p<0.02 

p=NS 

-4 ± 6.6 mmHg vs 1 ± 3.7 mmHg (p<0.05) -1.7 ± 2.75 WU vs 0.1 ± 1.42 WU (p=NS) 



p=NS p=NS 

-23 ± 69.5 m vs 17 ± 44.1 m (p=NS) 

 Pas de différence pour le NYHA, score de Borg, FAS, SF36 et SGRQ 

 Bonne tolérance 

 Augmentation du débit d’O2 > 2l/min chez 2 patients traités par Bosentan   



• Essai randomisé en double insu versus placebo en cross-over 

• N = 10 patients avec un Tt de la sarcoïdose stable 
 

 

 
 

 

 

 






