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RHUMATOLOGIE

Génétiques

Mécaniques

Néoplasiques
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Cartilage

Connectivites
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Spondylo-
arthropathies

Rhumatologie

Infections

Métaboliques

Autres
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EXEMPLE DE LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE (PAR)

Criterion

& patient is dassified as A& F 47 criteria
are satisfied. Criteria 1-4 must have been
presant for 26 weeks

Definition

1. Morning stiffness

Morning stiffness in and around the
joints, lasting at least an hour before
maximal improvement

Target population:
Patients who [i) have at least one joint with clinical synovitis,
and [ii) the synovitis not better explained by another disease

Add score of categories AD, score of =25/10 needed to dassify patient as
hawving definite LA

A. loint involvement (tender/swollen)

2. Arthritis of 23 joints areas

23 joints areas simultaneously have
had symovitis abserved ay a physician

3. Arthritis of hand joints

Ak least 1 area swoallen in a wrist, MCP
or PIP joint

1 large joint

2-10 large joints

1-3 small joints (with or without involvement of large joints)
4-10 small joints {with or without invalvement of large joints)
=10 joints (at least 1 small joint)

4, Symmetric arthritis

Simultanegus involvement of the
same joint areas on both sides of the

bady

B. Serclogy

5. Rheumatoid nodules

Subcutaneous nodules, over  bony
prominences, extensor surfaces or
justa-articular regions

Megative RF fACPA
Lowe-positive REdow positive ACPA
High pasitive RF/high-positive ACPA

C. Acute phase reactants

6. Serum rheumatoid factor (RF)

Positive RF

Mormal CRPEESR
Abnormal CRPESR

7. Radiographic changes

Radiographic changes typical of RA in
postercanterior hand  and  wrist
radicgraphs

D. Duration of symptoms

1987 ACR Classification criteria for RA[3]

<6 weeks
2howesks

2010 ACR/EULAR Classification criteria for RA[5]



DILEMMES DIAGNOSTIQUES

* Ensembles critériés
* Développés a des fins de recherche (pour aider a la classification des patients)
* Pas pour le diagnostic
e Criteres qui changent a travers le temps
* Manifestations rhumatologiques d’une maladie peuvent se développer au cours du temps
* Manifestations rhumatologiques d’'une maladie peuvent étre non-spécifiques

* La présence d’anticorps ne pese pas plus lourd pour établir le diagnostic

=>» Le diagnostic doit étre basé sur une évaluation clinique par un
expert en rhumatologie.

=>»Le diagnostic peut étre différent entre rhumatologues ou au ‘,))
cours du temps.
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+ Tou s les polyarthrites ne son . . a.;co'l'd.es._ !

. Pur'arfive“r‘ au bon diagnostic, il faut regarder‘_l Is que les articulations, les RX et les prises de sang.
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* Le traitement des différentes polyarthrites peut parfois étre le méme.




POLYARTHRITE: CAUSES

Inflammatoires:

Infectieuses

Post-infectieuse (réactive): rhumatisme articulaire
aigu, arthrite réactive, arthrite post-streptococcique

Polyarthrite rhumatoide/séronégative

Spondyloarthropathies: spondylite ankylosante,
arthrite psoriasique, arthrite associée aux maladies
inflammatoires de I'intestin

Ostéo-arthrite (arthrose/ostéo-arthrose) érosive
inflammatoire

Micro-cristallines: goutte, pseudo-goutte

Rhumatologiques systémiques: connectivites,
vasculites

Autres maladies systémiques: sarcoidose, cancer,
endocardite sub-aigué, etc.

Non-inflammatoires:

Dégénérative: ostéo-arthrite (arthrose/ostéo-
arthrose), DISH

Meétaboliques héréditaires: hémochromatose, maladie
de Wilson, maladie de Gaucher

Métaboliques non héréditaires: arthropathie
amyloidienne associée a l'insuffisance rénale

Endocriniennes: arthropathie myxoedémateuse

Hématologiques: arthropathies amyloidiennes,
hémoglobinopathies, hémophilies

<)



POLYARTHRITE: DOULEUR ARTICULAIRE OU NON-

ARTICULAIRE?

