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I. INTRODUCTION

L’artérite a cellules géantes (ACG) est une vascularite systémique. Elle correspond a une panartérite
des arteres de grand et moyen calibre, qu’elle touche de fagon focale et segmentaire [1,2]. Cette maladie
inflammatoire est la vascularite la plus frequente du sujet de plus de 50 ans, en particulier caucasien,

avec un pic d'incidence entre 70 et 80 ans. Elle touche une femme 3 fois sur 4 [3,4].

L’atteinte préférentielle des branches des artéres carotides externes et des artéres ophtalmiques, explique
les manifestations cliniques craniennes observées chez le malade. Classiquement, il existe des céphalées
fronto-temporales, une hyperesthésie du cuir chevelu et/ou une claudication intermittente des
machoires. Les patients peuvent présenter des signes généraux associant une fiévre, une altération de
I’état général avec asthénie, amaigrissement. Dans la moitié¢ des cas, ’ACG peut s’associer a une
pseudo-polyarthrite rhizomélique (PPR) [5]. Le pronostic au diagnostic est principalement lié a la
survenue de complications ischémiques en particulier ophtalmologiques [6], redoutées et qui
déterminent 1’urgence de la prise en charge diagnostique et thérapeutique [7]. Les complications de

I’ACG sont également cardiovasculaires, neurologiques et infectieuses, facteurs prédictifs de mortalité

[8].

Le traitement de premiére intention a ce jour reste la corticothérapie orale prolongée. La prednisone est
recommandée a une dose initiale de 0,7 mg/kg/j et jusqu’a 1 mg/kg/j dans les formes compliquées. La
dose est progressivement décrue sur une durée de traitement comprise entre 18 et 24 mois [9]. Elle
permet une résolution rapide des symptomes cliniques et donne des résultats favorables a long terme si
elle est initiée tot [10-11].

Cependant, la corticothérapie a forte dose et au long cours, dans le parcours émaillé de rechutes de
I’ACG, peut induire de nombreux effets indésirables. Relativement bien connus et multi-organiques, ils
semblent concerner jusqu’a 86 % des patients bénéficiant de corticothérapie prolongée, selon certaines
études [12-13].

Les complications sont cardiologiques, métaboliques et neuropsychiques dans un premier temps et aux
posologies les plus élevées, tandis que les complications infectieuses, osseuses et ophtalmologiques sont

davantage liées a la durée d’imprégnation cortisonique [14].

En pratique clinique, il est observé que les complications propres de I’ACG, intriquées aux effets
secondaires du traitement, affectent le quotidien des patients et nuisent a leur qualité de vie, allant

jusqu’a entrainer une invalidité importante. L’évaluation de ces complications est probablement



insuffisante dans le cadre du suivi habituel en médecine spécialisée et leur reconnaissance, dépistage et
éventuellement traitement pourraient en étre ameliorés par une meilleure prise de conscience par la
communauté médicale. La place du Médecin Généraliste dans le suivi de ces patients et dans son réle
de coordination est primordiale. Les spécificités propres a la vascularite et son traitement sont souvent
laissés au médecin référent de I’ ACG (souvent un médecin interniste, rhumatologue, ophtalmologue ou
vasculaire), malheureusement parfois au détriment des autres problématiques médicales. L.’évaluation
de I’autonomie, du capital osseux et musculaire, des complications cognitives, ophtalmologiques,
cardio-vasculaires, métaboliques ou infectieuses peut étre faite dans le cadre de la méedecine de ville,
placant alors le Médecin Généraliste au-devant de la scene.

A ce jour, peu de données existent sur la qualité de vie des patients ayant une ACG et traités par
cortisone. Par ailleurs, peu d’études ont décrit la maladie, son traitement et ses effets vus par le patient

lui-méme.

Dans cette étude, nous avons souhaité connaitre le vécu des patients a travers un questionnaire. Notre
objectif était triple. D’abord, nous souhaitions évaluer les plaintes en lien avec ’ACG et leur intensité
décrites par les patients eux-mémes. Ensuite, nous avons évalué I’impact positif et négatif de la cortisone
sur le quotidien des patients. Nous avons cherché dans cette partie a analyser tous les effets secondaires
possiblement attribuables a la cortisone. Enfin, au travers de questionnaires validés, nous avons évalué

la qualité de vie, physique et mentale des patients.



Il. MATERIEL ET METHODE :

1) Patients :

Le service de Médecine Interne du CHU de Caen est historiquement trés impliqué dans la prise en
charge des patients de la région souffrant d’une ACG. A ce titre, le service tient a jour une base de
données de >500 patients ayant eu un suivi dans le service depuis 2000. Chez tous les patients, le
diagnostic d’ACG a été retenu sur la base de la présence d'au moins 3 critéres de 'American College of
Rheumatology (ACR) [15] ou 2 critéres de ’ACR associés a une vascularite des gros vaisseaux,
démontrée par imagerie ou par biopsie sur un échantillon vasculaire extra-temporal. Enfin, chez
quelques patients, le diagnostic a été porté sur I'expertise du médecin en charge du patient et une réponse
adaptée a la corticothérapie.

Dans cette étude, nous avons rétrospectivement sélectionné tous les patients ayant eu un diagnostic
d’ACG porté dans le service entre janvier 2016 et février 2020. Sur cette période 101 patients atteints
d’ACG ont été pris en charge.

Un questionnaire papier a été envoyeé par voie postale en mai 2020 aux 101 patients. Une enveloppe
affranchie était jointe aux questionnaires pour faciliter les retours. Les patients n’ayant pas répondu au
questionnaire dans un délai de 3 mois ont été relancés par appel téléphonique.

Sur la cohorte initiale de 101 patients, 90 patients ont répondu a notre questionnaire, dont 3 ayant
nécessité un appel téléphonique pour I’aide au remplissage du document du fait de troubles visuels ou
de difficulté a I’écriture. Deux patients sont décédés sur la période d’inclusion, et un patient a refusé de

répondre a I’étude. Enfin 8 patients n’ont pu étre joints.

2) Parametres étudiés et définitions :

Pour chaque patient, nous disposions via la base de donnée du service de données démographiques, des
facteurs de risque cardiovasculaire initiaux (tabagisme, hypercholestérolémie, hypertension, diabéte et
antécédent d'accident vasculaire cérébral ou de maladie coronarienne), des manifestations cliniques de
I’ACG (asthénie, fievre, céphalées, hyperesthésies du cuir chevelu, claudication de la machoire, pseudo-
polyarthrite rhizomélique, troubles visuels initiaux, présence d’une cécité, une altération de 1’état
géneral), des résultats biologiques (vitesse de sédimentation (VS), de protéine c-réactive (CRP)), des
résultats de I’histologie de l'artére temporale ou de l'imagerie des gros vaisseaux lorsqu'elle était
réalisée, des données thérapeutiques en particulier la gestion des glucocorticoides (GC) ou I’instauration
d’un traitement immunosuppresseur, et des données évolutives, en particulier les rechutes et survenue

d’événement cardio-vasculaires liés a I’ACG. Les rechutes ont été définies comme la récurrence d'un



syndrome inflammatoire et des signes et symptomes cliniques attribuables a I'ACG sans aucune autre
explication, conduisant & une augmentation de la dose de GC.

Le questionnaire envoyé aux patients est fourni en Annexe 1. Schématiquement, le questionnaire
pouvait se diviser en trois parties distinctes.

La premiere partie permettait de renseigner les donnees démographiques, les symptémes et signes
cliniques ressentis par le patient au début de la maladie. Les principaux signes de la maladie étaient
listés et les patients devaient signifier s’ils avaient ou non eu ces symptomes et en évaluer 1’intensité.
N’étaient proposés que des symptomes évaluables par le patient lui-méme. Par exemple, 1’aspect
anormal des artéres temporales, signe clinique pourtant systématiquement recherché par le clinicien,
n’était pas demandé.

La seconde partie du questionnaire concernait le traitement par GC et le ressenti du patient.
L’appréhension et 1’amélioration sous corticothérapie, les effets secondaires expérimentés du
traitement, étaient évalués. Une liste adaptée des principaux effets indésirables décrits avec les GC était
proposée aux patients. Schématiquement, les patients étaient interrogés sur la survenue de complications
cardiovasculaires, métaboliques, osseuses, cutanées, ophtalmologiques, infectieuses, musculaires et
cognitives/psychologiques. Pour chaque item, un listing détaillé était fourni (Annexe 2). Pour chaque
complication décrite, la dépréciation a été mesurée par un score d’intensité allant de (1) a (3). L’intensité
(1) correspondant a un ressenti peu génant et (3) un ressenti tres génant.

Des questions ouvertes permettaient également de déterminer quelle plainte de chaque domaine était
considérée comme la plus génante.

En raison de I’'impact potentiel des complications liées aux GC sur I’autonomie, celle-Ci était évaluée.
La réduction de 1’autonomie physique au cours du suivi était définie comme la survenue de chutes
mécaniques, de difficultés a la marche ou encore d’un besoin d’aide dans les activités quotidiennes.
Enfin, la derniére partie du questionnaire évaluait la qualité de vie (QdV) a I’aide d’échelles génériques
validées dans leur version francaise : le SF-12 et le GDS30.

