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Artérite a Cellules Géantes (ACG)

Vascularite des gros vaisseaux
La plus fréquente des vascularites du sujet age

Age > 50 ans (Age moyen 70-75ans) ,,4/».:’
Femmes (1%) > Hommes (0,5%)

Ce que I'on redoute = complications ophtalmologiques 15-30% (NOIAA)
Séquelles séveres +++ / risque de bilatéralisation

Quasiment exclusivement au diagnostic avant le début du traitement dans
95% des cas !

Saadoun D. Circulation. 2021
Crowson CS. Arthritis Rheum. 2011
Salvani C et al Arthritis



Artérite a Cellules Géantes (ACG) 1/Inflammation

Syndrome inflammatoire
biologique +++

2/Ischémie AEG, fiévre
Association PPR 50%

Art ophtalmique : NOIAA 8-20%

Art temporale superficielle
Art occipitale

Céphalées
Hyperesthésie du cuir chevelu

Artere maxillaire interne : claudication de la machoire

Artere vertébrale : AVC AIT 7%

Artére sous claviere / axillaire : asymétrie tensionnelle /
claudication MS



Artérite a Cellules Géantes (ACG)

Art temporale superficielle

-Commune 1,5-1,9mm
-Branche frontale 0,7-0,8mm
-Branche pariétale 0,7-0,8mm

@) Normal artery

Sonde linéaire fréquence > 15 MHz

" Normal blood flow
Q Narrowed artery (with inflammation)

— — Inflammation

Artere vertébrale

Artéere sous claviére / axillaire



Place de I'echodoppler des arteres temporales Images échob 1. Bertolina

Signe du Halo

Cutoff? 0,3mm-0,4 mm ?
> 0,7mm prédictif BAT +

Schmidt WA. N Engl J Med 1997
JeSe R. Rheumatol Oxf Engl. 2021
Schafer V. Rheumatol Oxf Engl. 2017




Place de |I'’échodoppler des arteres temporales

Images échoD J. Bertolino

Signe de la compression

-Confirmer le halo
-Augmente la sensibilité?
-Diminuer la variabilité inter-opérateur

La présence de sténoses ou d’occlusions ?

Schmidt W. N Engl J Med. 1997
M. Aschwanden. Clin Exp Rheumatol. 2015



L. Delaval, et al. Autoimmunity Reviews 2019

Diffé re ntes fo rmes d’ACG ? C. Dejaco et al. Rheumatology 2017

Molina-Collada J, et al. RMD Open 2023

Forme CEPHALIQUE

Forme AORTIQUE

-Patients plus agés > 60 ans (70 ans)
-Signes céphaliques 90%
-Signes oculaires 27%
-BAT positive 72%

-Patients plus jeunes (50-60 ans)
-Plus d’aortite 78% et d’att vasc périph
(sous clav, axillaires, fémorales...)
-Syndrome inflammatoire plus marqué

-Moins d’aortite
-Syndrome inflammatoire plus
modéré

-Moins d’atteinte oculaire
-Moins de signes céphaliques
-BAT moins positive 59%

— EchoD art temporal moins performant



'artere temporale mais pas que | images échos Dr Bertolino

Environ 30% des patients présentent une
atteinte périphérique

Territoires artériels atteints

- Axillaire (29 a 50% )

- Fémorale superficielle (50%)
- Vertébrale (17%)

- Carotide commune (6 —25%)

Augmentation de la sensibilité de I'ED en cas
de recherche d’une atteinte périphérique
associée ?

Van der Geest KSM. Ann Rheum Dis 2020



Diagnostics différentiels

Autres vascularites :
ANCA, etc...

Athérome




Performance de I'ED des Art Temp

Sensitivity (95% Cl) Specificity (5% CI)
& [ ES Salvarani et alf5) 035 (0.15-0.59 || Savarani et alfd) 079 (067-0.88
——— Schmidt, Gromnica-lhle[17) 0.75 (0.57 - 0.89 r’gcgm!dt(t?fmica-lh'e[171 :gg (832-}%
S Schmid et al[18] 040 (0.16-0.68 9 Schmid et a1 20 (048-1.
i s Nesher et al[19] 086 (0.57-0.98 —@— | | Nesheretal[19) 0.78 (0.65-0.88
—@— | Pfadenhauer Weber[21]  0.79 (0.64-0.89 —_0‘ ;’adgnzautef.ﬂiberl21l ?gg (g.g?-?.gg
— Reinhard et al[24] 060 (0.44-0.75 i ey ‘;‘ll e] i (0-76-0-98
e Karahaliou et al[6)] 082 (0.60-0.95 % Gi(a ?'?Ule;ll o4 (0-66-1-00
e Ghinoi et al[27) 0.82 (0.48-0.98 —# Ghinoi et al[27] 00 (066-1.

