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Le Concept GPSD:GCA-PMR Spectrum Disease

C’est dans les vieux pots ….

HS Barber, Ann Rheum Dis

Gilmour JR. Giant-cell chronic arteritis. J Path Bact 
1941;53:263-77. 8. Horton BT, Magath TB, Brown GE. An 
undescribed form of arteritis of the temporal vessels. Proc Sta 
Meet Mayo Clinic 1932;7:700-1

PPR

ACG
Polymyalgia arteritica



Le Concept GPSD*:GCA-PMR Spectrum Disease

THERAPEUTIQUE
Dose et GP

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS
CRP

SARCOPENIE

Dejaco C. et al. Rheumatology (Oxford). 2017;56:506-15
Mahr A. et al. Front Med (Lausanne). 2021;8:732934. doi:10.3389/fmed.2021.732934

GPSD: GCA-PMR Spectrum Disease
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Quelle cible thérapeutique ?



Quelle cible thérapeutique ?

L’inflammation 
systémique

Les vaisseaux

La signature moléculaire  ?

Le patient

Fragilité/comorbidités

Fenetre d’oppotunité

Voie de l’IL17,IL-6, Treg
TSAP
Macrophages
Mutation clonales ?

• PPR naïve

• PPR  chronique/ 
cortico-dépendante

• Innate immunity

• Adaptative immunity

• Immunosenescence

When Z etal, JCI 2016

Aortite
Ischémie 
craniale



PPR-ACG: Efficacité et toxicité de la corticothérapie

Pour chaque augmentation 

de 1000 mg des doses cumulées, 
le HR des effets indésirables 

augmente de 3 %

Broder MS, et al. Semin Arthritis Rheum. 2016;46:246-52.

• Objectifs d’arrêt 12 à 18 mois

• Données rétrospectives:
• 40% des patients sont sous 

corticoïdes à 4 ans

• ARTEMIS
• 306 ACG

• A 13 mois en moyenne, 89% 
étaient toujours sous corticoides

• 40% avaient fait des rechutes

Objectifs d’arrêt non tenus

Mahr A et al, Front Med, 2021.



PNDS ACG

Wendling D et al. 2024;91(4):105730. doi: 10.1016/j.jbspin.2024.105730. 

Recommandations  SFR concernant la PPR



Cardel et al, 1951, J Pathol

Objectifs de la prise en charge de la PPR et de l’ACG

● Faire de l’épargne cortisonique +++
● Limiter les comorbidités associées

● ACG :Comorbidité cardiovasculaire (ACG X 1,7)
● Risques vasculaires et systémiques (ischémiques,précoces et tardifs)

 -précoces: 3 semaines, conséquences directes de la vascularite (ophtalmo, 
AVC , syndrome coronarien aigu, dissection aortique)

 -Tardives: mois-années, ischémiques (aorte, dilatation) ou sténosantes 
(claudication)

Surveillance de l’aorte

● PPR: ostéoporose, fragilité, sarcopénie

● Identifier des facteurs de pronostic



Points clés du traitement

Reconsidérer le diagnostic

Prednisone 
40-80 mg/j (0,7 à 1 mg/Kg)

Réponse ?

Objectif sevrage ≤ 12 mois
15 mg/j à M3

5-10 à M6
Sevrage à M12

NON

Objectif sevrage 6 à 12 mois
+ 

Tocilizumab (ou MTX)

OUI

[1] 
ATCD  CV majeur **

Ostéoporose fracturaire
ATCD psychiatrique sous corticoïdes

Diabète compliqué
ATCD corticothérapie prolongée (>6 mois)

[2] 
Activité de la maladie ne permet pas un sevrage en 12 mois

NON OUI

**infarctus du myocarde, 
hospitalisation pour angor 
instable, AVC, AOMI 
symptomatique, 
revascularisation coronarienne 
ou des artères des membres 
inférieurs

PNDS ACG 2024

• Bolus de méthylprednisolone 250-500mg 3j

• Cortico-sensibilité est la règle
• Réponse complète attendue en 4 semaines

● Autres situations discutables
● Obésité
● Maladie athéromateuse
● Aorte  (non recommandé par 

les experts)



PPR : Points clés du traitement [2]

Wendling D. et al.  Joint Bone Spine 2024;91(4):105730.12

Prednisone
15-35mg/j (0,2-0,3mg/kg/j)