Il n’existe a ce jour aucune échelle de qualité de vie reconnue spécifiquement dans I’ACG. Du fait de
leur validation dans les études de QdV, de leur reproductibilité et de leur facilité de réalisation, ces

échelles ont donc été utilisées.

Le SF-12 explore la santé physique, émotionnelle et sociale. Cette échelle comprend 12 items répartis
en 8 dimensions (I’activité physique, la vie et les relations avec les autres, les douleurs physiques, la
santé percue, la vitalité, les limitations dues a 1’état psychique, les limitations dues a I’état physique et
la santé psychique). Le SF-12 a été élaboré a partir de 1’échelle SF-36, mise au point par John Ware et
al. [16]. L’étude de choix et de validation des items a été effectuée dans 9 pays européens dont la France

et aupres de 9000 personnes. [17, 18]. Nous disposions d’une licence d’utilisation pour le SF-12.



Les réponses au SF-12 permettent d’établir un score de qualité de vie mentale (MCS ou Composante
Mentale Score) et un score de qualité de vie physique (PCS ou Composante Physique Score). Chaque
score peut atteindre un maximum de 100. La moyenne était fixée a 50, un score > 50 correspond a une
bonne qualité de vie. Un score compris entre 40 et 49 traduit une légére incapacité. Un score entre 30 a
39 témoigne d’une incapacité modérée et enfin un score inférieur a 30 d’une incapacité sévere. Les
patients ont été séparés en deux groupes en fonction de I'incapacité. Un groupe « incapacité nulle a
légére » correspondait aux patients ayant un score entre 40 et 49, et >50 dans les deux domaines
physiques et mentaux, tandis que l'autre « incapacité modéré a séveére » regroupait les patients ayant un
score entre 30 et 39, et < 30. A partir de ces deux groupes, nous avons déterminé par analyse multivariée

les facteurs prédictifs d'une incapacité physique et mentale modérée a sévere.

L’échelle GDS (Geriatric Depression Scale) permettait d’évaluer I’état thymique du patient [19]. 1l
s’agit d’un auto-questionnaire a 30 items. Pour chaque item le patient devait répondre par oui ou par
non en fonction de 1’état dans lequel il s’était senti la semaine précédente. Un score entre 0 et 9 retient
un état thymique normal, entre 10 et 19 une Iégere dépression, et entre 20 et 30 une dépression modérée
a severe.

3) Ethigue :

Cette étude a été menée dans le respect des bonnes pratiques cliniques et des principes de la Déclaration
d'Helsinki. Les patients étaient informés au début du questionnaire de 1’objectif de notre étude et de leur
totale liberté de participer ou non. Le retour du questionnaire attestait de leur consentement a participer.

Le comité local d’Ethique a validé cette ¢tude et n’a pas émis d’objection.

4) Analyses statistiques :

Les variables catégorielles sont exprimées sous forme de nombres (%) et les variables quantitatives sont
exprimées sous forme de médianes [intervalle]. Pour comparer deux groupes, les variables catégorielles
ont été analysées a 1’aide du test du Chi? (%2.) ou du test exact de Fisher selon le cas, et les variables
quantitatives ont €té analysées a 1’aide du test des rangs signés de Wilcoxon.

La concordance entre les plaintes décrites par le patient et celles relevees par le médecin a été analysée
par un test de concordance et le calcul de l'index k de Cohen. Les valeurs du coefficient représentent les
interprétations suivantes : médiocre (k <0), légere (k =0-0,20), juste (k =0,21-0,40), modérée (k =0,41-
0,60), substantiel (k =0,61-0,80) et presque parfait (k =0,81-1).

Une régression logistique a été réalisée pour déterminer les facteurs predictifs d'une incapacité modérée

a sévere. Toutes les variables ayant un p<0.20 en univarié ont été inclues dans le modele multivarié et
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une approche pas a pas a été realisee. Les analyses statistiques ont été calculées a I'aide de JMP 9.0.1

(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Un p < 0,05 définissait la signification statistique.



11l. RESULTATS :

1) Description de la population et analyse des manifestations clinigues décrites par le patient

et comparées a la base de données clinigues du service

Au total, 90 patients ont été inclus dans 1’étude (soit 89% de réponse au questionnaire). Sur le plan
épidémiologique il y avait une prépondérance féminine avec 71 % de femmes (n=64). L’age médian
était de 76 ans [60—94]. Un antécédent familial dans la méme fratrie était retrouvé chez 4 % d’entre eux.

Chez les patients, la durée médiane de corticothérapie était de 21 mois [3-48].

Les symptomes les plus fréquemment rapportés par les patients relevaient d’une asthénie chez 78%
(n=70), de céphalées chez 72% (n=65), d’une hyperesthésie du cuir chevelu et une claudication de la
machoire pour 54% respectivement d’entre eux (n=49), de pseudo-polyarthrite rhizomélique chez 53%
(n=48) ; Dans une moindre mesure il était rapporté des troubles visuels initialement au diagnostic pour
40% (n=36) et de la fiévre chez 23% (n=21).

Dans le Tableau 1, nous avons analysé la concordance entre les symptémes rapportés par les patients et
les symptdmes notifiés par le médecin lors des consultations. Les meilleures concordances
correspondaient aux céphalées (72% des patients contre 62% évaluées par le médecin ; k =0,55) et la
fievre (23% vs 28% ; « =0,48). En revanche, il était observé une concordance légere (x =0,19)
concernant 1’asthénie (78% vue par les patients vs 39%) et la pseudo-polyarthrite rhizomélique (48 vs
39%).



Tableau 1. Etude de concordance des symptomes de ’ACG évalués par le patient ou par son

médecin
Patient Meédecin Coefficient k [IC a 95 %]
(n=90) (n=90)
Asthénie 70 (78) 39 (43) 0.19 [0.04—0.34]
Fievre 21 (23) 25 (28) 0.48 [0.27—0.68]
Céphalées 65 (72) 62 (69) 0.55 [0,36—0,74]
Hyperesthésies du cuir chevelu 49 (54) 38 (42) 0.41[0,23—0,59]
Claudication de la machoire 49 (54) 35 (39) 0.35[0.16—0.53]
Pseudo-polyarthrite rhizomélique 48 (53) 35 (39) 0.19 [0.004—0.38]
Troubles visuels initiaux 36 (40) 29 (32) 0.35[0.16—0.55]

Les valeurs sont des nombres (%). Les valeurs du coefficient représentent les interprétations suivantes

: médiocre (x <0), 1égere (k =0-0,20), juste (k =0,21-0,40), modérée (kx =0,41-0,60), substantiel (k =0,61-

0,80) et presque parfait (x =0,81-1).

Afin d'évaluer un éventuel biais de rappel lors du remplissage du questionnaire, notamment chez les

patients chez qui le diagnostic remontait a plus de deux ans, nous avons refait la méme analyse de

concordance en séparant les patients ayant eu un diagnostic d'’ACG avant et apres 2018. Les résultats

sont détaillés dans le Tableau 2. En dehors des troubles visuels et la PPR, les concordances étaient

meilleures chez les patients ayant un diagnostic plus récent d'ACG, apres 2018.



Tableau 2. Etude de concordance des symptomes de I’ACG évalués par le patient ou par son

médecin, selon la date du diagnostic

Diagnostic d’ACG avant 2018 Diagnostic d’ACG apreés 2018
(n=59 patients) (n=31 patients)
Patient ~ Médecin Coefficient k Patient Médecin  Coefficient k
[IC a 95 %] [IC a 95 %]
Asthénie 46 (78) 23 (39) 0.18 [0.02—0.35] 24 (77) 16 (52)  0.21[0.08—0.51]
Fiévre 15 (25) 16 (27) 0.43 [0.17—0.69] 6 (19) 9(29)  0.56[0.24—0.90]
Céphalées 41 (69) 37 (63) 0.47[0.24—0.71]  24(77) 25(81)  0.71[0.40—1]

Hyperesthésies du 31 (53) 22 (37) 0.36 [0.14—0.59] 18 (58) 16 (52) 0.48 [0.17—0.79]
cuir chevelu

Claudication de la 31 (53) 32 (36) 0.27 [0.03—0.50] 18 (58) 14 (45) 0.49[0.20—0.79]
machoire

Pseudo-polyarthrite 28 (47) 24 (41) 0.25[0.001—0.49] 20(73) 11(35) 0.11[0.008—0.40]
rhizomélique

Troubles visuels 22 (37) 16 (27) 0.38 [0.14—0.63] 14 (45) 13(42) 0.28[0.06—0.61]

initiaux

Les valeurs sont des nombres (%). Les valeurs du coefficient représentent les interprétations suivantes

: médiocre (k <0), légere (k =0-0,20), juste (k =0,21-0,40), modérée (x =0,41-0,60).

En raison de la faible concordance de I'évaluation de la PPR, nous avons analysé plus en détail les
données discordantes et analysé les localisations et rythmes inflammatoires/mécaniques des douleurs.
Les résultats sont détaillés sur la Figure 1. Parmi les 25 patients ayant rapporté des douleurs pouvant
correspondre a une PPR, non détectée par les médecins, 18 (72%) déclarent conserver encore
aujourd'hui ces douleurs. Le rythme de ces douleurs était décrit comme diurne et nocturne chez 21
(84%).