E Poold Sesiy = 0.68 (06110074 Fooes Specrey £ S0 ot

0 0.2 04 06 0.8 1lnconsnstency (I-square)=85.2 %

v.
0 0.2 04 0.6 0.8 1 Inconsnstency (I- square) 71.0% Specificity

Sensitivity

Sensibilité 68% Spécificité 91%

Arida et al. BMC Musculoskeletal Disorders 2010



Performance de I'ED des Art Temp

meta-analysis informing the EULAR recommendations 2018

Number of patients LR+ LR- Sensitivity  Specificity
Index test Reference standard (number of studies) (95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)  (95%Cl)
Ultrasound
Halo' sign' Clinical diagnosis 605 (eight sfudie] "~ ==~ 19(48t0755) 02(0.11004
Halo' signsstenosiszocclusiont  Cliical diagnosis 560 (three studies)” " 69010161 03011008 78(571090) 89 (78109
‘Compression’ signi Clinical diagnosis 140 (two studies| t t t t
s T8 Wemsudes ™27 4304078 0402008 M
Halo' signsstenosist TAB 50 (two studies)” 840410301 030016 7139 91 (B9
Halo' signsstenosis:occlusion’  TAB 611 (ive studlies)® "= 832510274 02011007 T8(481093) 91(10to%)

Sensibilité 77% Spécificité 96%
Duftner C. RMD Open. 2018



V4 h l. -analysis inf i h d
Performance de I'ED des Art Temp B e ULt recaremendotion AviD Open 2025

Ultrasound
Study TP FP FN TN N Sensitivity (95%Cl) Specificity (95%CI)
Karahaliou 2006 18 3 4 30 55 — 0.82 (0.6,0.95) — 0.91 (0.76,0.98)
Aschwanden 2013 34 0 9 37 80 — 0.79 (0.64.0.9) 8 1(091,1)
Diamantopoulos 2014 44 2 2 40 88 8 0.95 (0.85.0.99) —® 0.95 (0.84,0.99)
Aschwanden 2015 19 0 5 36 60 ——— 0.79 (0.58,0.93) —E  1(09,1)
Mukhtyar 2020 14 0 2 9 25 — 0.88 (0.62,0.98) —'m 1{0.66,1)
Nielsen 2020 51 1 5 33 90 — 0.91 (0.8,0.97) —#  0.97 (0.85,1)
Chrysidis 2021 58 7 4 37 108 — - 0.94 (0.84,0.98) — 0.84 (0.7,0.93)
Noumegni 2022 16 12 4 48 80 — 0.8 (0.56.,0.94) —— 0.8 (0.88,0.89)
Pooled estimate b 0.88 (0.82,0.92) <)  0.96(0.86,0.99)

04 06 UI.E 1 u!4 0.6 ufﬂ 1

Sensibilité 88% Spécificité 96%

Table 4 Subgroup and sensitivity analyses of all studies on diagnostic properties for glant cell arteritis using imaging as index test and clinical diagnosis as reference

standard

No of patients (r Toutes les études Sensibilité 75% Spécificité 91%
Ultrasound
1081 (32571624 4080 075(066100.83) 091(0.86100.94 8.28(4.981013.74)  0.27(0.19t0 0.39)
Only cranial arteriest 1201 (1g)p 10224 S0 R 3550 0.70(059100.79)  091(0.84100.95 7.60(4.15t013.91)  0.33(0.23t0 0.47)

Cranial and exiracranial arferies 690 (5)°7#"* 0.89(0.73t00.96) 0.91(0.83100.95 0.34(479t018.23)  0.13(0.05100.33)



Que disent les recommandations?