Avis d’expert

Si nécessité d’une épargne cortisonique initiale 
(intolérance aux corticoïdes, ATCD psychiatrique 
sous corticoïdes, ostéoporose fracturaire, dose 
cumulée, IDM de moins de 6 mois, diabète 
compliqué)

Tocilizumab ou autre anti-IL6 en courte association 
avec des CTC
  ou

Tocilizumab en monothérapie (ou MTX) 1 an

Hors AMM

Objectif sevrage CTC 1-3  mois
+ 

Tocilizumab (ou MTX) 
6 à 12 mois



Pas de corticoïdes dans la PPR récente: preuve de concept 

Devauchelle-pensec V et al, Ann Rheum Dis 2016

Valérie Devauchelle-Pensec1,3, Jean Marie Berthelot2, Divi Cornec1,3, Yves 
Renaudineau3, Thierry Marhadour1, Sandrine Jousse-Joulin1,3, Solène 
Querellou4, Florent Garrigues5, Michel De Bandt6, Maelenn Gouillou7, Alain 
Saraux1,3

-20 patients
-Pas de groupe contrôle

Rechutes à l’arrêt: aucune
Rechutes 1 an après : 1 



Taux de rechutes sous TCZ

Stone JH, N Engl J Med 2017
Unizony SH, Ann Rheum Dis , 2021

Treatment failure  (W12 ou W12-52) 
TCZ/PDN versus PBO/PDN
33.8% vs 71.3%; p<0.0001)

Survie sans rechute à S52 dans Giacta
Peut on prédire la rechute ?

Matza  MA, RMD open 2023; Quick V, Rheumatol 2024
Blanco R, Rheumatol 2024

Registre anglais
336 pts traités 12mois par 

TCZ
Rechutes 35% à M12 et 49% 

à M24
FdR

Rechutes 
Gros Vx

Registre espagnol
471 pts traités par TCZ
Rechutes 15% (63/405)

FdR:TCZ IV
Durée courte

DMARDs



Peut-on prédire une rechute sous TCZ ?

Zorc R et al, Ann Rheum Dis ,2025Woo P et al, JCI 2013

Polymorphisme Asp 358 
Ala) du R de l’IL-6

Augmentation de l’IL-6R

Augmentation de la 
transignalisation



Taux de rechutes à l’arrêt du TCZ dans la PPR 

Assaraf M, Rheumatol, 2024

Sémaphore:PPR corticodependante, 
rechute  l’arrêt du TCZ

Chevet B et al, Arthritis and Rheumatol, 2025

Etude rétrospective française (2015-2022):
53 pts ayant une PPR, sous TCZ

Arrêt des corticoïdes à 6 et 12 mois 
chez 22,5 et 58,3% des pts

Modalités d’arrêt du TCZ chez 40 pts
Espacement et diminution de doses 
semblent plus efficaces (succés chez 87% et 
79% des pts) comparativement à l’arrêt
brutal (succes chez 52% des pts; p=0.012 et 
p=0.039)

101 patients dans la phase 
randomisée (TTT 6 mois , IV)
33 en remission sous TCZ dans la 
phase de suivi en ouvert
-90% de rechute à 15 semaines



• ACR Convergence 2025 — Abstract n°0891 Samson M, et al.

Méthotrexate versus tocilizumab dans l’artérite à cellules géantes : essai 
contrôlé randomisé multicentrique METOGiA



• ACR Convergence 2025 — Abstract n°0891 Samson M, et al.

Méthotrexate versus tocilizumab dans l’artérite à cellules géantes : essai 
contrôlé randomisé multicentrique METOGiA



Difference in efficacy 
between MTX and TCZ

0 20

12
26- 2

At W78: % of patients alive without relapse or deviation from the GC tapering protocol

 
TCZ: 51%
MTX: 39%

Favor MTX Favor TCZ

PP population : 196 patients (93 MTX ; 103 TCZ)

non-inferiority margin

Méthotrexate versus tocilizumab dans l’artérite à cellules géantes : essai 
contrôlé randomisé multicentrique METOGiA



• ACR Convergence 2025 — Abstract n°0891 Samson M, et al.