A l'inverse, parmi les 12 patients qui ne décrivaient pas dans le questionnaire de douleurs correspondant
a une PPR alors méme que le médecin avait noté cette plainte, tous déclaraient que les douleurs étaient
exclusivement diurnes. 83% d'entre eux etaient ages de plus de 80 ans et 75% avaient un diagnostic qui

remontait a >2 ans.



rhizomélique, selon le patient et le médecin

Figure 1. Analyse des concordances ou discordances reliées au symptome de pseudo-polyarthrite

8 (32 %) ont un &ge > 80 ans,

13 (52 %) ont une ACG > 2 ans

18 (72 %) gardent des douleurs articulaires

18 (72%) disent avoir des troubles neurocognitifs

dont 12 (48 %) de mémoire

*  7(28 %) ont un score de qualité de vie mentale
altéré de fagon modérée a sévere

* 14 (56 %) ont un score de qualité de vie physique

altéré de facon modérée a sévere

Q

PPR présente selon le
patient et le médecin

n=23

Epaule : 20 ; Hanche : 13
Douleurs permanentes : 19 ;
Nocturnes : 4 ;
Diurnes : 0

PPR présente selon le
patient
Non détectée par le
médecin

n=25

Epaule : 18 ; Hanche : 13
Douleurs permanentes : 21 ;
Nocturnes : 4 ;
Diurnes : 0

PPR NON présente selon
le patient et le médecin

n=230

Epaule : 7 ; Hanche : 8
Douleurs permanentes : 0 ;
Nocturnes : 0 ;
Diurnes : 12

PPR présente selon le
médecin
Non décrites par le
patient

n=12

Epaule : 12 ; Hanche : 5
Douleurs permanentes : 0 ;
Nocturnes : 0 ;
Diurnes : 12

Concordance : n=53 (59%)

Discordance : n=37 (41%)

Q

10 (83%) ont un age > 80 ans,

9 (75 %) ont une ACG > 2 ans

9 (75 %) gardent des douleurs articulaires

8 (67%) disent avoir des troubles neurocognitifs dont

3 (25%) de mémoire

* 7 (58%) ont un score de qualité de vie mentale altéré
de fagcon modérée a importante

* 6 (50%) ont un score de qualité de vie physique

altéré de fagon modérée & importante
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2) Description des effets indésirables liés aux glucocorticoides :

Parmi les 90 patients, 81% (n=73) rapportaient au moins un effet indésirable qu’ils imputaient a la
corticothérapie. La liste detaillée est précisee dans le Tableau 3.

Un impact sur I’autonomie était rapporté chez 63% (n=57) des sujets avec des difficultés a la marche,
des chutes mécaniques ou encore la nécessité d’aide extérieure. Pour plus de la moiti¢ de la cohorte
(58% ; n=52), il existait des effets métaboliques avec I’apparition ou 1’aggravation d’un diabéte, et des
variations pondérales. Des troubles de la vision étaient décrits également chez 58% des patients, liés
notamment a une cataracte chez 38% de ces patients ou plus rarement a un glaucome dans 9 % des cas
(n=8). Dans une moindre mesure, des manifestations cardiovasculaires (hypertension nécessitant un
traitement ou tout événement cardiovasculaire) ont été rapportées chez 30% des patients (n=27). Huit

patients ont présenté une fracture ostéoporotique sous corticothérapie.
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Tableau 3. Effets indésirables décrits par les patients a I’initiation des glucocorticoides pour le

traitement de I’artérite a cellules géantes

Total (n=90)
Tout événement indésirable 73 (81)
Manifestations cardiovasculaires 27 (30)
Hypertension nécessitant un traitement 25 (27)
Evénement cardiovasculaire 4 (4)
Manifestations métaboliques 52 (58)
Diabeéte sucré 18 (20)
Nouveau diabéte induit par les GC 9/18 (50)
Aggravation d’un diabéte connu 9/18 (50)
Gain de poids 36 (40)
Gain médian, en kg 6 [1—20]
Perte d’appétit 17 (19)
Réduction de la masse musculaire 63 (70)
Manifestations cognitives et psychologiques 63 (70)
Perte de mémoire 36 (40)
Humeur dépressive 35 (39)
Humeur exaltée 26 (29)
Insomnie 65 (72)
Irritabilité 42 (47)
Fracture ostéoporotique 8 (9)
Troubles cutanés et de la pilosité 70 (78)
Fragilité cutanée 36 (40)
Ecchymoses cutanées 47 (52)
Modifications de la pilosité 24 (27)
Perte de cheveux 33 (36)
Infections nécessitant un traitement spécifique 21 (23)
Infection nécessitant hospitalisation 10 (11)
Urinaire 6 (7)
Digestive 313
Cutanée 5 (6)
Broncho-pulmonaire 10 (11)
Zona 6 (7)
Troubles de la vision 52 (58)
Cataracte 35 (38)
Glaucome 8 (9)
Impact sur I’autonomie physique 57 (63)
Besoin d’aide dans les activités quotidiennes 17 (19)
Chutes mécaniques 19 (21)
Difficultés a la marche 37 (41)

Les valeurs sont des nombres (%) ou des médianes [intervalle].
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Le Tableau 4 compare les patients selon la durée de prescription de cortisone. Il n’y avait
significativement pas plus d’effets indésirables décrits ni de patients impactés selon la durée de
traitement. Cependant, plus les patients avaient une durée de traitement prolongée, plus ils présentaient
des troubles visuels (p=0.0009) et notamment des cataractes cortico-induites (p=0.003). L’existence

d’un diabéte sucré était plus fréquemment rapportée chez les patients recevant de la cortisone depuis

moins de 12 mois (p=0.002).

Tableau 4. Effets indésirables décrits par les patients en fonction de la durée des

glucocorticoides (en mois)

<6 7-12 13-24 >24 p
(n=14) (n=15) (n=36) (n=25)
Nombre de patients rapportant 10 (71) 13 (87) 32 (89) 18 (72) 0.27
des El sous GC
Nombre d’EI par patient 6 [1-10] 6 [0-11] 6 [1-10] 6 [2-11] 0.80
Manifestations 2 (14) 5 (33) 8 (22) 12 (48) 0.09
cardiovasculaires
Hypertension nécessitant un 2 (14) 5 (33) 8 (22) 10 (40 0.27
traitement
Evénement cardiovasculaire 0 0 1(3) 3(12) 0.18
Manifestations métaboliques 7 (50) 19 (53) 10 (67) 8 (32 0.17
Diabete sucré 3(21) 8 (53) 6 (17) 1(4) 0.002
Gain de poids 5 (36) 7 (47) 16 (44) 8 (32) 0.72
Réduction de la masse 9 (64) 11 (73) 23 (64) 20 (80) 0.55
musculaire et de la force
Manifestations cognitives et 12 (86) 33(92) 33(92) 22 (88) 0.87
psychologiques
Perte de mémoire 6 (43) 7 (47) 11 (31 12 (48) 0.51
Humeur dépressive 8 (57) 7 (47) 10 (28) 10 (40) 0.24
Humeur exaltée 7 (50) 4 (27) 12 (33) 3(12) 0.08
Insomnie 11 (79) 12 (80) 26 (72) 16 (64) 0.66
Irritabilité 6 (43) 7 (47) 16 (44) 13 (52) 0.93
Fractures ostéoporotiques 0 1(7) 2 (6) 5 (20) 0.12
Troubles cutanés et de la 8 (57) 10 (67) 28 (78) 17 (68) 0.52
pilosité
Fragilité cutanée 6 (43) 6 (40) 16 (44) 8 (32) 0.80
Ecchymoses cutanées 7 (50) 8 (53) 18 (50) 14 (56) 0.97
Modifications de la pilosité 2 (14) 3 (20) 14 (39) 6 (24) 0.25
Infections nécessitant un 2 (14) 3 (20) 11 (31) 7 (28) 0.63
traitement spécifique
Infections bactériennes 1(7) 3 (20) 9 (25) 5 (20) 0.57
Zona 1(7) 0 3(8) 2(8) 0.73
Troubles de la vision 0 4 (27) 19 (53) 15 (60) 0.0009
Cataracte 0 4 (27) 17 (47) 14 (56) 0.003
Impact sur ’autonomie 4 (29) 5 (33) 10 (28) 13 (52) 0.24
physique
Besoin d’aide dans les activités 3(21) 3 (20) 4 (11) 7 (28) 0.42
quotidiennes
Chutes mécaniques 4 (29) 1(7) 6 (17) 8 (32) 0.21
Difficultés a la marche 4 (29) 9 (60) 12 (33) 12 (48) 0.21

Les valeurs sont des nombres (%) ou médianes [intervalle] ; GC : glucocorticoides, El : événements

indésirables
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3) Analyse de la qualité de vie :

Le tableau 5 décrit et compare les patients selon leur incapacité physique. Parmi tous les patients, 41

(46%) rapportent une incapacité physique modérée a sévere.

Les patients ayant une incapacité physique modérée a sévére étaient significativement plus souvent &gés
de plus de 80 ans (p=0.005), avaient plus souvent une coronaropathie (p=0.006), une réduction de
I’autonomie physique (p=0.0004), une déficience visuelle (p=0.002), I’apparition d’un diabéte (p=0.04),

des troubles cutanés et de la pilosité (p=0.04) ou encore des troubles mnésiques (p=0.05).

