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OBIJECTIFS

La polymyalgia rheumatica (PMR) est une pathologie
rhumatologique inflammatoire tres frequente et peut se
présenter en association avec une artérite a cellule géante
(ACG). Cette affiche aura comme objectifs de faire une
revue breve de ces pathologies tout en établissant le role
de la TEP-TDM au FDG, ses avantages et ses patrons
diagnostiques.

Polymyalgia rheumatica (PMR)

La polymylagia rheumatica (PMR) se présente quasi
exclusivement chez les patients de plus de 50 ans. C’est la
2e  maladie Inflammatoire rhumatologique la plus
prévalente chez D’adulte touchant environ 2% de la
population (1,6% chez les hommes et 2,5% chez les
femmes).

La pathogenese n’est pas clairement etablie, mais la PMR
tout comme I’ACG est associee aux human leukocyte
antigen: HLA-DR4 et HLA-DRBI.

La présentation clinique est subite
et varie en intensite. Le symptome
principal est la douleur aux éepaules
(70-95%), au cou (70%) et aux
hanches (50%). La raideur matinale
est omniprésente. La PMR peut
s’accompagner  de symptomes
systémiques non spécifigues, mais la
présence de pics febriles doit soulever
la possibilité d’une ACG.
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Les marqueurs inflammatoires (VS, CRP) sont
habituellement augmentés. La CRP a une meilleure
corréelation avec la présence de la PMR que la VS. Une
CRP normale a une VPN > 95%. Le facteur rhumatoide
(RF) et I’anti-CCP sont habituellement négatifs. Si
positifs, 1l faut considérer le diagnostic de polyarthrite
rhumatoide.

L’IRM et/ou I’échographie permettent de mettre en

evidence les phenomenes inflammatoires de la chaine
scapulaire (bursite sous acromiale ou sous deltoidienne,
ténosynovite du long chef du biceps, épanchement
glénohuméral) et pelvienne (bursite iliopectinée, bursite
trochanterienne, epanchement coxofémoral). Ces atteintes
sont géneralement bilatérales et symétriques.
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diagnostics alternatifs
(surtout en presence de

s Elderly onset rheumatoid arthritis

» Late-onset seronegative spondyloarthropathy

»  Systemic lupus erythematosus
s Vasculitis other than giant cell arteritis
» Calcium pyrophosphate deposition disease

»  Active infection

symptomes atypigues). Le
diagnostic differentiel est
large (Fig. 3).

Noninflammatory conditions
s Fibromyalgia
» Bilateral rotator cuff syndrome
» Bilateral adhesive capsulitis

s  Osteoarthritis of the cervical spine and shoulders

Les glucocorticoide faible
dose constituent la base du
traitement et peuvent éetre
majores selon la reponse du ...

t_ t 1. Kermani TA, Warrington K|. Polymyalgia rheumatica. Lancet 2013; 381:63.

Artérite a cellules géantes (ACG)

L'artérite a cellules géantes est la vasculite la plus frequente
affectant les vaisseaux moyens et gros. Elle se présente chez les
adultes > 50 ans et elle est 2 fois plus fréquentes chez les
femmes que chez les hommes. L'ACG a d’abord été décrite
comme une artérite temporale (maladie de Horton), mais
environ 30-70% des patients présentent une atteinte extra
cranienne, notamment de |'aorte et de toutes ses branches dont
les arteres carotides, sous-clavieres et iliagues.

= Malignancies and myelodysplastic syndromes including multiple myeloma
s  Hypothyroidism

= Neurologic disorders including Parkinson disease

Les symptOmes sont varies: céphalée, claudication de la
machoire (ou des membres supérieurs), Symptomes
visuels (amorose fugace, perte permanente de la vision,
syndromes ophtalmiques), pics febriles, etc.

Evaluation de I’ACG en PMR

15-30% des PMR ont une ACG et 50% des ACG ont une PMR.
En préesence d’une symptomatologie suggestive d’ACG, d’une
récidive de PMR, d’un échec clinique ou biochimique
(éléevation persistante des marqueurs Inflammatoires) au
traitement de la PMR, 1l faut rechercher une ACG. Il existe
plusieurs modalités d’imageries pour mettre en évidence une
ACG.