Méthotrexate versus tocilizumab dans l’artérite à cellules géantes : essai 
contrôlé randomisé multicentrique METOGiA

Difference between both groups (primary endpoint)

PP population: 12% [-2, 26%] (P=0.12)*

ITT population: 10% [-3, 23%] (P=0.07)*

*significant if P<0.025

➔ Non-inferiority not demonstrated 



Safety (ITT population) TCZ MTX
Adverse events (AE) 1698 1675

Serious AE (% of AE) 86 (5%) in 49 patients 107 (6%) in 53 patients

Infections (% of SAE) 14 (13%) 16 (15%)

Deaths at W78 1 (1%) 6 (6%)

SAE related to TCZ or MTX (% of SAE) 6 (7%) in 5 patients 12 (11%) in 11 patients

• Myocardial infarction
• Septic arthritis
• Perforated diverticulitis
• Post-operative sepsis
• Neutropenia (n=2)

• Pneumocystis pneumonia (n=5)
• Diarrhea
• Viral gastrointestinal infection
• Dental abscess
• Septic shock (urinary tract infection)
• Interstitial pneumonia (n=2)
• Hepatitis

Méthotrexate versus tocilizumab dans l’artérite à cellules géantes : essai 
contrôlé randomisé multicentrique METOGiA



Blocage de la voie JAK/STAT



JAK i dans l’ACG select GCA 

-Critere primaire:
• Proportion de patients en rémission 

maintenue à la semaine 52, définie par :
• L’absence de signes et symptômes 

d’ACG entre S12 et S52
• L’observance du schéma dégressif de 

CS tel que défini au protocole

Blockmans D, et al. N Engl J Med. Published online April 2025



SELECT-GCA : principales caractéristiques à l’inclusion

Blockmans D, et al. N Engl J Med. Published online April 2025
CS, corticostéroïdes ; CS-T, schéma dégressif des corticoïdes ; hsCRP, CRP ultra sensible ; PBO, placebo ; PPR, pseudo-polyarthrite rhizomélique ; UPA, upadacitinib

Critère

PBO

+ CS-T sur 52 semaines

N = 112

UPA 7,5 mg

+ CS-T sur 26 semaines

N = 107

UPA 15 mg 

+ CS-T sur 26 semaines

N = 209

Âge (années), n (%)

 Moyenne (ET) 71,6 (7,3) 71,1 (7,6) 70,8 (7,3)

 < 65 17 (15,2) 19 (17,8) 42 (20,1)

 ≥ 65 à < 75 59 (52,7) 49 (45,8) 102 (48,8)

≥ 75 36 (32,1) 39 (36,4) 65 (31,1)

Durée de la maladie depuis le diagnostic 

(jours), médiane (min–max)
42,0 (15-2993) 41,0 (15-4903) 41,0 (14-2661)

Statut de la maladie à l’inclusion, n (%)

 De novo 76 (67,9) 75 (70,1) 148 (70,8)

 Rechute 36 (32,1) 32 (29,9) 61 (29,2)

Dose de CS (mg) à l’inclusion, moyenne (ET) 34,6 (11,9) 34,5 (12,5) 34,6 (12,7)

hsCRP (mg/dL), médiane (min–max) 0,23 (0,02-5,83) 0,27 (0,02-5,8) 0,24 (0,02-10,10)

Perte visuelle liée à l’ischémie, n (%) 22 (19,6) 14 (13,1) 20 (9,6)

Antécédents de PPR, n (%) 69 (61,6) 54 (50,5) 109 (52,2)



Evénements indésirables d’intérêt jusqu’à la semaine 52

Blockmans D, et al. N Engl J Med. Published online April 2025

aHors zona et tuberculose. bConfirmés par un comité d’adjudication. cDéfinis comme décès d’origine cardiovasculaire, infarctus du myocarde non fatal ou accident vasculaire cérébral non 
fatal. dEmbolie pulmonaire ou thrombose veineuse profonde. 
CS, corticostéroïdes ; CS-T, schéma dégressif des corticoïdes ; E, évènement ; E/100 PA, événement pour 100 patients-année ; MACE, événement indésirable cardiovasculaire majeur ; 
NMSC, cancer cutané non- mélanome ; sem., semaine ; PBO, placebo ; UPA, upadacitinib ; VTE, évènement thromboembolique veineux



Efficacité confirmée de l’upadacitinib dans l’artérite à cellules géantes: résultats à 2 ans de 
SELECT GCA