Une représentation visuelle de ces données est fournie dans la Figure 2.
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Tableau 5. Comparaison des patients atteints d’ACG selon la sévérité de ’incapacité physique

évaluée par I’échelle de SF-12

Incapacité physique | Incapacité physique P
absente a légére modérée a sévere
(n=49) (n=41)
Epidémiologie
Age >80 ans 11 (22) 21 (51) 0.005
Femmes 33 (67) 31 (76) 0.39
Facteurs de risque cardiovasculaire
> 2 facteurs de risque cardiovasculaire 18 (37) 13 (32) 0.61
Coronaropathie 0 6 (15) 0.006
Accident vasculaire cérébral avant ’ACG 0 1(2) 0.27
Caractéristiques de I’ACG lors du diagnostic
Atteintes des vaisseaux de gros calibre 14/47 (30) 14/40 (35) 0.60
Forme céphalique 40 (82) 31 (76) 0.49
Manifestations ophtalmologiques 16 (33) 13 (32) 0.92
Cécité uni- ou bilatérale 4 (18) 4 (31) 0.39
Pseudo-polyarthrite rhizomélique 21 (43) 14 (34) 0.40
Traitements et évolution de PACG
Arrét des GC au dernier suivi 17 (35) 21 (51) 0.11
Durée des GC chez tous les patients 17 [1—51] 19 [3—44] 0.24
Durée des GC > 18 mois 19 (39) 21 (51) 0.24
Utilisation d’immunosuppresseurs 16 (33) 16 (39) 0.53
Toute rechute de la maladie 25 (51) 24 (58) 0.48
Suivi d’'une ACG d’une durée > 2 ans 28 (57) 31 (76) 0.07
Evénements indésirables rapportés aux GC 39 (80) 34 (83) 0.69
Toute complication métabolique 28 (57) 24 (59) 0.89
Diabete sucré 6 (12) 12 (29) 0.04
Gain de poids 20 (41) 16 (39) 0.86
Perte d’appétit 6 (12) 11 (27) 0.08
Réduction de I’autonomie physique 23 (47) 34 (83) 0.0004
Besoin d’aide dans les activités quotidiennes 4 (8) 13 (32) 0.005
Chutes mécaniques 10 (20) 9 (22) 0.86
Difficultés a la marche 10 (20) 27 (66) <0.0001
Troubles cutanés et de la pilosité 34 (69) 36 (88) 0.04
Fractures osseuses 3 (6) 5(12) 0.31
Réduction de la masse musculaire 27 (55) 36 (88) 0.0007
Douleur articulaire persistante 25 (51) 29 (71) 0.06
Manifestations cognitives et psychologiques 31 (63) 32 (78) 0.13
Perte de mémoire 15 (30) 21 (51) 0.05
Humeur dépressive 15 (31) 20 (49) 0.08
Humeur exaltée 16 (33) 10 (24) 0.39
Insomnie 36 (73) 29 (70) 0.77
Irritabilité 25 (51) 17 (41) 0.37
Infections nécessitant un traitement 8 (16) 12 (29) 0.14
Déficience visuelle 21 (43) 31 (76) 0.002
Cataracte 14 (29) 21 (51) 0.03

Les valeurs sont des nombres (%). ACG : Artérite a cellules géantes ; GC : glucocorticoides




Figure 2. Comparaison des scores physique du SF-12 en fonction des plaintes rapportées par le
patient.

—=— Incapacité mentale modérée i sévére
— & - Incapacité mentale absente i légére Age >80 ans (p=0,005)
Humeur dépressive (p=0,08) i Forme céphalique (p=0,5)

Altération cognitives et psychologique (p=0,1) ; Manifestations ophtalmologiques (p=0,9)

Troubles cutanés et de la pilosité (p=0,04) Atteintes des vaisseaux de gros calibre (p=0,2)

Déficience visuelle (p=0,002) Pseudo-polyarthrite rhizomélique (p=0,4)

Réduction de la masse musculaire (p=0,0007) GC > 18 mois (p=0,2)

Difficultés a la marche (p<0,0001) Utilisation d*immunecsuppresseurs (p=0,5)

Réduction de l'autonomie physique (p=0,04) Toute rechute de la maladie (p=0,5)

Diabéte sucré (p=0,04) Suivi d’une ACG d’une durée > 2 ans (p=0,07)

Infections (p=0,1) Douleurs articulaires persistantes (p=0,06)

Effets indésirables rapportés aux GC (p=0,7)

Concernant l'incapacité mentale, détaillée dans le Tableau 6, 30 (33%) patients rapportaient une
incapacité mentale modeérée a sévere. Les facteurs associes & une incapacité mentale modérée a sévére
étaient l'existence d'une atteinte ophtalmologique liée a I’ACG (p=0.04) et I’utilisation d’un
immunosuppresseur (p=0.04). Les patients avec une incapacité mentale modérée a sévere rapportaient
plus d'effets indésirables attribués a la cortisone (p=0.008), en particulier une réduction de leur masse
musculaire (p=0.0006) ayant un impact sur leur autonomie physique (p=0.02). Ils avaient aussi plus
souvent des effets neuro-cognitifs (p=0.003), en particulier un syndrome dépressif (p<0.0001). Enfin,
ils ont plus souvent expérimenté des infections (p=0.03). Une représentation visuelle de ces données est

fournie dans la Figure 3.

Les données de qualité de vie mentale étaient également évaluées par le score GDS30. Pour la majorité
d’entre eux, soit 80% des patients (n=72) le score se situait entre 10 et 20 témoignant d’une probable
dépression légére. Seul 18% des patients (n=16) obtenaient des scores inférieurs a 10, sans dépression
probable associée. Une probabilité de dépression moderée a grave était retrouvée chez 2% de la cohorte
(n=2)
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Tableau 6. Comparaison des patients atteints d’ACG selon la sévérité de ’incapacité mentale

évaluée par I’échelle de SF-12.

Incapacité Incapacité P
mentale absente & | mentale modérée
légere a sévere
(n=60) (n=30)
Epidémiologie
Age >80 ans 18 (30) 14 (47) 0.12
Femmes 42 (70) 22 (73) 0.74
Facteurs de risque cardiovasculaire
> 2 facteurs de risque cardiovasculaire 21 (35) 10 (33) 0.88
Coronaropathie 3(5) 3 (10) 0.37
Accident vasculaire cérébral avant I’ ACG 0 1(3) 0.16
Caractéristiques de I’ACG lors du diagnostic
Atteintes des vaisseaux de gros calibre 17 (28) 11 (41) 0.25
Forme céphalique 46 (77) 25 (83) 0.47
Manifestations ophtalmologiques 15 (25) 14 (47) 0.04
Cécité uni- ou bilatérale 3(13) 5(42) 0.06
Pseudo-polyarthrite rhizomélique 22 (37) 13 (43) 0.54
Traitements et évolution de PACG
Arrét des GC au dernier suivi 24 (40) 14 (47) 0.55
Durée des GC chez tous les patients 17 [1—51] 18 [3—44] 0.81
Durée des GC > 18 mois 27 (45) 13 (43) 0.88
Utilisation d’immunosuppresseurs 17 (28) 15 (50) 0.04
Toute rechute de la maladie 34 (57) 15 (50) 0.55
Suivi d’une ACG d’une durée > 2 ans 21 (35) 10 (33) 0.88
Evénements indésirables rapportés aux GC 44 (73) 29 (97) 0.008
Toute complication métabolique 31 (52) 21 (70) 0.10
Diabete sucré 10 (17) 8 (27) 0.26
Gain de poids 23 (38) 13 (43) 0.65
Perte d’appétit 8 (13) 9 (30) 0.06
Réduction de I’autonomie physique 33 (55) 24 (80) 0.02
Besoin d’aide dans les activités quotidiennes 10 (17) 7(23) 0.45
Chutes mécaniques 11 (18) 8 (27) 0.36
Difficultés a la marche 21 (35) 16 (53) 0.10
Troubles cutanés et de la pilosité 44 (73) 26 (87) 0.15
Fractures osseuses 4 (7) 4 (13) 0.29
Réduction de la masse musculaire 35 (58) 28 (93) 0.0006
Douleur articulaire persistante 37 (62) 17 (57) 0.65
Manifestations cognitives et psychologiques 36 (60) 27 (90) 0.003
Perte de mémoire 22 (37) 14 (47) 0.36
Humeur dépressive 13 (22) 22 (73) <0.0001
Humeur exaltée 13 (22) 13 (43) 0.03
Insomnie 41 (68) 24 (80) 0.24
Irritabilité 24 (40) 18 (60) 0.07
Infections nécessitant un traitement 10 (17) 11 (37) 0.03
Déficience visuelle 34 (57) 18 (60) 0.76
Cataracte 23 (38) 12 (40) 0.88

Les valeurs sont des nombres (%). ACG : artérite a cellules géantes ; GC : glucocorticoides
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Figure 3. Comparaison des scores mentaux du SF-12 en fonction des plaintes rapportées par le
patient.

