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Cas clinique

• Femme 61 ans

• Douleur inflammatoire des ceintures

• Vague gêne de la région temporale

• Vous faites une CRP qui est élevée• Vous faites une CRP qui est élevée

• A peur d’avoir un cancer…..

Quel diagnostic évoquez vous?

Quelle comorbidité recherchez vous?

Quels examens faites vous?

Quels traitements proposez vous?



Points sans 
échographie (4)

Points avec 
échographie (5)

Raideur matinale > 45 min 2 2

Douleur des hanches ou limitation de la mobilité 1 1

Absence de facteurs rhumatoïdes ou d’anticorps anti CCP 2 2

Des critères de classification actualisés 
Critères ACR/EULAR

age≥ 50 years, douleur d’épaule bilatérale, et VS ou CRP

Absence d’autre atteinte articulaire 1 1

Atteinte d’au moins une épaule avec bursite deltoïdienne
et/ou ténosynovite du long biceps et/ou synovite gléno-
humérale ou d’au moins une hanche avec synovite ou

ténosynovite trochantérienne

NA 1

Atteinte des 2 épaules avec bursite deltoïdienne, 
ténosynovite du long biceps ou synovite gléno-humérale 

NA 1
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Des diagnostics différentiels

– Rhumatismes inflammatoires microcristallins et
primitifs

• Chondrocalcinose
• Hydroxyapatite
• Spondyloarthrite
• Polyarthrite rhumatoïde

– Mais éventuellement, surtout si signes associés:– Mais éventuellement, surtout si signes associés:
• Polymyosite, Connectivites
• Paranéoplasique (myélodysplasie)
• néoplasique (myélome, lymphome…)
• Infection
• Médicamenteux (rare, ex ipilimumab)

– Et si pas de syndrome inflammatoire
• Mécanique (« fibromyalgie », arthrose, coiffe,

capsulite…)
• Parkinson, myélome, hypothyroïdie







Quel bilan selon ACR/EULAR?

• Hémogramme, 

• VS ou préférentiellement CRP, 

• ionogramme plasmatique, urée et créatininémie, 

• bilan hépatique, 

• électrophorèse des protéines sériques, • électrophorèse des protéines sériques, 

• CPK, 

• TSH,

• Radiographie de thorax, 

• bandelette urinaire, 

• Facteurs rhumatoïdes, anti-CCP/ACPA et anticorps 
antinucléaires.
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Quel bilan selon ACR/EULAR?

Une des meilleures preuves…

l’effet spectaculaire de la corticothérapie 

d’épreuved’épreuve

Elle fait passer de PPR syndrome à PPR maladie

Dasgupta B, Borg FA, Hassan N, et al. Rheumatology (Oxford). 2010;49:186-90.



Des pathologies associées

Horton: Examens complémentaires
que si orientation car seulement
15% des PPR…et traitement
identique sans symptôme

– Echo (plus pour guider) mais peut– Echo (plus pour guider) mais peut
éventuellement suffire si halo typique

– Biopsie reste référence
– TEP si biopsie négative ou impossible

Cancer: Non sauf point d’appel si
typique

Image Sandrine Jousse-Joulin



Algorythme décisionnel en cas de suspicion de MH. Karahaliou M  (Arthritis Res Ther. 2006;8(4):R116).



La TEP

• La TEP: imagerie isotopique.

Radio traceur = vecteur + isotope radio-actif.

• La TEP: imagerie fonctionnelle in vivo.

Selon le vecteur, une fonction de l'organisme 
va être explorée 

• La TEP : imagerie quantitative.

Détection du rayonnement gamma issu de Détection du rayonnement gamma issu de 
l’annihilation du positon émis par ces 
isotopes. 

• La TEP : imagerie tomographique 3D. 

Image =  empilement de coupes sur 15 cm 
de longueur, Précision de quelques 
millimètres cube.



Des pathologies associées



Biopsie d’artère temporale











Ungprasert P, Semin Arthritis Rheum. 2014 Dec;44(3):366-70
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Un traitement codifié

Instauration de la corticothérapie dans la PPR

- 15-25 mg/j pendant 3 semaines (predinone=prednisolone)*

- Methotrexate à discuter si risque de corticothérapie, risque de traitement
prolongé, risque de récidive

Modalités de décroissance de la corticothérapie dan s la PPR

- Descendre à 10 mg en 4 à 8 semaines

- Décroissance de 1 mg toutes les 4 semaines

Modalités en cas de rechute clinique lors de la déc roissance

-Réaugmenter à la posologie précédente
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Un suivi simplifié 

• DAS PPR: 5 paramètres

1. Protéine C réactive (CRP, mg/dl)
2. Echelle visuelle analogique du patient (EVAp, 0 à 10)
3. Echelle visuelle analogique du médecin (EVAm, 0 à 10)
4. Dérouillage matinal (DM, minutes)4. Dérouillage matinal (DM, minutes)
5. Capacité d’élévation des épaules (CAE; 0≥90°, 1=90°, 2≤90°, 3=pas 

d’élévation des épaules). 

• Calcul selon la formule de Leed et Bird (2004)

DAS-PPR= CRP (mg/dl) + EVAp (0-10)+ EVAm (0-10) + DM (min ×0,1)+ 
CAE (3-0)



Un suivi simplifié 

•Score d’activité de la maladie de 0 à 50

•Activité ≥7 (<7= faible activité, de 7 à 17=activité modérée,>17 forte 
activité) 

•Rémission de la maladie: 0 à 1,5

•Rechute: >9,35  ou ayant augmentation ≥ 6,6 entre 2 visites 

ModerateModerateLowLow
HighHigh77 1717
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Rheum. 2008 Feb 15;59(2):263-9. Cleuziou et al. J Rheumatol 2012, 39:310-313
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Prednisone 0.3 mg/kg/day

if PMR-AS>10

TCZ TCZ 

Valérie Devauchelle-Pensec1,3, Jean Marie Berthelot2, Divi Cornec1,3, Yves 
Renaudineau3, Thierry Marhadour1, Sandrine Jousse-Joulin1,3, Solène 
Querellou4, Florent Garrigues5, Michel De Bandt6, Maelenn Gouillou7, Alain 
Saraux1,3

TCZ 

Phase 1 Phase 2

Prednisone 0.15 
mg/kg

If PMR-AS<10

Prednisone dosage adjustment based on PMR-AS

W16 W20 W24

PMR-ASδ10

W0 W4 W8 W12W2

TCZ 
8 mg/kg

TCZ 
8 mg/kg

PMR-ASδ10

TCZ 
8 mg/kg
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Quand demander un avis spécialisé
(ACR/EULAR 2015)

Présentation atypique
– Arthrites périphériques
– Signes systémiques
– Inflammation faible
– Age<60 ans

Effets secondaire antérieurs sous corticoïdes
Risque prévisible des corticoïdes
Résistance à la corticothérapie
Récidive
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Conclusion

Des recommandations claires
Un suivi souvent simple
Eviter les excès de corticothérapie

- erreur de diagnostic- erreur de diagnostic
- excès de précaution

Une place pour le méthotrexate
Très probablement un grand avenir pour anti IL6 
Inclusions dans Sémaphore