Schmidt WA et al,OP 0776

Analyse 

principale

CS, corticoïdes ; PBO, placebo ; UPA, upadacitinib ; 1x/j, une fois par jour

Période de 

screening : 
jusqu’à 35 jours

Période 2 : extension en aveugle, 52 

semaines

UPA 15 mg QD

UPA 7.5 mg QD

0 26

Analyse 

finale

Période 1 : double aveugle, 

contrôlée versus PBO, 52 semaines

PBO
(N = 112)

Traitement d’origine

UPA 7,5 mg 1x/j

Traitement d’origine

PBO

UPA 15 mg 1x/j

PBO

PBO

52 104Semaines

N = 428

Randomisation 

2:1:1

Schéma dégressif des CS sur 26 semaines

Schéma dégressif des CS sur 26 semaines

UPA 15 mg 1x/j
(N = 209)

UPA 7,5 mg 1x/j
(N = 107)

PBO
(N = 112)

R 1

R 2

R 1/2

R 2

R 1

Objectif : Evaluer l’efficacité et la tolérance à long terme du 
maintien du traitement par UPA vs l’arrêt chez les patients 
ayant atteint la rémission en période 1

R1 : Rémission maintenue pendant ≥ 24 semaines consécutives 
avant la semaine 52

➢ Les patients traités par UPA ont été re-randomisés 
(ratio 2:1) pour continuer le traitement à la dose 
initiale ou switcher vers le PBO à la semaine 52

➢ Les patients du bras PBO restaient sous PBO

R2 : Rémission à la semaine 52 mais < 24 semaines 
consécutives avant la semaine 52

➢ Les patients continuaient le traitement assigné 
pendant la période 1

Période 2 : patients ayant atteints le critère R1 ou R2

Objectif : Evaluer l’efficacité et la tolérance d’UPA en 
association avec une décroissance progressive des CS sur 26 
semaines en comparaison au placebo associé à  une 

décroissance progressive des CS sur 52 semaines

Période 1

2:1

2:1

Schéma dégressif des CS sur 52 semaines



Disposition des patients entrant en période 2a

CS, corticoïdes ; CS-T, schéma de décroissance des corticoïdes ; PBO, placebo ; UPA, upadacitinib.
aInclut les patients en rémission pendant ≥ 24 semaines consécutives avant la semaine 52

• La plupart des patients (91%) qui sont entrés en période 2 ont complété l’étude, dont 82% (149/181) restant sous traitement

• Aucun patient restant sous UPA 7,5 mg ou 15 mg pendant la période 2 n’a arrêté en raison d’un manque d’efficacité

181 patients re-randomisés en période 2

Arrêt : 6 (17,6%)

PBO
N = 35

PBO
N = 14

Semaine 104 
complétée

n = 28 (82,4%)

Semaine 104 
complétée

n = 10 (71,4%)

Semaine 104 
complétée

n = 28 (93,3%)

Semaine 104 
complétée

n = 59 (86,8%)

Semaine 104 
complétée

n = 24 (68,6%)

Arrêt : 2 (6,7%)Arrêt : 4 (28,6%) Arrêt : 11 (31,4%) Arrêt : 9 (13,2%)

UPA 7,5 mg + CS-T sur 26 
semaines

UPA 15 mg + CS-T sur 26 
semaines

PBO + CS-T sur 52 semaines

PBO
N = 34

Pé
ri

o
de

 1
Pé

ri
o

de
 2

UPA 7,5 mg
N = 30

UPA 15 mg
N = 68



CS, corticoïdes ; CS-T, schéma de décroissance des corticoïdes ; ET, écart-type ; IL-6, interleukine-6 ; PBO, placebo ; VS, vitesse de sédimentation ; UPA, upadacitinib.
an = 13.  

Caractéristiques à l’inclusion des patients entrant en période 2

Caractéristiques à l’inclusion, 
   n (%) sauf si spécifié

PBO + 
CS-T sur 52 semaines → 

PBO
N = 34

UPA 7,5 mg + 
CS-T sur 26 semaines​ → 

PBO
N = 14

UPA 7,5 mg + CS-T sur 26 
semaines 
→ UPA 7,5​ ​

N = 30​

UPA 15 mg + 
CS-T sur 26 semaines​ → 

PBO​
N = 35​

UPA 15 mg + 
CS-T sur 26 semaines → 

UPA 15 ​
N = 68​

Sexe
Femme​ 21 (61,8)​ 11 (78,6)​ 21 (70,0)​ 27 (77,1)​ 51 (75,0)​

Homme​ 13 (38,2)​ 3 (21,4)​ 9 (30,0)​ 8 (22,9)​ 17 (25,0)​

Âge (années)
Moyenne (ET) 70,2 (7,8)​ 71,0 (7,5)​ 71,8 (7,2)​ 69,9 (6,7)​ 71,3 (8,2)​