—=— |ncapacité mentale modérée a sévére

- # — |ncapacité mentale absente a légére Age >80 ans (p=0,1)
Humeur dépressive (p<0,0001) 1003 Forme céphalique (p=0,5)
. a0%
Altération cognitives et psychologiq i i i =
(p=0,003) } Manifestations ophtalmologiques (p=0,04)

Troubles cutanés et de la pilosité (p=0,2) Atteintes des vaisseaux de gros calibre (p=0,2)

Déficience visuelle (p=0,8) Pseudo-polyarthrite rhizomélique (p=0,6)

Reduction de la masse musculaire (p=0,0006) GC > 18 mois (p=0,9)

Difficultés a la marche (p=0,1) Utilisation d’immunosuppresseurs (p=0,04)

Réduction de l'autonomie physique (p=0,02) Toute rechute de la maladie (p=0,6)

Complications métaboliques (p=0,1) Suivi d’une ACG d’une durée > 2 ans (p=0,9)

Infections (p=0,03)
Effets indésirables rapportés aux GC

Douleur articulaire persistante (p=0,7)

4) Facteurs prédictifs d'une incapacité physique et mentale modérée a sévere

Le Tableau 7 rapporte les facteurs prédictifs associés a une incapacité physique modérée a sévere selon
les analyses uni- et multivariées. L’age > 80 ans (OR=3.87 ; IC 95% : 1.41-11.39 ; p=0.008), une ACG
durant depuis > 2 ans (OR=3.96 ; IC 95% : 1.26-14.47 ; p=0.02), ’apparition d’un diabéte sucré
(OR=5.99; IC 95% : 1.57-28.42 ; p=0.008), et la réduction de la masse musculaire (OR = 4.66 ; IC
95% : 1.48-17.3 ; p=0.008) étaient prédictifs d'une incapacité physique modérée a séveére.
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Tableau 7. Facteurs prédictifs associés a une incapacité physique modérée a grave (analyse

univariée et multivariée)

OR univarié P OR multivarié P
IC 95% 1C 95%
Age >80 3.62 [1.49—9.26] 0.004 | 3.87[1.41—11.39] | 0.008
Arrét des GC 1.97 [0.85—4.68] 0.11
Durée des GC >18 mois 1.66 [0.71—3.88] 0.24
ACG >2 ans 2.32 [0.95—5.95] 0.06 | 3.96[1.26—14.47] | 0.02
Diabéte sucré 2.97 [1.03—9.36] 0.04 | 5.99[1.57—28.42] | 0.008
Perte d’appétit 2.63 [0.90—8.36] 0.08
Troubles cutanés et de la pilosité 3.17[1.1—1.63] 0.03
Réduction de masse musculaire 5.87[2.1—19.33] | 0.0005 | 4.66 [1.48—17.30] | 0.008
Douleur articulaire persistante 2.32 [0.98—5.70] 0.06
Perte de mémoire 2.38 [1.01—5.73] 0.05
Humeur dépressive 2.15[0.92—5.19] 0.08
Infections nécessitant un traitement | 3.11[1.14—9.14] 0.03
Déficience visuelle 4.131.70—10.64] | 0.002

ACG : Artérite a cellules géantes ; GC : glucocorticoides

Les facteurs prédictifs d'une incapacité mentale modérée a sévere, comme détaillé dans le Tableau 8

sont I’utilisation des immunosuppresseurs (OR=4.19 ; IC 95% : 1.29-15.48 ; p=0.02), la consignation

d’un effet indésirable rapport¢ aux GC (OR=11.14 ; IC 95% : 1.62-235.51 ; p=0.001), ’humeur

dépressive (OR=13.53 ; IC 95% : 1.4.30-51.63 ; p= <0.0001), et toute infection ayant nécessité un
traitement (OR =4.31; IC 95% : 1.1-17.62 ; p=0.03).
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Tableau 8. Facteurs prédictifs associés a une incapacité mentale modérée a grave (analyse

univariée et multivariée)

OR univarié P OR multivarié P
IC 95% IC 95%
Age >80 2 [0.82—5.09] 0.12
Troubles visuels initiaux 2.63 [1.04-6.71] 0.04
Utilisation d’immunosuppresseurs 2.53 [1.02—6.37] 0.04 4.19 [1.29—15. 48] 0.02
Evénements indésirables liés aux 10.5[1.98—195.4] 0.003 | 11.14[1. 62—235.51] 0,01
GC
Toute complication métabolique 2.18 [0.88—5.74] 0.09
Perte d’appétit 2.79 [0.95—8.39] 0.06
Réduction de ’autonomie physique | 3.27 [1.23—9.88] 0.02
Difficultés a la marche 2.12 [0.87—5.25] 0.1
Troubles cutanés et de la pilosité 2.36 [0.77—8.93] 0.14
Réduction de la masse musculaire 10 [2.66—65.5] 0.0002
Manifestations cognitives et 6 [1.85—27.09] 0.002
psychologiques
Humeur dépressive 9.94 [3.74—28.96] | <0.0001 | 13.53[4.30—51.63] | <0.0001
Humeur exaltée 2.76 [1.07—7.24] 0.04
Irritabilité 2.25[0.93—5.62] 0.07
Infections nécessitant un traitement | 2.89 [1.06—8.07] 0.04 4.31[1.19—17.62] 0.03

GC : glucocorticoides.
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V. DISCUSSION

Cette étude singuliére évaluant la maladie et son traitement a travers le regard non médical du patient a
permis de souligner combien le quotidien de ces patients pouvait étre affecté de multiples fagons. A ce
jour, il n’existe qu’un nombre limité d’études portant sur le sujet, la plupart concernant des petites

cohortes.

Dans un premier temps, nous avons pu constater que le recueil des symptdmes en lien avec la maladie
ne sont pas toujours définis ou compris de la méme maniére par le patient ou son médecin. Ainsi, les
symptomes les plus fréquents de la maladie a savoir les céphalées, I’hyperesthésie du cuir chevelu, la
claudication de la méachoire ou encore la fiévre, étaient souvent déclarés par les patients et relevés par
les médecins, permettant d’obtenir un bon indice de concordance. Pour autant, il existe une disparité de
description des symptomes tels que la pseudo-polyarthrite rhizomélique, 1’asthénie ou les troubles
visuels initialement rapportés chez le malade.

Ces discordances peuvent s’expliquer par plusieurs biais. Dans notre étude, la moyenne d’age des
patients rapportant des troubles visuels au début de la maladie était de 80 ans [64—94] (donnée non
rapportée). En reprenant les données épidémiologiques des troubles visuels dans la population générale,
notamment concernant les pathologies oculaires liées a 1’age, il est constaté que les personnes agées de
>50 ans sont les principales touchées, avec une prévalence allant jusqu’a 14% pour les déficiences
visuelles légeres [20]. Par ailleurs, eu égard de sa moyenne d’age, notre population est plus susceptible
de développer des symptomes ophtalmologiques sans lien avec I’ACG, tels que la cataracte, glaucome,
DMLA et méme ischémie rétinienne en lien avec 1’athérosclérose [21]. En ce sens, la distinction avec
les troubles visuels liés a I’ACG reste difficile.

Les associations entre ACG et PPR, pourtant bien connues du clinicien posent également des difficultés
de diagnostic différentiel avec d’autres pathologies rhumatismales du sujet agé. [5] La description
habituelle de PPR marquée par des douleurs inflammatoires nocturnes et des atteintes caractéristiques
de la ceinture scapulaire peut s’intriquer avec des I€sions arthrosiques a type d’omarthrose ou des
tendinopathies dégénératives fréquentes chez le sujet agé [22]. En effet, les discordances patient-
praticien étaient exacerbées lorsque la description clinique des douleurs était mixte (diurne et nocturne),
que la localisation des douleurs était poly-articulaire, ou encore chez les patients les plus &gés.

Le symptome le plus fréquemment rapporté dans notre cohorte était I'asthénie chez 78% des patients
(n=70), concordant avec les prévalences estimées dans la littérature [23, 24]. Il fait pourtant partie des
symptomes les moins rapportés par le médecin. Il est possible que 1’asthénie corresponde pour le patient
a un symptéme significatif et marquant dans le temps, a la définition simple. Tandis que pour le

médecin, il s’agit d’un symptdme aspécifique possiblement non rapporté dans les comptes-rendus
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d’hospitalisation ou de consultation, et celui-ci aura tendance d’emblée a aller chercher et reporter des
marqueurs plus spécifiques de I’ACG.

Cette observation avait déja été soulignée dans I’étude de Liddle et al. ou les patients décrivaient
I’expérience de leur maladie en des termes généraux plutot que sur des plaintes précises et localisées
[25]. Par ailleurs, bien que rapportée trés fréquemment, 1’asthénie n’est décrite comme la « plainte la
plus génante » que dans 18% des cas, aprés les céphalées (33%) et les douleurs articulaires
inflammatoires nocturnes (23%). Enfin ces discordances peuvent étre liées a un biais de rappel ; les
patients devant rapporter les symptdmes initiaux de leur maladie, remontant a plus de 2 ans pour 66 %

d’entre eux.