Articulaire

* Douleur profonde, diffuse, aggravée par le
mouvement

e Diminution de I'amplitude de mouvement
(ROM) en actif et en passif

* Enflure (épaississement synovial, épanchement,

prolifération osseuse)

e ATTN: plus difficile a évaluer avec I'épaule, la
hanche et la sacro-iliague

Non-articulaire

* Douleur focale a la palpation souvent a distance

de l'interligne articulaire, en mouvement actif
plus que passif

 Amplitude de mouvement (ROM) préservée

* Pas de synovite

<)



POLYARTHRITE: DOULEUR INFLAMMATOIRE OU NON-

INFLAMMATOIRE?

Caractéristiques

Raideur matinale

Enflure

Eveils nocturnes

Pire moment de la journée
Avec |'activité

Avec le repos

Fatigue et symptomes
constitutionnels

Inflammatoire
> 1 heure

Oui

Oui

Matin
S'améliore

Se détériore

Fréguents et séveres

Non-inflammatoire
<1 heure
Infréquente

Moins fréquente
Soir

Se détériore
S'améliore

Rares et légers
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POLYARTHRITE: MANIFESTATIONS EXTRA-
ARTICULAIRES

 Episode d’IVRS: céphalée, rhinorrhée, fievre, mal de gorge, myalgie
 Eruption cutanée/morsure de tique/activités ou zones a risque
* Sicca, photosensibilité, faiblesse musculaire, alopécie, Raynaud, ulcéres nasaux/buccaux, sérosites

* Conjonctivite, décharge urétrale, balanite, relations sexuelles a risques, gastro-entérite récente,
kératodermie

* Inflammation oculaire (uvéite), psoriasis, dactylite, atteinte achilléenne/fasciite plantaire, crampes
abdominales avec diarrhée sanglante, lombalgie a caractere inflammatoire

* Céphalée, trouble de la vision (amaurose fugace, diplopie, etc.), sensibilité temporale/cuir chevelu,
claudication de la machoire

* Fatigue extréme, perte de poids/fievre/sueurs profuses inexpliquées

<)



POLYARTHRITE: ROLE DES TESTS
SANGUINS/IMAGERIES DANS LE DIAGNOSTIC

4100 for peeding and
e Confirmation de I'impression clinique $250 for misleading
the puklic

* Recherche d’atteintes associées
e Aide au pronostic
* Pour l'initiation d’agents de rémission (DMARDs)

e ATTN: plusieurs formes de polyarthrites n‘ont aucun
parametre inflammatoire augmenté (méme la PAR)

 ATTN: les anticorps peuvent étre positifs dans une
population normale sans maladie
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S patients se pres rite précoce reste avec un diagnostic de |
 polyarthrite indifférenciée. il S , = _
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o 40% des patients avec une polyarthrite indifférenciée sont en rémission sans traitement apres un an de
- Suivi. | . T, y
* 13-45% des patients avec une polyarthrite indifférenciée développent une PAR. p m
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Nat Rev Rheum 2011;7:381-90. JAMA 2000;284:2368-73.
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Environment Genotype

Smoking HLA-DR4 alleles T\ . |
Microorganisms y. PTPN22 AN
Stress > a4/ / | Othergenes, suchas
3 L ‘[*4‘ CTLA4, PADI4 and cytokines
PAR: PATHOGENESE \

Autoimmunity Pre-articular or

CCP-specific antibody yf'- lymphoid phase
Rheumatoid factor
Collagen-specific response

GP39-specific response ‘\qr

©

Autoimmunity

Microbial insult? Transition phase
Biomechanical events
Neurological events

!

