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Cas clinigue




Mme E, 72 ans

x Antécédents :

U Personnels :

-Kducolde!| 0 u ta® roudbg 3B ans avec hystérectomie
-Gastrite chroniqgue Helicobacter Pylori negative

-HTA

-Nodule pulmonaire basal droit 6-8mm

-Tabac sevre en 2013

u Allergie : non connue

U Mode de vie : vit avec son mari, retraitée, autonome. 2 enfants.
Origine libanaise. Pas de voyage, pasd 0 ani.ma u X

x Trailtement habituel : aucun
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x Bilan biologique standard :
-syndrome inflammatoire biologique modéré : CRP 40mg/L
-NFS normale, CPK normales, ferritine 180microg/L

x Bilan infectieux :

-hémocultures et ECBU stériles

-ETT non en faveur d 6 uendocardite infectieuse
-Quantiferon negatif

-serologies VHB : vaccination, VHC negative, VIH négative,
coxiella négative, brucella négative, rickettsies negatives,
syphilis négative




X Bilan immunologique et hematologique :

-EPS : syndrome inflammatoire biologique

-typage lymphocytaire : lymphopénie NK sévere, pas de population
monoclonale

-AAN négatifs, anti ADN négatifs, anti ECT negatifs, ANCA negatifs

X Biopsie artere temporale : compatible avec une arterite a cellules
geantes

X TEP scanner: hypermétabolisme des arteres sous-clavieres,
des carotides, aorte thoracigue et abdominale et arteres
féemorales




lagnostic

Critéres cliniques:

Critéres biologique, d'imagerie et histologiques:

Dérouillage matinal des épaules / du cou
2points W52z 50 mm a la premiére heure et/ou CRP 2 10 mg/L
3 points
Amaurose
3 points
BAT positive ou signe du halo i 'échographie de |'artére
Claudication de machoire ou de langue temporale
2 points 5 points

Céphalée temporale inhabituelle
2 points Atteinte bilatérale de I'artére axillaire (sténose, occlusion ou
anévrysme)

Hyperesthésie du cuir chevelu 2 points
2 points

Palpation de |'artére temporale anormale Hyperactivité de I'aorte au TEP-scanner
2 points 2 points
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Prise en charge et evolution

diagnostic
ACG

2018 : | Juin 2021 : arrét
TOCILIZUMAB car
neutropénie :

reprise CTC sous 8mg/j



Prise en charge et evolution

diagnostic
ACG rechute ACG

rechute ACG
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2018 : : - Juin 2021 : arrét
' TOCILIZUMAB car
neutropénie :

reprise CTC sous 8mgj
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Prise en charge et evolution

x Aolt 2023 : 4éme rechute/récidive clinique, biologique et
metabolique avec :

-seuil de corticodependance 5-10mg/jour avec complications de

la corticotherapie au long cours : HTA, ostéoporose non fracturaire

-intolerance METHOTREXATE

-effets indésirables TOCILIZUMAB



Prise en charge et evolution




Essal de phase Il TitAIN

. Primary
Trﬂatl'lﬂl‘lt period endpoint Follow Up

Secukinumab 300 mg s.c. (n=25

O e O N S Y S B

Group 2:
Placebo s.c. (n=25)

Fig. 1 Study design. Arrows indicate the application tirme points of secukinurmaty and placebor stars indicate the time paints at which imaging
[ultrasound and/or magretic resonance angiography) is perforrmed. B5L, baseling; myg, milligram; s.c, subcutaneaus; B, randomization
(randomization ocours after the Gweek screening period at baseline); n, rurmbser




Que faire devant une ACG
corticodependante?
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X Frequence : 47% des cas (Mainbourg et al., Arthritis Care
Res. 2020)

X Haut niveau de corticodependance si seuil supérieur a
7,5mg/jour de prednisone

X Gravité moins importante que la presentation initiale (3,3%
d 6 at tsevere), ftuations possibles :

-réapparition de signes cliniqgues SANS syndrome inflammatoire
biologique

-rechute biologigue sans signes cliniques



Ll

Attituae therapeutigue

X Pas de consensus : discussion en fonction du niveau de
corticodépendance, du nombre de rechute/récidive, de la
tolérance de la corticothérapie, de la survenue d 6 un
complication ischemique grave (NOIAA ou AVC)

x Traitements adjuvants disponibles :

o TOCILIZUMAB : Villiger et al, Lancet 2016, Stone et al,
NEJM 2017 (étude GIACTA)

=> AMM pour la voie sous-cutanée depuis 2018

o0 METHOTREXATE (Mahr et al, Arthritis Rheum 2007) : hors
AMM