La seconde partie de notre étude a permis de montrer que la prévalence d’effets secondaires décrits en
lien avec les GC était de 81%, un résultat 4 a 10% supérieur aux données de la littérature [26, 27, 14].
En accordant la parole aux patients eux-mémes a travers notre questionnaire incluant des réponses
ouvertes, nous avons relevé un large spectre d’effets indésirables induits par les GC. Cette approche
nous a permis une exhaustivité intéressante. A titre d’exemple, les effets indésirables les plus
fréguemment rapportés par les patients de notre étude, a savoir les troubles cutanéo-phanériens (78%)
et les manifestations neuropsychiatriques (70%), sont peu décrits dans les études de registre. Ceci est
li¢ au fait que la plupart des études s’intéressant aux toxicités de la corticothérapie s’appuie sur des
analyses de registre ou sont colligés des diagnostics issus du codage médical hospitalier. Ainsi les
diagnostics de « diabéte », « fracture ostéoporotique », « cataracte », « infections », « évenement
cardiovasculaire », « déces » sont aisément retrouvés via les outils de recherche de codage, a I’inverse
d’autres diagnostics souvent non codés : fragilité cutanée, insomnie, amyotrophie, perte d’autonomie
etc. Par ailleurs, une étude francaise (Fardet et al) suggérait que les effets indésirables considérés comme
mineurs étaient rarement colligés de fagon systématique par le praticien, faussant probablement leur
prévalence [28].

A I’inverse de la littérature, notre étude ne mettait pas en évidence 1’impact significatif de la durée de
la corticothérapie sur la survenue globale d’effets indésirables [29, 30, 31]. Cette différence peut
s’expliquer par plusieurs éléments. Tout d’abord, le recueil des effets indésirables de maniére binaire
(présent/absent) indépendamment du moment de leur survenue ne permettait pas d’analyser les dits
effets en fonction de la durée de corticothérapie. Comme la durée médiane de traitement était de 17
mois, la plupart de nos patients étaient déja fortement exposés aux GC. Par ailleurs, il est possible que
la surveillance, la connaissance des GC et de leur utilisation a la posologie minimale efficace permettent
aujourd’hui une meilleure maitrise sur le long terme des effets indésirables [32, 33]. Enfin, I’analyse de
sous-groupes en fonction des durées de traitement se faisait sur un petit nombre d’individus, exacerbant

un manque de puissance probable.
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Seules exceptions, dans notre étude, la fréquence des troubles visuels augmente avec la durée de la
corticothérapie, et ’apparition d’un diabéte sucré est significativement plus décrite dans les 12 premiers
mois de traitement. Ces données sont cohérentes avec celles observées dans d’autres études sur les

glucocorticoides [29, 34].

Enfin, la troisiéme partie de notre étude suggére que la qualité de vie des patients atteints d’ACG sous
corticothérapie est significativement altérée. Les patients présentant les incapacités physiques les plus
médiocres selon le SF-12 étaient les patients de plus de 80 ans, ou présentant un antécédent de
coronaropathie. Les caractéristiques cliniques de I’ACG n’étaient pas significativement corrélées a un
moins bon score physique. En revanche les complications de traitement engendrant une déficience
visuelle, I’apparition d’un diabete, des troubles cutanéo-phanériens, des troubles mnésiques, et surtout
une réduction de I’autonomie, étaient associés a une incapacité physique plus sévere. Plus précisément,
I’item « difficulté a la marche » était corrélé aux scores physiques les plus séveres, tandis que la
réduction de la masse musculaire impactait négativement les scores de santé mentale. Plus
specifiguement encore, la réduction de la masse musculaire apparait comme étant le seul critére
physique prédictif d’une altération de qualité de vie. Ces résultats corroborent en partie ceux de 1’étude
Jobard et al., une étude cas-contrdle évaluant la qualité de vie des patients atteints d’ACG en comparant
les scores du SF-36. Dans leurs résultats, bien que la qualité de vie globale ne fOt pas altérée, les
difficultés a la marche étaient le critére le plus fréguemment associé aux diminutions de scores des
domaines ‘physique’, ‘vitalité’, ‘fonctionnement physique’ et ‘santé générale’[26]. La différence
observée sur la qualité de vie globale de 1’étude Jobard et al. peut s’expliquer par une différence de
population, leur étude ne concernant que les patients a distance de I’arrét de la corticothérapie.

Dans notre étude, I’altération de la qualité de vie physique par réduction de I’autonomie et de la masse
musculaire était significativement associée a des scores d’incapacité mentale sévere. L’existence d’une
altération de qualité de vie « mentale » se confirme par les données obtenues au score GDS30 avec 80%
de la cohorte présentant une probable dépression.

Les manifestations visuelles, qu’elles soient reliées aux caractéristiques initiales de la maladie ou aux
effets des corticoides, altéraient significativement la qualité de vie physique et mentale. Ces
constatations vont dans le sens des résultats décrits par I’étude Hellmann et al. dans laquelle la vision
se classe au premier rang des préoccupations influengant la qualité de vie des patients atteints d’ACG
[35]. Pour Kupersmith et al., bien qu’il ne semble pas exister de corrélation entre les scores de SF-36 et
I’atteinte visuelle, I’item ‘santé mentale’ était significativement corrélé aux performances visuelles [36].
Pour autant, I’atteinte visuelle n’était pas un facteur prédictif d’altération de qualité de vie dans nos
résultats. Cette différence peut s’expliquer par I’absence d’item spécifique concernant la vision dans le

SF-12.
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Ces donnees témoignent de la diversité des symptomes et effets indésirables auxquels est soumis un
patient atteint d’ACG, ainsi que leur impact sur la qualité de vie. Evaluer ces complications, les dépister
et mettre en place les mesures adaptées s’avere primordial [37]. Cette expérience peut représenter une
charge mentale épuisante pour le patient, comme le décrit le travail de Shippe et al, nécessitant un
ajustement de I’éducation thérapeutique et de la continuité des soins [38]. En ce sens, I’accessibilité en
premier recours du Médecin Généraliste, la vision globale et les connaissances qu’il a du patient qu’il
suit, ainsi que la relation de confiance envers le médecin traitant, jouent un réle clé pour coordonner le
suivi et dépister les facteurs de risque. Le Médecin Généraliste, lorsqu’il n’est pas le prescripteur initial,
est souvent celui qui reconduit le traitement, pouvant donner I’impression au patient que les mesures
associées aux corticothérapies prolongées émanent de lui, comme rapporté dans 1’étude Six et al [32].
Ces mesures d’accompagnements doivent suivre les recommandations de bonnes pratiques, mais
¢galement étre guidées par le vécu du patient. Nos données démontrent 1’intérét indispensable de la
prévention des troubles de la marche et de la myopathie cortisonique, 1’activité physique doit étre
encouragée et un soutien régulier par la kinésithérapie peut s’avérer nécessaire. Le Médecin Généraliste
pourra s’enquérir du bon contrdle du risque cardiovasculaire exacerbé chez cette population, notamment
par la prévention ou le suivi d’un diabéte ou encore la recherche de prise de poids, avec un recours
parfois nécessaire au suivi diététique et nutritionniste. Nos résultats peuvent encourager les praticiens a
dépister les atteintes psychologiques et cognitives de cette population et d’en considérer les causes
iatrogénes reliées a la corticothérapie. Des interventions psychothérapiques, pharmacologiques et
sociales doivent étre envisagées dans ces situations.

Une évaluation spécifique avec un score exclusif destinée a la population atteinte d’ACG pourrait
permettre au praticien d’anticiper une altération significative de sa qualité de vie. Ces évaluations
incluraient notamment des items axés sur les manifestations ophtalmologiques, critere majeur pour les
patients, mais absent des scores de suivi standardisés. Les études portant sur I’ACG dans la pratique de
Médecine Générale restent rares et abordent la maladie par la seule vision du praticien [39, 40]. Des
recherches sondant les patients permettraient d’appréhender un meilleur suivi de la pathologie en

médecine de ville, plagant le Médecin Généraliste au cceur de la coordination au service du patient.

Notre étude comporte toutefois un certain nombre de limitations. Son caractére rétrospectif engendre
de facto un biais de rappel. Les patients devaient se souvenir de leurs symptdmes specifiques au moment
du diagnostic, d’autant que 40% de notre cohorte déclarait présenter des troubles mnésiques, ayant
nécessité une consultation mémoire spécifique pour 25% d’entre eux. Par ailleurs la moyenne d’age de
notre population I’expose a des problématiques gériatriques impactant la qualité de vie et dont
I’imputabilité¢ a I’ACG ou son traitement reste discutable. Le caractére monocentrique de notre étude

limite I’extrapolation de nos résultats et d’autres études empruntant un design similaire sont requises
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pour les renforcer ou contredire. Notre étude n’a pas analysé le sous-groupe de patients ayant recu un
immunosuppresseur en association a la cortisone. Ces autres traitements immunosuppresseurs ont pu

participer aux effets secondaires rapportés par les patients et attribués a tort a la cortisone.

V. CONCLUSION

Notre étude a mis en exergue que 1’évaluation que nous avons du patient, que ce soit sur la maladie et
sa symptomatologie, sur le traitement et ses effets ou encore la qualité de vie physique et mentale, est
probablement insuffisamment connue et évaluée en pratique. Les patients de cette étude rapportaient un
taux important d’effets indésirables attribués au traitement.

Bien qu’ils restent le traitement de référence a I’efficience remarquable, les glucocorticoides doivent
étre accompagnés de mesures préventives. Le Médecin Généraliste joue un role clé dans la coordination
des soins et le dépistage des effets indésirables. La surveillance de la glycémie, des troubles de la
marche, mais aussi de 1’état thymique du patient durant la consultation sont souhaitables pour dépister
les sujets les plus fragiles. En ce sens, I’¢laboration d’une évaluation spécifique pour les patients atteints

d’ACG pourrait s’avérer nécessaire.
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VI. ANNEXES

1) Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux patients :

Madame, Monsieur,

Vous étes suivi(e) en Médecine Interne au CHU de Caen pour une maladie de Horton (artérite a cellules
géantes). Cette maladie est rare et sa cause n’en est pas encore connue.