Articular localization Articular phase
Cardiovascular disease

Osteoporosis

Functional decline

Inflammation

Nature Reviews | Immunology
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Criteria

Moming stiffnass

Jaoint imvalvamenit

Arthritis of hand joints

Symmetric arthritis

Rheumatoid nodules

Sarology

Radicgraphic changes

Acute phase reactants

Duration of symptoms

Critaria score required

ACPA indicates anti-citrullinated protein antibody; CRER C-reactive protein; ESR, erythrocyte sedimentation rate; WA, not applicable; RF, rheumatoid

factor.

1987 Criteria’
Description

In and around joints, for at least
1 howr

Physician observed soft tissue
swelling or fluid in 3 of 14
possible joints

At least 1 swollen hand or
wWrist area

Simultanaous bilataral
imvobhsarmeant

Subcutanecus nodules owvar
bomy prominences, extensor
surfaces, or in juxtaarticular
regions cbservad by physician

Positive RF sarum test

Erosions or unaquivocal bony
decalcification in or adjacent

to tho involwed joints, but not
consistant with ostecarthritis

CRP and ESR

First 4 criteria must be present
fior at least 6 weeks

MA

MA

=47

2010 Criteria®

Description

Clinical synovitis/swelling in at least

1 joint not explained by another
disease

1 large joint

2-10 large joints

1-3 small joints (with or withouwt
large joint)

410 =mall joints (with or without
large joint)

=10 joints (at least 1 small)

MA

MA

Megative RF and negative ACPA
Lowe-positive RF or ACPA
High-positive RF or ACPA

MA

Mormal CRP and ESR
Abnormal CRF or ESR

<6 waaks
25 woaks

Pl =

MA

MA

MA

Ll M3 O

MA

= | = |

2610
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. R|§que Lnfectleux secondalre a Ia maladle Iactl\ntﬂ a maladie et/ou au traitement
g Ost-eoporose: secondaire a I'inflammation et/ou au traltement
* Atteinte psychologique _ J’:\
. Risque néoplasique: secondaire a I'activité de la maladie et/ou au traitement

* Atteinte du statut socio-économique, de la fonctionnalité et de la capacité d’emploi
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Arthritis Rheum 2001;44:2737-45.
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« Décompte des articulations enflées

Echelle de douleur selon le patient 5

Erosions articulaires radiologiques au diagnostic m
i BN

Score d’activité de la maladie (Disease Activity Séore — DAS) au diagnostic

Atteinte fonctionnelle sévere au diagnostic (questionnaire Health Assessment Questionnaire — HAQ)
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ASPIRE, PREMIER, BeSt, SONORA, CRA guidelines 2012
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CRA guidelines 2012



. ux agents de r e la prise en charg‘e initiale.
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~+ Option pour le traitement des poussées, p le pont avant la prise d ‘effet des DMARDs ou durant

i g J s

urf'change.ment de DMARD.
" Pour le contréle des symptdmes Iorsqu’AUCUNE AUTRE OPTION N’EST DISPONIBLE.

* Plus petite dose possible, sevrage le plus raplde_ment possible. ' m
, i 11

-

.,. <)

CRA guidelines 2012



PAR:

TRAITEMENT PAR DMARDS SYNTHETIQUES

DMARD: Disease-Modifying-Anti-Rheumatic Drug; anti-rhumatismaux modificateurs de la
maladie (ARMM)

A débuter le plus tot possible
Méthotrexate = agent de choix a moins de contre-indication évidente

Combinaison de DMARDs a considérer des le début dans les cas avec facteurs de mauvais
pronostic et/ou activité modérée-sévere de la maladie, et chez ceux avec un mauvais contréle
malgré une monothérapie

Autres agents: hydroxychloroguine (Plaquenil), sulfazalazine, leflunomide (Arava)

<))

CRA guidelines 2012



PAR: TRAITEMENT PAR DMARDS BIOLOGIQUES

* Molécules complexes
(protéines)

* Produites dans des cellules
* Immunogenes

* Voie parentérale

* SSS
e Risque principal: risque
infectieux

e Risque néoplasique?

