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Actualités thérapeutiques de la 
polyarthrite rhumatoïde: 
place du tocilizumab

Pr. A. EL MAGHRAOUI



La polyarthrite rhumatoïde

• Meilleure connaissance de la 

physiopathologie

• Conséquences: 

• Traitements innovants issus de la recherche

• Modification des objectifs thérapeutiques 

• Guérison? 

• Au moins rémission prolongée « low disease 

activity »



La polyarthrite rhumatoïde

• 3 notions récentes fondamentales:

• « fenêtre d’opportunité » => diagnostic précoce

• Traitement efficace et « agressif » adapté 

individuellement à chaque risque évolutif. 

• Suivi « serré » de la maladie ou « tight disease control »



Traitements de fond dans la PR

DMARDs traditionnels
Methotrexate
Leflunomide
Sulfasalazine
APS
…

     Biothérapies

Anti-TNF
Infliximab
Etanercept
Adalimumab
Golimumab
Certolizumab Anti-Il1

Anakinra

Anti-Lym B 
Rituximab

Anti-Lym T 
Abatacept Anti-Il6

Tocilizumab



Biothérapies: année d’approbation

• Anti-TNF:
• 1998 Etanercept (Enbrel*)
• 1999 Infliximab (Remicade*)
• 2003 Adalimumab (Humira*)
• 2009 Golimumab (Simponi*), Certolizumab (Cimzia*)

• Anti-IL1R: 2002 Anakinra (Kinret*):
• Anti-CTLA4: 2005 Abatacept (Orencia*)
• Anti-CD 20: 2006 Rituximab (Mabthera*)
• Anti-IL6: 2009 Tocilizumab (Actemra*)



Y a-t-il encore besoin de nouveaux traitements 
dans la PR?

• Grâce aux premières biothérapies:
• 40-60% des patients : réponse ACR 50
• 20-40% ACR 70 (rémission)
• 10%/an : échappement secondaire

• Réponse meilleure en cas de PR récente 
et/ou jamais traitée

• Contre indications et effets secondaires



• IL-6 cytokine pro-inflammatoire

• Rôle majeur dans la physiopathologie de la PR

• Rôle central dans l’initiation de l’inflammation aiguë

• Le passage à l’inflammation chronique et sa pérennisation

• Au niveau local, l’IL-6 intervient dans les différents étapes de la 

formation du pannus et dans les mécanismes de destruction 

articulaire et osseuse

IL-6 et polyarthrite rhumatoïde



Inhibition de l’IL6

• Nouvelle voie thérapeutique
• Tocilizumab (Actemra*, Roactemra*)
• Ac monoclonal humanisé (IgG) 

(PM ~150 kd)
• IL6R soluble et membranaire
• Laboratoires Chugai (Japon)
• Laboratoires Roche (Suisse)
• 1 perfusion mensuelle à la dose de 8 mg/kg en milieu 

hospitalier

Heavy chain
Light chain
CDR region



CONCLUSION

• Molécule innovante: « nouvelle classe thérapeutique »
• Plus de 4000 patients traités dans les 5 études de phase III
• Efficacité démontrée:

• En 1ère ligne vs. MTX
• En 2ème ligne après échec au MTX ou aux DMARDs classiques
• En 3ème ligne après échec aux anti-TNFs
• Amélioration clinique et inhibition de la progression radiologique

• Bonne tolérance
• Tocilizumab approuvé au Japon, Inde et en Europe: Actemra/ 

RoActemra et maintenant au Maroc



Principaux effets secondaires

• Les infections : 
• Essentiellement les infections des VAS (pneumopathies) : 8%
• pas de sur-risque de tuberculose ni d’infections opportunistes. 

• Une hyperlipidémie : 23-38% des patients

• Une neutropénie : PNN sous 1000/mm3 (environ 10%) non liée à un sur-
risque d’infection. 

• Une cytolyse hépatique : >3 fois la VN dans 2% des cas et régressive à 
l’arrêt du traitement en moins de 2 mois. 

• Des réactions à la perfusion  

• Autres: céphalées (5%), éruption cutanée (5%) ou fièvre (5%), 
diverticulites, réactions urticariennes…
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