Comme vous le savez sans doute, le traitement de cette maladie repose sur la cortisone que vous avez
débuté a forte dose, puis progressivement a dose décroissante. La maladie est typiquement émaillée de petites
réactivations (rechutes) qui peuvent nécessiter d’augmenter les doses de cortisone ou de rajouter un autre
traitement. La durée « habituelle » du traitement varie entre 12 et 18 mois, souvent plus.

La maladie, et le traitement nécessaire, occasionnent malheureusement de nombreux inconforts et
désagréments que votre médecin essaye de dépister et traiter a chaque consultation.

Cependant, nous souhaiterions connaitre votre ressenti concernant la maladie et les traitements qui sont
administrés. A ce titre, nous vous proposons de répondre a ce questionnaire. Votre avis compte beaucoup pour
nous aider a améliorer nos connaissances sur cette maladie et pouvoir améliorer nos pratiques.

Naturellement, vous pouvez tout a fait refuser de participer ce qui ne modifiera en rien la prise en charge
habituelle avec votre médecin référent.

Si vous acceptez de participer, vous pouvez renvoyer le questionnaire ci-joint dans 1’enveloppe déja
affranchie fournie.

Si vous avez des questions, n’hésitez pas non plus a solliciter votre médecin.

Merci pour votre aide et votre temps.
Trés cordialement,

L’équipe de Médecine Interne.
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RENSEIGNEMENTS PERSONNELS :

Nom : Prénom :

Date de naissance : / /

Lieu de naissance :

Existence d’autres cas de maladie de Horton dans la famille : Oui Non
Si oui, nombre de personnes atteintes :

Lien de parenté :

AU DEBUT DE VOTRE MALADIE, guels signes de la maladie de Horton avez-vous ressenti ?

Si vous répondez "Oui", veuillez attribuer une note d'intensité de 1 a 3 : (1) peu génant ; (2) modérément génant

(3) trés génant

Douleurs au niveau de la téte au début de la maladie

Maux de téte Oui  Non ...

Si oui, a quel endroit:  frontal temporal derriere du crane diffuse
Sensibilité du cuir chevelu Oui  Non ...
Douleurs méchoires Oui  Non ...

Douleurs gencives/dentaires  Oui  Non ...

Douleurs de la langue Oui  Non ...

Manifestations articulaires au début de la maladie (nouvelles, que vous considérez comme liées a la

maladie de Horton)

Douleurs des épaules Oui  Non ...
Douleurs des hanches Oui  Non ...
Douleur au niveau du cou Oui Non
Ces douleurs sont plus intenses : le jour la nuit tout le temps
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Signes ophtalmologiques au début de la maladie

Baisse initiale de la vision Oui Non .l
Persistance d’un flou visuel Oui Non ..
Perte de la vision d’un ceil Oui Non ...
Perte de la vision des deux yeux Oui  Non ...

Signes généraux au début de la maladie

Fatigue intense Oui Non ...
Fievre >38°c Oui Non ...l
Perte de poids Oui Non ...
Si oui, combien de kilos avez-vous perdu avant le diagnostic de maladie de Horton .....................

Autres symptdmes initiaux attribués a la maladie



TRAITEMENT

Concernant la cortisone :

Aviez-vous une appréhension de prendre de la cortisone ?

Pas du tout un peu beaucoup

Avez-vous ressenti une amélioration de votre état apres I’introduction de la cortisone ?
Pas du tout un peu beaucoup

Avez-vous expérimenté des effets indésirables attribuables a la cortisone ?

Pas du tout un peu beaucoup

Concernant les effets secondaires du traitement, avez-vous expérimenté un de ces effets :

Hypertension artérielle Oui  Non
Diabéte Oui  Non
Prise de poids Oui  Non
Si oui, combien de kilos en plus de votre poids de forme avez-vous pris: ................ Kgs
Perte de force musculaire Oui  Non
Chute Oui  Non
Fractures osseuses Oui Non
Troubles de la mémoire Oui  Non
Humeur dépressive Oui  Non
Humeur exaltée Oui  Non
Troubles du sommeil Oui  Non
Irritabilité Oui  Non
Fragilité cutanée Oui  Non
Hématomes cutanés Oui  Non
Modification de la pilosité Oui  Non
Perte de cheveux Oui  Non
Perte d’appétit Oui Non
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Infections Oui Non

Sioui:

De quelle(s) infection(s) avez-vous SOUTFFert : ..........oooiiiiiiiii e,
Avez-vous eu besoin d’une hospitalisation ~ Oui Non
Avez-vous eu besoin d’antibiotiques Oui Non
Avez-vous fait un zona Oui Non
Baisse de vue Oui  Non

Sioui:

Avez-vous une cataracte Oui Non
Avez-vous un glaucome Oui Non
Avez-vous di modifier votre alimentation ? Oui Non

Autres effets secondaires que vous attribuez au traitement par corticoides

Quel effet secondaire est finalement le plus GQENANT 2 ... ... .o



Depuis le début de la maladie et le traitement :

Avez-vous perdu de I’autonomie Oui  Non
Sortez-vous encore de chez vous Oui Non
Avez-vous des difficultés a la marche Oui Non

Avez-vous besoin d’une aide extérieure :

Pour la toilette Oui Non
Pour les repas Oui  Non
Pour I’habillage Oui Non
Pour les courses Oui  Non

Quelles activités ne pouvez-vous plus faire, a cause de la maladie ou du traitement

Avez-vous perdu de la mémoire Oui  Non
Si oui,
Vous I’a-t-on fait remarquer ~ Oui ~ Non
Avez-vous vu un médecin a cet effet (médecin traitant, neurologue, gériatre)
Votre moral s’est-il altéré cette derniére année Oui  Non
Actuellement :
Votre maladie est : inactive modérément active  tres active
Avez-vous (encore) des maux de tétes Oui  Non
Avez-vous (encore) des douleurs au niveau des épaules ou des hanches Oui  Non

Avez-vous des séquelles au niveau des yeux  Oui Non

Oui

Non
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Questionnaire de qualité de vie

mieux

savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours.
Veuillez répondre a toutes les questions en cochant le chiffre correspondant a la réponse choisie, comme il est
indiqué. Si vous ne savez pas trés bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation.

Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous la ressentez. Ces informations nous permettront de

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

O1:

Excellente

[12:Trés bonne
[13:Bonne
[14: Médiocre
15 : Mauvaise

Par rapport a lI'année derniére a la méme époque
comment trouvez-vous votre état de santé en ce

moment ?

[ 1 : Bien meilleur que I'an dernier
(12 : Plutot meilleur

13 : A peu pres pareil

(14 : Plutét moins bon

] 5 : Beaucoup moins bon

Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir a faire tous les jours. Pour chacune d'entre elles,
indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre état de santé actuel, selon le codage suivant :
1. Oui, beaucoup limité(e)

2. Oui, un peu limité(e)

3. Non, pas du tout limité(e)

Efforts physiques importants tels que courir,
soulever un objet lourd, faire du sport, etc.

[ 1 (beaucoup limité) [ 2 (peu limité) [J 3 (pas
limité)

table, passer |'aspirateur, jouer aux boules

Efforts physiques modérés tels que déplacer une

[ 1 (beaucoup limité) [ 2 (peu limité) [1 3 (pas
limité)

Soulever et porter les courses

[ 1 (beaucoup limité) [ 2 (peu limité) [1 3 (pas
limité)

Monter plusieurs étages par I'escalier

[ 1 (beaucoup limité) [ 2 (peu limité) [J 3 (pas
limité)

Monter un étage par l'escalier

[] 1 (beaucoup limité) [1 2 (peu limité) [ 3 (pas
limité)

Se pencher en avant, se mettre a genoux,
s'accroupir

[ 1 (beaucoup limité) [ 2 (peu limité) I 3 (pas
limité)

Marcher plus d'1 km a pied

[ 1 (beaucoup limité) [ 2 (peu limité) I 3 (pas
limité)

Marcher plusieurs centaines de meétres

[] 1 (beaucoup limité) [1 2 (peu limité) [ 3 (pas
limité)

Marcher une centaine de meétres

[ 1 (beaucoup limité) [ 2 (peu limité) LI 3 (pas
limité)

Prendre un bain, une douche ou s'habiller

] 1 (beaucoup limité) [ 2 (peu limité) LI 3 (pas
limité)
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4. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et en raison de votre état physique, avez-vous :

Réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités 1 1. Oui [12. Non
habituelles

Accompli moins de choses que vous auriez souhaité ] 1. Oui [J 2. Non
D( arréter de faire certaines choses 1 1. Oui [12.Non
Eu des difficultés a faire une activité (par exemple, cela vous 1 1. Oui [12. Non

a demandé un effort supplémentaire)

Au cours de ces 4 dernieres semaines et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste,

nerveux (se) ou déprimé(e)

Réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités O 1. Oui 2. Non
habituelles
Accompli moins de choses que vous auriez souhaité ] 1. Oui []2. Non
Eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec ] 1. Oui [J 2. Non
autant de soin et d'attention que d'habitude
Au cours de ces 4 dernieres semaines dans quelle mesure| []1 : Pas du tout
votre état de santé, physique ou émotionnel, vous a-t-il| [J 2 : Un petit peu
géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les| 3 : Moyennement
autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? .
[14 : Beaucoup
[15: Enormément
Au cours des 4 derniéres semaines, quelle a été l'intensité | (11 : Nulle
de vos douleurs physiques ? (]2 : Trés faible
[13: Faible
14 : Moyenne
[15: Grande
[]6:Trés grande
8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure| [11 : Pas du tout
vos douleurs physiques vous ont-elles limité(e) dans votre| [J 2 : Un petit peu
travail ou vos activités domestiques ? 73 : Moyennement
(14 : Beaucoup
[15: Enormément
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Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4
dernieres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus
appropriée. Au cours de ces 4 dernieres semaines, y a-t-il eu des moments ou vous vous étes

senti (e):

Dynamique ?