Biosimilaires

Brenzys ©
Erelzi®
KineretMP OrenciaMP Enbre|MP CimziaMP
Anakrig fihatacapt Etanarcapi Carteinemb-pagal
N/ NS\
Ant -IL1 % h
HHAnU- HﬂAnn_ | e Anti-
CTLA4 TNFa { % TNFa
Humira® SimponiMP RituxanMP RemicadeMP ActemraMP
ddalimurmiab Izalimurmiab HEusimah Imtlizimak Teciknamah
o s 8 o :
W N/ N# N\

Anti- Anti- Anti- Antl— Anti- .
BiosimilaliresTNFa TNFa CD20 TNFa ILe
Abrilada™MP Autre anti-IL6:

AmgevitaMP Sarilumab -
HadlimaMP Kevzara®

HulioM® Biosimilaires Biosimilaires
Hyrimoz"® RiabniMP AvsolaMP
Idacio™® RiximyoMP  [nflectraMP
Simlandi™® RuxienceMP  RenflexisMP

YuflymaMP

TruximaMP




PAR: TRAITEMENT PAR DMARDS SYNTHETIQUES

© [ ] « Type | interferons
Interleukins (IL-2, IL-4, (s 1e) ® °GM-CSF e @) (EZ?iFINcn.rIFN%}

IL-7,IL-9, IL-15 and IL-21) z °® e Erythropoietin @ .. * Interleukins °
e © [s] ) {IL-10, IL-20, IL-22
e O @ andIL-28)

o Ifny ©

* Tofacitinib (XeljanzMP); biosimilaires: Auro-
tofacitinibMP, pms-tofacitinibMP, Taro-
tofacitinib™P

* Erythropoiesis
® Lymphocyte | = = Myelopoiesis g s L
icittini 1 MD & proliferation : i iati « Platelet antivira
e Baricitinib (Olumiant™P) srats| || nd e e

homeostasis

 Upadacitinib (RinvogMP)

Transcription

Nature Reviews | Rheumatology
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* Plus facile a traiter
* Plus de guérison
»  Meilleur pronostic

*  Maeilleure survie

Moins de manifestations extra-articulaires
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Rheumatology Secrets 5% ed., Best Pract Res Clin Rheumatol 2014;28:651-9.
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Arthrlte associée a une maladle |nflammat0|re SJe I‘lntestm

- Arthrlte psoriasique i /

* Arthrite indifférenciée qui peut devenir une arthrite « nommée » au cours du suivi (ATTN: cancer...) |
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Arthrite palindromique

'y 1
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. Arthrite de la personne agée (Late-Onset Rheur'hatoid Arthritis) e

. Remitting Symmetrical Seronegative Synovitis with Pitting Edema (RS3PE) m

»  Polymyalgia Rheumatica (PMR) , £

., <)

Best Pract Res Clin Rheumatol 2014;28:651-9.



ARTHRITE SERONEGATIVE: ARTHRITE
PALINDROMIQUE

* Polyarthrite intermittente affectant une ou quelques articulations pour quelques heures ou jours

* Enflure, chaleur, rougeur, douleur, atteinte de la mobilité, liqguide synovial inflammatoire a la ponction,
VS/CRP élevées

* Peut affecter la méme articulation ou différentes articulations d’une attaque a l'autre

* Entre les attaques: articulations normales, VS/CRP normales

* Avec le temps, les attagues peuvent devenir de plus en plus fréquentes et méme persistentes
» 1/3 des patients (surtout ceux avec FR et/ou anti-CCP positifs) développent une PAR

* AINS et/ou corticostéroides PO/IM/IA pendant les attaques

* Considérer I'usage de DMARDs comme I’hydroxychloroquine si les crises sont fréquentes, de plus en
plus longues, tres douloureuses ou difficiles a traiter

<))

Rheumatology 6" ed., Hochberg.