L’échographie doppler de la téte, du cou et des membres
supérieurs a une sensibilité d’environ 65-70% et une
spécificite > 80%. La precision diminue avec I’introduction de
la corticothérapie (surtout apres 1 semaine).

Le signe du halo est le signe echographique le plus spéecifique
de I’ACG (surtout si bilatéeral). Il existe aussi le signe de
«compression». La présence de stenose est non spécifique.
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L’angio-IRM a une sensibilite > 70% et une spécificité entre
81-88%. La sensibilite diminue grandement apres 5 jours de
corticotherapie. Cette modalité a une précision supérieure au
doppler, mais est plus colteuse, necessite I’injection de
contraste et a un champ d’acquisition limite.

Transmural inflammatory infiltrate in giant cell arteritis

La biopsie de I’artere temporale est
tres specifigue, mais peu sensible
(44% de faux negatifs). Cette faible
sensibilite s’explique par le caractere
discontinu des lesions et la haute
proportion d’atteinte Inflammatoire

extra temporale.
Temporal artery biopsy showing the classic histologic picture of transmural
inflammatory infiltrate (arrow) in GCA. Hematoxylin-Eosin, 20x.
sl Le traitement consiste en une
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TEP-TDM au FDG en PMR et en ACG

En PMR la TEP-TDM au FDG est utilisee lorsque le
diagnostic est incertain, la présentation clinique est atypique
(jeune  age, symptdmes  asymetriques,  parametres
Inflammatoires peu ou pas élevés) et surtout pour évaluer la
présence d’ACG.

Selon ’EULAR (European Alliance of Associations for
Rheumatology), lorsqu’une ACG est suspectée cliniguement,
la TEP-TDM au FDG peut étre effectuée en premiere intention,
et si positive, la biopsie de I’artére temporale ou 1’échographie
doppler peuvent étre omises. La TEP-TDM au FDG a aussi
I’indication d’évaluer I’étendue de la maladie et de permettre
un suivi de celle-ci en determinant la reponse au traitement.

Patron diagnostique en PMR "
On retrouve un
hypermetabolisme

symetrique pre symphysaire ,
des bourses pelviennes et
Inter epineuses (lombaire et
cervical). Lorsqu’au moins 2
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Fig.9: Patron métabolique de I’ACG a la PMR
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Selon plusieurs études, la PMR et I’ACG représenteraient
deux extremités d’un spectre de présentations cliniques de la
méme pathologie. La TEP FDG est ainsi une excellente
des aftteintes

modalite pour offrir

Inflammatoires.
GCA

un apercu global

Avantages de la TEP-TDM au FDG

La TEP-TDM au FDG a une excellente précision
diagnostique pour 1’évaluation de la PMR et de ’ACG.
C’est une modalité non invasive, qui avec son grand
champs d’acquisition, permet d’observer non seulement
I’ensemble des foyers inflammatoires potentiels, mais de
mettre egalement en évidence des foyers néoplasiques
concomitants. Dans ces pathologies, les changements
métaboliques sont plus précoces que les signes
radiologiques permettant un diagnostic rapide.

Evaluation de la réponse au
traitement

La TEP-TDM au FDG est une

excellente  modalité  pour
suivre la  maladie et
determiner D’efficacité du

traitement. L’introduction de
glucocorticoides (ou d’agents
comme le Tocilizumab ou le
methotrexate), si  efficace, §
entraine une diminution de
I’activité metabolique.

CONCLUSION

La PMR et I’ACG sont des pathologies relativement
frequentes dont le diagnostic est parfois ambigu. La TEP-
TDM au FDG est une excellente modalite qui permet une
evaluation pancorporelle precise. Son utilisation tot dans
I’investigation de celles-ci facilite le diagnostic et peut étre
tres utile dans 1’évaluation de la réponse au traitement.
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