2022 AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY / EULAR
CLASSIFICATION CRITERIA FOR GIANT CELL ARTERITIS

CONSIDERATIONS WHEN APPLYING THESE CRITERIA

« These classification criteria should be applied to classify the patient as having giant cell arteritis when
a diagnosis of medium-vessel or large-vessel vasculitis has been made

« Alternate diagnoses mimicking vasculitis should be excluded prior to applying the criteria

ABSOLUTE REQUIREMENT

Age 2 50 years at time of diagnaosis

ADDITIONAL CLINICAL CRITERIA

Morning stiffness in shoulders/neck +2
Sudden visual loss +3
Jaw or tongue claudication +2
New temporal headache +2
Scalp tenderness +2
Abnormal examination of the temporal artery' +2

LABORATORY, IMAGING, AND BIOPSY CRITERIA

Maximum ESR 2 50 mm/hour or maximum CRP 2 10 mg/liter? +3
Positive temporal artery biopsy or halo sign on temporal artery ultrasound® +5
Bilateral axillary involvement® +2
FDG-PET activity throughout aorta® +2

EULAR:

Forte suspicion d’ACG, 'EULAR —> écho-Doppler a la
recherche d’un signe du halo.

—>suffit a confirmer le diagnostic d’ACG et qu’il n’est
donc plus nécessaire de réaliser de biopsie d’artere
temporale (BAT) dans cette situation.

A l'inverse, si la suspicion diagnostique est faible, la
normalité de I'imagerie des arteres temporales permet
d’exclure le diagnostic.

Dejaco C. EULAR recommendations for the use of imaging in large vessel vasculitis in clinical
practice. Ann Rheum Dis. 2018

ACR : la BAT reste préférée a I'écho-Doppler des arteres
temporales pour confirmer le diagnostic d’ACG

Sum the scores for 10 items, if present. A score of > 6 points is needed for the classification of GIANT CELL ARTERITIS.

Maz M. American College of Rheumatology/Vasculitis Foundation Guideline for the
Management of Giant Cell Arteritis and Takayasu Arteritis. Arthritis Rheumatol. 2021




Que disent les recommandations?

PNDS HAS 2020

| Suspicion d"ACG |

Atteinte
ophtalmologique

Suspicion d'ACG
eleveéee

Suspicion d'ACG
modérée ou faible

v

Corticothéerapie
immeédiate

v

v

i T T

Cortlcotherapbe
(v Sdlai d"obtention des

diagrostigues > 7 jours)

- EJCTIETT

Tl i T =T

Examens diagnostiques

1" intention :
= Biopsie d'artére temporale (BAT)
=% Echo-doppler des artéres
temporales?®

+ 2%™= jntention :
- BAT contro-latérale
= imagerie aortique?
- IEFDG PET-scanner

Résultats des examens
diagnostiques (£ réponse a
Ia corticothérapie®)

/
Néqauf
Introduction/pour- (Si corticothérapie

suite de Ia
corticothérapie

deja debutée :
arrét du
traitement)

Par opérateur expérimenté
ZANgIo-TDM ou angio-IRM
Test positif si régression rapide

des signes cliniques et
diminution rapide de la CRP

-
-~
-
»~
-

Résultats des
examens

diagnostiques

Posirif
=

I Négatif

Introduction de Ia
corticothérapie

Discuter test
thérapeutique
([aux cotﬂcotdes)’
Posty”.  Négotiy

SJ
o3 Na

o ac

Poursuite de la
corticothérapie

e Y

Arrét de la
corticothérapie



Que disent les recommandations?

EULAR recommendations for the use of imaging in
large vessel vasculitis in clinical practice: 2023 update

Recommendations
1. Ultrasound of temporal and axillary arteries should be

considered as the firstimaging modality to investigate mural
inflammatory changes in patients with suspected GCA.

Despite these treresting developments, the task torce
was teuctant to recommend any ltrasound composite score at
this stage outside the research setting, encouraging their further

validation,

Ultrasound

High-guality modern equipment is essential.JLinear probes
are recommen r supra-aortic arteries; sector or convex
probes for ascending aorta; convex, sector or linear probes
for the aortic arch; and convex or linear probes for abdominal
aorta. Settings may vary slightly according to equipment.

The B-mode frequency should be =15 MHz (preferably

=18 MHz) for temporal arteries and 7—15 MHz for
extracranial supra-aortic arteries. Image depth should be 10—
20mm for temporal arteries and 30—40 mm for extracranial
supra-aortic arteries.

The focus should be at the level of the artery. The B-mode
gain should be adjusted to avoid anechoic appearance of the
artery wall.