ARTHRITE SERONEGATIVE: ARTHRITE DE LA PERSONNE AGEE
(LATE-ONSET RHEUMATOID ARTHRITIS)

* Femmes (1,6:1), >60-65 ans

* Début subit (1/3) avec symptomes et signes constitutionnels: malaise, fatigue, fievre et perte de poids,
plus d’atteinte des grosses articulations et des ceintures (polymyalgia rheumatica-like form)

* Moins d’articulations atteintes, de FR, d’anti-CCP, de nodules rhumatoides, d’érosions

e ATTN: arthrite psoriasique poly-articulaire symétrique sans psoriasis ou avec psoriasis d’apparition
tardive ou dissociée se présente parfois ainsi

<))

Drugs Aging 2005;22:809-22.



ARTHRITE SERONEGATIVE: REMITTING SYMMETRICAL
SERONEGATIVE SYNOVITIS WITH PITTING EDEMA (RS3PE)

» Début subit d’une polyarthrite symétrique sévere des petites
articulations des mains et des poignets

e Aussi une atteinte inflammatoire des gaines tendineuses de la main
— cedeme du dos de la main (gants de boxe)

* Personnes agées (moyenne de 70 ans), Caucasiens, hommes (4:1),
FR et anti-CCP négatifs

* Peu de réponse aux AINS, bonne réponse a une petite dose dose de
prednisone (10 mg et moins)

* Absence d’érosions

e Rémission en <36 mois G?I

e ATTN: jusqu’a 50% pourraient étre associés a une néoplasie ‘
)))

Rheumatology Secrets 5t ed., Club Rhumatisme Inflammation
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"‘I 7 2.,4%_ aes femmes 4 vie; 1,7% des hommes 2 vie |
g R e Surtout les Caucasiens des pays _'nord'iqué's et d’Amérique du Nord
e Multi-génique ' '  , ﬁ
* Tissu (s) atteint (s) inconnu (s) ' . ; | \
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Rheumatology 6t ed., Hochberg.



ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA
TABLEAU CLINIQUE

* Début soudain chez 90%
* Personne agée >50 ans (moyenne: 70 ans)
* Début aigu/subaigu de douleur et de raideur sévéres des ceintures
Cervicale
Scapulaire
Pelvienne
* Avec des symptomes et signes constitutionnels
\YEIEIN
Fatigue
Fievre
Perte de pois
* Avec parametres inflammatoires élevés

* Réponse rapide et « miraculeuse » a la prednisone (10-20 mg die)

©)

Nat Rev Rheumatol 2012;8, 509-21.




ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA
EXAMEN PRYSIQUE

 Amplitude de mouvement en actif limitée par la douleur et la
raideur

« Amplitude de mouvement au repos maintenue (mais peut étre
douloureuse)

* Force musculaire NORMALE mais limitée par la douleur




ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA
SPECIFICATIONS

* Atteinte isolée de la ceinture pelvienne rare

* Douleur et raideur a caractere inflammatoire (pire le matin)

* Douleurs présentes au repos et pires au mouvement

» Absence d’enflure articulaire (de toute facon atteinte proximale)
e Atteinte constitutionnelle chez >50%

* Association a 'artérite a cellules géantes (ACG):
* PMR présente chez 40-60% des patients avec ACG
 ACG présente chez 30% des patients avec PMR

<)



ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA
CRITERES DIAGNOSTIQUES PRELIMINAIRES

* Requis:
« Age>50ans
Douleur bilatérale des épaules (atteinte de la ceinture scapulaire)
* VSet/ou CRP élevés
* Majeur (2 points):
Raideur matinale >45 minutes
* Absence du FR ou de I'anti-CCP
* Mineur (1 point):
Douleur ou limitation de 'amplitude des hanches (atteinte de la ceinture pelvienne)

* Absence d’atteinte d’autres articulations

* Trouvailles échographigues montrant: bursite sus-deltoidienne, tendinite bicipitale, synovite gléno-humérale, bursite
trochantérienne, ou synovite coxo-fémorale

* Trouvailles échographiques des 2 épaules

Un score de 4 (ou 5 si I'échographie est incluse) est suggestive de PMR. ‘ )
)