Min-Max 54-84​ 56-84​ 55-88​ 56-82​ 51-88​

Origine éthnique 
Asiatique​ 2 (5,9) 0 0 4 (11,4) 4 (5,9)

Caucasien​ 32 (94,1)​ 14 (100)​ 30 (100)​ 31 (88,6)​ 64 (94,1)​

Statut de la maladie
De novo 26 (76,5)​ 9 (64,3)​ 19 (63,3)​ 26 (74,3)​ 49 (72,1)​

En rechute​ 8 (23,5)​ 5 (35,7)​ 11 (36,7)​ 9 (25,7)​ 19 (27,9)​

Durée de la maladie 
depuis le diagnostic 

(jours)

De novo, moyenne (ET)
Médiane

33,9 (7,5)
34,5

40,4 (13,3)
43,0

31,5 (8,8) 
30,0

39,9 (13,7)
41,0

46,0 (45,5)
36,0

Rechute, moyenne (ET)
Médiane

661,6 (968,5)
161,0

648,6 (254,2) 
497,0

492,1 (616,8)
205,0

931,6 (769,7)
993,0

757,4 (770,6) 
323,0

Dose de CS (mg)
Moyenne (ET) 33,5 (12,3)​ 32,9 (13,3)​ 32,7 (13,4) 32,3 (12,4)​ 33,1 (12,4)​

Médiane 30,0​ 35,0​ 30,0​ 30,0​ 30,0​

VS (mm/heure) Moyenne (ET) 17,5 (19,2) 25,7 (32,2)a​ 17,3 (13,4)a 15,9 (12,8) 20,9 (17,9)

hsCRP (mg/dL) Médiane 0,17 0,28 0,24 0,24 0,26

Traitement antérieur 

par anti-IL6
​Oui 2 (5,9)​ 2 (14,3)​ 1 (3,3)​ 4 (11,4)​ 2 (2,9)​



Proportion de patients avec ≥ 1 poussée

De la semaine 52 à la semaine 104 plus 30 jours de suivi

CS, corticoïdes ; PBO, placebo ; UPA, upadacitinib.

Toutes les P values sont nominales

Une plus faible proportion de patient traités par UPA en continu ont eu une 

poussée de la maladie en comparaison à ceux ayant switché vers le PBO

UPA 15 mg → PBO 

UPA 15 mg → UPA 15 mg 
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N = 35 68

P < 0,0001

Une poussée est définie en période 2 comme ayant 
rempli les 2 critères suivants :
• Récurrence des signes ou symptômes de l’ACG ou VS 

> 30 mm/heure (attribuable à l’ACG) 
• Nécessitant la réintroduction de CS



Efficacité confirmée de l’upadacitinib dans l’artérite à cellules géantes: résultats à 2 ans de 
SELECT GCA

Schmidt WA et al,OP 0776

-Rémission soutenue à S52 :  29% (pcb) versus 46,4% (Upa 15); p< 0,002
- Dose médiane cumulée de corticoïdes à S52: 2882mg  (pcb) versus  1615mg (Upa 15); p< 0,001

Temps de la première poussée entre la semaine 52 et 104

- 68,6% restent en 
rémission sous UPA 15 
poursuivi entre S52 et S104 
-versus 28,6% lors du switch 
UPA15 vers le placebo



Dose cumulée de CS - médiane Dose cumulée de CS - moyenneb

UPA 15 mg → UPA 15 mg UPA 15 mg → PBO 

Dose cumulée de CS de la semaine 52 à la semaine 104

CS, corticoïdes ; Et, écart-type ; PBO, placebo ; UPA, upadacitinib 
aEn équivalent prednisone/prednisolone. bLa significativité des différences de dose moyenne cumulée entre les bras n’a pas été testée 
Toutes les P values sont nominales.