1 En permanence
] Quelquefois

L] Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

Trés nerveux (se) ?

1 En permanence
] Quelquefois

L] Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

Si découragé(e) que rien ne pouvait vous remonter
le moral ?

1 En permanence
] Quelquefois

L] Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

Calme et détendu(e) ?

1 En permanence
] Quelquefois

L] Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

Débordant(e) d'énergie ?

1 En permanence
] Quelquefois

L] Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

Triste et abattu(e) ?

[1 En permanence
] Quelquefois

L] Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

Epuisé(e) ?

[1 En permanence
] Quelquefois

L] Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

Heureux (se) ?

1 En permanence
] Quelquefois

L] Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

Fatigué(e) ?

] En permanence
1 Quelquefois

[ Trés souvent [ Souvent

] Rarement [ Jamais

10.

Au cours de ces 4 dernieres semaines, y a-t-il eu des
moments ou votre état de santé physique ou
émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et
vos relations avec les autres, votre famille, vos amis,
VOS connaissances ?

O1:
2:
3:
14:
5:

Rarement

Jamais

En permanence
Une bonne partie du temps

De temps en temps

11.

Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses

dans votre cas :

Je tombe malade plus facilement que les autres

] Totalement vrai [J Plutét vrai

pas L1 Plutét faux [ Totalement faux

[ Je ne sais

Je me porte aussi bien que n'importe qui

] Totalement vrai [J Plutét vrai

pas L1 Plutét faux [ Totalement faux

[ Je ne sais

Je m'attends a ce que ma santé se dégrade

[] Totalement vrai [ Plutdt vrai

pas [] Plutét faux [ Totalement faux

[ Je ne sais

Je suis en excellente santé

] Totalement vrai [J Plutét vrai

pas L1 Plutét faux [ Totalement faux

[ Je ne sais
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Questionnaire concernant le moral

1. Etes-vous satistait(e) de votre vie? Oui Non*
2. Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? Oui* Non
3. Avez-vous l'impression que votre vie est vide? Oui* Non
4. Vous ennuyez-vous souvent? Oui* Non
5. Envisagez-vous l'avenir avec optimisme? Oui Non*
6. Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse? Oui* Non
7. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? Oui Non*
8. Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir? Oui* Non
9. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps Oui Non*
10. Avez-vous souvent besoin d'aide? Oui* Non
11. Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir en place? Oui* Non
12. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutdt que d'en sortir Oui* Non
13. L'avenir vous inquiéte-t-il? Oui* Non
14. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? Oui* Non
15. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? Oui Non*
16. Avez-vous souvent le cafard? Oui* Non
17. Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutile? Oui* Non
18. Ressassez-vous beaucoup le passé? Oui* Non
19. Trouvez-vous que la vie est passionnante? Oui Non*
20. Avez-vous des difficultés 4 entreprendre de nouveaux projets? Oui* Non
21. Avez-vous beaucoup d'énergie? Oui Non*
22. Désespérez-vous de votre sifuation présente? Oui* Non
23. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre Oui* Non
24. Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? Oui* Non
25. Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? Oui* Non
26. Avez-vous du mal a vous concentrer? Oui* Non
27. Etes-vous content(e) de vous lever le matin? Oul Non*
28. Refusez-vous souvent les activités proposées? Oui* Non
29. Vous est-1l facile de prendre des décisions? Oui Non*
30. Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois? Oui Non*

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION

Vous pouvez renvoyer ce questionnaire dans I’enveloppe affranchie fournie.
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2) Annexe 2 : Détail des principaux effets indésirables liés aux glucocorticoides

Huit principales familles d’effets indésirables sous corticothérapie

Complications cardiovasculaires

Manifestations métaboliques

Réduction de la masse musculaire et de la force

Manifestations cognitives et psychologiques

Occurrence de toute fracture

Changements cutanés et de la pilosité

Occurrence de toute infection

Troubles de la vision

Détail des 18 effets indésirables rapportés liés aux glucocorticoides

Hypertension nécessitant une prise en charge

Evénement cardiovasculaire

Diabéte sucré

Prise pondérale

Réduction de la masse musculaire et de la force

Détérioration de la mémoire

Humeur dépressive

Humeur exaltée

Insomnie

Irritabilité

Occurrence de toute fracture

Fragilité cutanée

Ecchymoses cutanées

Modifications de la pilosité

Infections nécessitant un traitement spécifique

Zona

Cataracte

Glaucome

41



« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université n’entend
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ou mémoires.

Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».



VU, le Président de Thése

VU, le Doyen de 'UFR Santé

VU et permis d’imprimer
en référence a la délibération
du Conseil d’Université
en date du 14 Décembre 1973

Pour le Président
de I'Université de CAEN et P.O

Le Doyen de 'UFR de Santé



ANNEE DE SOUTENANCE : 2021
NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : BARAKAT Clivia

TITRE DE LA THESE EN FRANCAIS : L’Artérite & Cellules Géantes racontée par les
patients : analyse du vécu de la maladie, de son traitement et de son impact sur la qualité
de vie.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

L’objectif de notre étude était d’évaluer la qualité de vie (QdV) des patients atteints d’Artérite a
Cellules Géantes (ACG) sous glucocorticoides (GC). Quatre-vingt-dix patients du CHU de Caen
(France) atteints d’ACG ont été inclus et comparés aux données de leur propre suivi consigné par le
praticien. La qualité de vie était mesurée a I'aide d’un questionnaire spécifique et d’échelles
standardisées (SF-12 et le GDS30). La QdV était altérée, générant des scores d’incapacité modérée
a sévere du SF-12 chez 46% des patients dans le domaine physique et chez 33% dans le domaine
mental. Des effets indésirables imputés aux GC étaient rapportés chez 81% des patients. Les
facteurs prédictifs altérant le domaine physique du SF12 étaient 'age > 80 ans (p=0.008), une ACG
durant depuis > 2 ans (p=0.02), I'apparition d’'un diabéte sucré (p=0.008), et la réduction de la masse
musculaire (p=0.008). Les facteurs prédictifs altérant le domaine mental comprenaient I'utilisation
des immunosuppresseurs (p=0.02), la consignation d'un effet indésirable rapporté aux GC (p=0.001)
en particulier 'lhumeur dépressive (p= <0.0001), et toute infection ayant nécessité un traitement
(p=0.03). Le Médecin Généraliste joue un réle clé pour articuler le suivi du malade et dépister les
facteurs de risque impactant la QdV des patients atteints d’ACG. Le suivi incluant une attention
particuliere aux facteurs cardio-vasculaires, aux troubles de la marche et aux troubles
neuropsychologiques pourrait étre optimisé par le développement d’une échelle d’évaluation
spécifique concernant la QdV chez les patients atteints d’ACG.

MOTS-CLES : Artérite a cellule géantes ; Qualité de vie ; Glucocorticoides ; SF-12 ; Effets
indésirables.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Giant Cell Arteritis from patient's point of view :
analysis of the disease experience, its treatment and impact on quality of life.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

The objective of our study was to assess the quality of life (QOL) of corticosteroids (CS) treated
patients with Giant Cell Arteritis (GCA). Ninety patients with GCA from Caen teaching Hospital
(France) were included and compared with the practitioner recorded data from their own follow-up.
QOL was measured using a specific questionnaire and standardized scales (SF-12 and GDS30).
QOL was impaired, generating moderate to severe SF-12 disability scores in 46% of patients in the
physical domain and 33% in the mental domain. Adverse reactions attributed to CS were reported in
81% of patients. Predictors for altering SF12 physical domain were age > 80 years (p = 0.008), GCA
lasting > 2 years (p = 0.02), onset of diabetes mellitus (p = 0.008), and reduction in muscle mass (p =
0.008). Predictors of mental domain alteration included use of immunosuppressants (p = 0.02),
recording of an adverse reaction reported to CS (p = 0.001), specifically depressed mood (p =
<0.0001), and any infection requiring treatment (p = 0.03). The General Practitioner plays a key role
in coordinating patient monitoring and screening for risk factors impacting the QOL of patients with
GCA. Monitoring including special attention to cardiovascular factors, walking difficulties and
neuropsychological disorders could be optimized through the development of a specific rating scale
for QOL in patients with GCA.

KEY WORDS : Giant Cell Arteritis ; Quality of life ; Corticosteroids ; SF-12 ; Side effects.