Arthritis Rheum 2012;64:943-54.
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ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA
IMAGERIE

Radiographie: normal
 Echographie:

* Bursite sus-deltoidienne, Synovite gléno-humérale
* Tendinite bicipitale
* Bursite trochantérienne, Synovite coxo-fémorale

Scan et/ou IRM: rarement faites

Angiographie/angioscan/angio-IRM: pour diagnostic de I'atteinte
des gros vaisseaux quand associée a l'artérite temporale

PET-scan et scintigraphie: rehaussement des régions péri-
articulaires/articulaires des ceintures




ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA
MANIFESTATIONS ATYPIQUES

* <50-60 ans

e >2 mois d’évolution

* Atteinte de la ceinture pelvienne isolée

e Absence de raideur

* Prédominence des manifestations systémiques

* Symptomes/signes neurologiques

* Manifestations d’autres maladies rhumatologiques (arthrite, artérite temporale)

* Parametres inflammatoires normaux ou tres élevés

<)



ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA
PRESENCE D’ARTHRITE

e Controversé...

* Ad 50% des patients selon les études
e Arthrite asymétrique non-érosive

* Genou, poignet, sterno-claviculaire

Au diagnostic ou plus tard dans I'évolution de la maladie

<)



ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA

TRAITEMENT

B Polymyalgia Rheumatica

-
Induction Therapy

Prednisone, 15-20 mg/day
Goal: remission of myalgias,
stiffness, constitutional

symptoms
Course: generally 1-2 mo
Consider bone-protective
therapy

Maintenance Therapy

Taper prednisone by 20%/mo
Monitor clinically

Monitor acute-phase reactants
(ESR and CRP)
When dose reaches

10 mg/day, taper slowly

~

.

-

Management of Flares

Reassess diagnosis, rule out
vasculitis, consider temporal-
artery biopsy, and consider
large-vessel imaging

Increase prednisone by 10-20%

Reattempt taper

Glucocorticoid-sparing agents:
methotrexate marginally
effective

<))

N Engl J Med 2014;371:50-7.



ARTHRITE SERONEGATIVE: POLYMYALGIA RHUMATICA
TRAITEMENT PAR PREDNISONE

Prednisone = base du traitement

Réponse satisfaisante: amélioration globale de >70% en moins d’'une semaine, avec normalisation des parametres
inflammatoires en 4 semaines

Prednisone i e
15 mg de X 3 semaines
12.5 mg die X 3 semaines
10 mg die pour 4—6 semaines
Réduction de 1 mg die g4—8 semaines
Méthylprednisolone (Dépomédrol) IM
120 mg IM q3—4 semaines
Réduction de 20 mg g2—-3 mois

Durée: 1 a 2 ans en général, long terme possible
EIASBERGE

"Step 1: apply Miracle Cellulite Cream to
problem areas. Step 2: run ten miles."
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Temporal arteritis (giant cell arteritis)

Temporal
artery
o \’ Ophthalmic
Occipital \ artery

artery

artery




ARTHRITE SERONEGATIVE: ARTERITE TEMPORALE
CRITERES DIAGNOSTIQUES

* Au moins 3 criteres parmi:
« Age au début de la maladie 250 ans

* Nouvelle céphalée, ou d’un caractere nouveau, souvent décrite comme la pire a vie

 Anomalie des arteres temporales, avec sensibilité a la palpation ou diminution de pulsatilité

 Elévation de la VS >50 mm/heure a la présentation

* Biopsie de |'artere temporale avec évidence de vasculite avec prédominance d’un infiltration inflammatoire
cellulaire mononucléaire ou granulomateux, habituellement des cellules géantes multi-nucléées

<))

N Engl J Med 2014;371:50-7.
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ARTHRITE SERONEGATIVE: ARTERITE TEMPORALE

TABLEAU CLINIQUE

e (Céphalée 70-80%

* Sensibilité des tempes, artere temporale indurée et
sensible*

* Sensibilité du cuir chevelu; ad nécrose du cuir
chevelu

e Claudication de la machoire 40%*, ad nécrose de la
langue

* Symptomes constitutionnels (malaise, fatigue,
anorexie, perte de poids, fievre)