Colour Doppler is the preferred modality to show the blood
flow, but other techniques may be used as well. The gain
should be adjusted to avoid underfilling or overfilling of the
vessel lumen.

Doppler frequency and pulse repetition frequency (PRF)
settings depend on the equipment. Frequencies of 7-12 MHz
and 4-8 MHz as well as PRFs of 2—7 KHz and 3—8KHz are
commonly applied for temporal and extracranial supra-aortic
arteries, respectively. The colour box should be angled in
longitudinal scans to avoid perpendicularity between sound
waves and artery.



« FAST TRACK ACG »

Fic. 1 The fast-track US GCA outpatient clinic algorithm

* Mew onset of localized headache
+ Tempaoral arteries abnomalities
+ Vision impairment

+  Unclear signs of inflammation

* Sympéoms of polymyalgia rheumatica

+ lIschemia of the wpper limbs, jaw claudication

N7

Refer to specialist within 24

hours

Immeadiate Ultrasound Examination

Temporal, =llary, carofid arteries

History and laboratory tests review

Measurement of bilateral blocd pressure

Auscultation of the subclavian' axillary’ heart region
Shoulderhip examination for 8 reduced ROM, arthritis

7 ~~

~~

High clinical suspicion High or low climical suspicion Low clinical suspicion
AND AND AND
Negative ultrasonography Positive ultrascnography Megative ultrasanography

O 19

=

Suspected LVV LV

= Treal &s LV =  Treal & LV

- Parfarm biopay of the Temporal Artery . Large vessel alfeclion: pardorm MRA

=  Perlarm MRACTA or PET

Mo LWV

¥ Seck ofer diagnoses

of CTA 1o visualize the thoratic aota

Tuace 1 Comparison of the visual outcomes between the FTG and the conventionally evaluated group

Conventionally

Qutcome Fast-track group evaluated group RR (95% CI) P-values
Visual disturbances : i (.74 10.33. 1.66 .40
Permanent visual impaiment 012 001, 0.87 0.01

Inpatient days of care NA& =0.0005

FTC: fast-track outpatient GCA clinic; NA: not applicable; RR: relative risk.

10 x moins de complications
ophtalmologiques !

Andreas P Diamantopoulos Rheumatology. 2016
Samson M 2023



Samson M. Rev Med Interne. 2022

« FAST TRACK ACG »

Recherche de signes dACG

4
Dosage CRP
v
Suspicion faible ’ACG - . soa—
Suspicion modérée Suspicion forte dACG Suspicion dACG avec

d'ACG (signes céphaliques) complication

sans signe céphalique ETCRP > 10 mg/L ischémique
[

Traitement

[- Non Qul

Pas de traitement
Arrét des explorations

Pas de traitement LLLLLLLLLELLL Y

Oul Non we—p i
l |
LA




Quel impact de I'ED pour le suivi ?

La sensibilité de 'échodoppler décroit lorsque I'examen est réalisé plus de 2 jours apres l'initiation
de la corticothérapie (64 vs 47%) Lugmani R. Health Technol Assess 2016

Sensitivity, % Specificity, %

Steroids before examination (95% CI) (95% CI)

Reference value clinical diagnosis

0-1 day before CCDS 28 14 11 1 2 87.5 §61.7. 98.5) 91.7 (61.5. 99.8)
2-4 days before CCDS 16 5 6 0 5 50.0 {18.7, 81.3) 100.0
-4 days before CCDS 15 5 4 1 5 50.0 {18.7, 81.3) 80.0 (28.4, 99.5) Hauenstein C. Rheumatology, 2012

Le signe du halo disparait dans les 2 a 6 semaines suivant le début de la corticothérapie

Avec 50% de persistance a 6 mois.... Habib HM. Clin Rheumatol 2012
Aschwanden M. Ann Rheum Dis 2010

Pérez Lopez J. Clin Exp Rheumatol 2009

Réapparition du Halo en cas de rechute ?  Karahaliou M. Arthritis Res Ther 2006



Conclusion

- Ne pas négliger I'apport de I'échodoppler de I'artere temporale
-Bonne performance diagnostique et « facilement » accessible
-Opérateur entrainé et avec du matériel adapté

-Apport diagnostic a préciser en France? Fast track ?

-Son apport dans le suivi ou les rechutes est encore a préciser
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