Les doses cumulées de corticoïdes de la semaine 52 à la semaine 104 étaient plus 

faibles chez les patients ayant continué UPA vs ceux ayant switché vers le PBO

UPA 15 mg → UPA 15 mg UPA 15 mg → PBO 

P < 0,0001
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CCNM, cancer cutané non-mélanome ; CS, corticoïdes ; CS-T, schéma de décroissance des corticoïdes ; EI, événement indésirable ; MACE, événement indésirable cardiovasculaire majeur PA, patients-année ; PBO, 
placebo ; UPA, upadacitinib ; VTE, évènement thromboembolique veineux. aL’analyse de tolérance comprends tous les patients inclut dans SELECT-GCA ayant reçu ≥ 1 dose de traitement. bLes données tolérance ont 
également été évaluée et étaient similaires chez les patients initialement randomisés pour recevoir le PBO, UPA 7,5 mg ou UPA 15 mg et qui ont continué le même traitement pendant la période 2 (données non 
présentées). cHors zona. dRapporté en incidence ajustée à l’exposition (n/100 PA) [nb. de patients]. eDéfinis comme décès d’origine cardiovasculaire, infarctus du myocarde non fatal ou accident vasculaire cérébral non 
fatal. fEmbolie pulmonaire ou thrombose veineuse profonde. Les résultats des données à 1 an sont détaillés dans Blockmans D, et al. NEJM. 2025;392:2013-2024. 

Evénements indésirables d’intérêt jusqu’à 2 ans dans SELECT-GCAa,b (1/2)

Evénements/100 PA

(IC 95%) [Nb. d’événements]

Jusqu’à 1 an (Période 1) Jusqu’à 2 ans

PBO + 
CS-T sur 52 semaines

(N = 112)
(PA = 94,3)

UPA 15 mg + 
CS-T sur 26 semaines

(N = 209)
(PA = 178,1)

PBO + 
CS-T sur 52 semaines

(N = 112)
(PA = 133,9)

UPA 15 mg + 
CS-T sur 26 semaines

(N = 209)
(PA = 270,3)

Infection grave 12,7 (6.6 - 22.2) [12] 7,9 (4,3 - 13.2) [14] 10,5 (5,7 - 17,5) [14] 5,9 (3,4 - 9,6) [16]  

Infection opportunistec 1,1 (0 - 5,9) [1] 2,2 (0,6 - 5,8) [4] 1,5 (0,2 - 5,4) [2] 1,8 (0,6 - 4,3) [5]

Zona 4,2 (1,2 - 10.9) [4] 7,3 (3,9 - 12,5) [13] 3,0 (0,8 - 7,6) [4] 5,9 (3,4 - 9,6) [16]

Elévation des CPK 0 3,4 (1,2 - 7,3) [6] 0 3,3 (1,5 - 6,3) [9]

Troubles hépatiques 6,4 (2,3 - 13,8) [6] 7,3 (3,9 - 12,5) [13] 5,2 (2,1 - 10,8) [7] 5,5 (3,1 - 9,2) [15]

CCNMd 2,1 (0,3 - 7,7) [2] 2,8 (0,9 - 6,6) [5] 3,8 (1,2 - 8,9) [5] 2,6 (1,1 - 5,4) [7]

Cancer hors CCNMd 2,1 (0,3 - 7,7) [2] 2,3 (0,6 - 5,8) [4] 1,5 (0,2 - 5,4) [2] 1,9 (0,6 - 4,4) [5]

MACE (adjudiqués)d,e 2,1 (0,3 - 7,7) [2] 0 1,5 (0,2 - 5,4) [2] 0

VTE (adjudiqués)d,f 4,3 (1,2 - 10,9) [4] 3,9 (1,6 - 8,1) [7] 3,0 (0,8 - 7,7) [4] 3,0 (1,3 - 5,8) [8]



Upadacitinib dans l’ACG

Demande d’AMM en cours en Franceà 15mg/j dans l’ACG
En association aux corticoïdes
En monothérapie à l’arret des corticoïdes



Recommandations de la SFR

J.Avouac, al., Joint Bone Spine, 2023 ; Avouac J, Molto A, au nom du groupe de travail «Cancer et RIC ». Recommandations de la SFR pour la prise en charge du risque de 
cancer chez les patients atteints de RIC. Présentation orale 37ème congrès français de rhumatologie (SFR 2024)SFR, Société Française de Rhumatologie