* Polymyalgia rheumatica 50%

* Elévation VS/CRP 90%; anémie, thrombocytose

b
)

 Syndrome de l'atteinte de I'arche aortique

Accidents cérébrovasculaires
Infarctus du myocarde
Claudication des membres (surtout supérieurs)

Anévrysme et dissection aortique

/



ARTHRITE SERONEGATIVE: ARTERITE TEMPORALE
ATTEINTE VISUELLE

* Perte de vision permanente 8-28%
* Amaurose fugace transitoire mono-oculaire prémonitoire
* 20% des patients avec perte de vision n‘ont pas d’autres manifestations de la maladie

* Acute arteritic ischaemic optic neuropathy (AAION); Arteritic central retinal artery occlusion (CRAO); Ischaemic
stroke of the occipital lobe

* Pronostic mauvais
 Amaurose fugace transitoire mono-oculaire 8-30%

* Photopsies; hallucinations visuelles chroniques (Charles Bonnet syndrome)

* Diplopie 1-19%

<)

Rheumatology 2018;57:ii63-ii72.



ARTHRITE SERONEGATIVE: ARTERITE TEMPORALE
DIAGNOSTIC

* Biopsie de I'artere temporale (1 cm, lue rapidement)
* Si positive: confirme
* Sinégative: n’élimine pas la possibilité; contro-latérale devrait étre biopsiée
* Dans les 2 semaines du début de |la Prednisone

* Inflammation active (lymphocytes, macrophages, cellules géantes multinucléées et granulomes), dommages a

la paroi vasculaire (fragmentation de la lamina élastique interne, épaississement intimal) et thrombose
intraluminale

* Nouvelles imagerie: r6le a définir
e CT, MRI ou PET scan des larges vaisseaux

« Echographie des artéres temporales

<)



ARTHRITE SERONEGATIVE: ARTERITE TEMPORALE
TRAITEMENT

A Giant-Cell Arteritis

4 'd ) 4
Induction Therapy Maintenance Therapy Management of Flares

Prednisone, 1 mg/kg/day Taper prednisone by 10-20%/mo Severe flare: repeat prednisone
Goal: resolution of laboratory Monitor clinically induction therapy

and clinical abnormalities Monitor acute-phase reactants Mild flare: increase prednisone
Course: generally 2—4 wk (ESR and CRP) by 10-20%
Begin bone-protective therapy When dose <10 mg/day, taper by Be cautious in treating elevated
Consider aspirin 1 mg/mo ESR or CRP level in absence of
Consider gastroduodenal clinical symptoms

protection Glucocorticoid-sparing agents:
methotrexate, marginal benefit;
infliximab, no benefit; dapsone,
adalimumab, leflunomide,
hydroxychloroquine,
tocilizumab, azathioprine,
anecdotal use

N Engl J Med 2014;371:50-7.



ARTHRITE SERONEGATIVE: ARTERITE TEMPORALE
TRAITEMENT

* Cas non compliqué (absence d’atteinte visuelle): Prednisone 40—60mg die

* Cas compliqué (présence d’atteinte visuelle): Solumédrol (méthylprednisolone) 500-1000 mg IV die X 3 jours
suivi de Prednisone 40-60mg die

* Perte visuelle établie: Prednisone 40-60mg die (protection de l'autre ceil)
* Protections osseuse et gastrique
* Aspirine
e Suggestion de sevrage de la Prednisone:
* 40-60mg die pour 3-4 semaines
* Diminution de 10mg g2 sem jusqu’a 20 mg die
* Diminution de 2.5 mg g2—4 sem jusqu’a 10 mg die
* Diminution de 1 mg g1-2 mois ad arrét

DMARD synthétiques (méthotrexate) et biologiques (tocilizumab) a considérer ‘ )))

Rheumatology 2010;49:1594-7.
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