Les inhibiteurs de JAK dans la PPR 

PPR:
Tofacitinib
Baricitinib

PPR:
BACHELOR-Baricitinib

Main inclusion criteria:

• ≥ 50 years old

• New-onset PMR (< 6 months)

• No GC exposure for 4 weeks 

• PMR-AS> 17

SAMPLE SIZE CALCULATION:we 
made the assumption of 20% of 
success in the placebo group vs 
80% in the baricitinib group 

Saraux A et al, Lancet rheumatol, 2025



BACHELOR: results, efficacy

baricitinib 4 mg or placebo (n=34)

W 2 W 4 W 8 W 12

Bari Pbo Bari Pbo Bari Pbo Bari Pbo

CRP PMR-AS ≤ 10 without 

steroids
9 (52.9) 4 (26.7) 14 (77.8) 4 (26.7) 15 (100.0) 4 (50.0) 14 (77.8) 2 (13.3)

CRP PMR-AS ≤ 10 with 

steroids
0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (6.7) 0 (0.0) 3 (37.5) 1 (5.6) 8 (53.3)

CRP PMR-AS > 10 without 

steroids
8 (47.1)

10 

(66.7)
4 (22.2) 9 (60.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (16.7) 4 (26.7)

CRP PMR-AS > 10 with 

steroids
0 (0.0) 1 (6.7) 0 (0.0) 1 (6.7) 0 (0.0) 1 (12.5) 0 (0.0) 1 (6.7)

Missing data 1 (5.6) 1 (6.3) 0 (0.0) 1 (6.3) 3 (16.7) 8 (50.0) 0 (0.0) 1 (6.3)

RR (95% CI): 5.8 (3.2; 10.6) 
crude p value=0.0004 
adjusted p value<0.0001)



BACHELOR: results, efficacy

baricitinib 2 mg or placebo Absence of treatment

W 16 W 20 W 24 W 28 W 36

Bari Pbo Bari Pbo Bari Pbo Bari Pbo Bari Pbo

CRP PMR-AS ≤ 10 

without steroids
15 (83.3) 2 (13.3) 16 (88.9) 2 (14.3) 16 (88.9) 2 (14.3) 15 (88.2) 2 (13.3) 13 (76.5) 2 (14.3)

CRP PMR-AS ≤ 10 

with steroids
1 (5.6) 10 (66.7) 0 (0.0) 10 (71.4) 2 (11.1) 10 (71.4) 1 (5.9) 11 (77.3) 1 (5.9) 10 (71.4)

CRP PMR-AS > 10 

without steroids
1 (5.6) 1 (6.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 1 (5.9) 0 (0.0) 3 (17.6) 0 (0.0)

CRP PMR-AS > 10 

with steroids
1 (5.6) 2 (13.3) 2 (11.1) 2 (14.3) 0 (0.0) 2 (14.3)

0 

(0.0)
2 (13.3) 0 (0.0%) 2 (14.3)

Missing data 0 (0.0) 1 (6.3) 0 (0.0) 2 (12.5) 0 (0.0) 2 (12.5) 1 (5.6) 1 (6.3) 1 (5.6) 2(12.5)



Blocage voie interleukine -17



ANTI-IL-17:Secukinumab dans l’ACG et la PPR

PPR:
Replenish en cours dans la PPR en 

rechute
CAIN457C22301

ACG:
GCAptAIN  négative

• Schéma: 3 bras et décroissance 
des CTC sur 24 sem

• 300 mg  (n=120)

• 150mg

• Pcb

• Objectifs
• Rémission maintenue à S 52



Et la stratégie ? 

● GUSTO: pulse de CTC et 
TCZ en monothérapie

Christ L, Lancet Rheumatol, 2021

● TCZ + 8 semaines de 
corticoides

Unizony, Lancet Rheumatol, 2023

30 patients



2026 Actualités et perspectives

• Actualités
• PPR/ACG semblent le prototype de la pathologie de l’immuno-

Sénescence
• Améliorer la gestion des traitements 
• Limiter les corticoïdes: 12 mois et gerer les alternatives

• Nouvelle AMM : upadacitinib, secukinumab
• Perspectives

Adaptation au patient: moléculaire/phénotypes (vaisseaux, fragilité)
Aucune étude comparative
Fenêtre d’opportunité dans l’ACG ?

• Evaluation des coûts: traitements, procédures
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