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Artérite a cellules géantes — deux types de signhes
cliniques

Deux types de signes cliniques

Inflammation systémique

Existence quasi constante d'un syndrome

‘ l Inflammation systémique

inflammatoire marqué

‘ ’ SigneSiSChémiques Diminution du flux sanguin i°l

Conséquence du remodelage de la paroi vasculaire

Deux mécanismes cliniques distincts : I'inflammation systémique (syndrome inflammatoire
quasi constant) et les signes ischémiques, conséquence du remodelage de la paroi
vasculaire qui réduit le flux sanguin.

Capture de cours ECN (usage pédagogique)

* Vascularite des vaisseaux de gros et moyen calibre la plus fréguente apres
50 ans, touchant préférentiellement les branches de la carotide externe
(artére temporale +++) ; incidence croissante avec I'age, gradient nord-sud
en Europe (plus fréguente dans les pays scandinaves).

* Signes d'inflammation systémique : syndrome inflammatoire biologique
guasi constant, fievre, altération de I'état général, amaigrissement,
douleurs articulaires (pseudo-polyarthrite rhizomélique associée dans prés
de 50% des cas).

* Signes ischémiques, conséquence directe du remodelage vasculaire :
céphalées temporales, claudication de la machoire (pathognomonique),
troubles visuels (baisse d'acuité visuelle brutale = urgence absolue), plus
rarement AVC/AIT.

» Diagnostic confirmé devant : patient agé de plus de 50 ans, avec au moins
un signe clinigue de maladie de Horton ou de pseudo-polyarthrite
rhizomélique, associé a une preuve de vascularite (biopsie d'artére
temporale positive ou imagerie compatible).



Toute baisse brutale de I'acuité visuelle chez un patient suspect de maladie
de Horton est une urgence thérapeutique absolue : la corticothérapie a forte
dose doit étre débutée immédiatement, sans attendre la confirmation
histologique, pour prévenir la cécité définitive controlatérale.
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Diagnostic — biopsie d'artere temporale

La Biopsie d’Artére Temporale (BAT)

. ‘ Examen de référence pour le diagnostic

Sous anesthésie locale au bloc opératoire

Biopsie d'artere temporale (BAT) : examen de référence pour le diagnostic, réalisée sous
anesthésie locale au bloc opératoire, montrant I'artére temporale disséquée avant
préléevement.

Capture de cours ECN (usage pédagogique)

* La biopsie d'artére temporale reste I'examen de référence pour confirmer le
diagnostic : réalisée sous anesthésie locale, elle recherche une panartérite
segmentaire et focale avec infiltrat inflammatoire riche en cellules géantes
multinucléées.

» Caractere segmentaire et focal des Iésions : une biopsie négative n'élimine
pas le diagnostic (skip lesions), d'ou l'intérét d'un prélevement de longueur
suffisante (au moins 1 a 2 cm) et d'une analyse par coupes sériées.

* La corticothérapie ne doit jamais étre retardée dans I|'attente de la biopsie
en cas de suspicion clinique forte, en particulier devant des signes
ischémiques (visuels) : la biopsie reste informative méme apres plusieurs
jours de corticothérapie.

* En cas de forme sans atteinte cranienne évidente (atteinte des gros
vaisseaux isolée), la biopsie temporale peut étre négative : I'imagerie
(échographie, angio-scanner, angio-IRM, TEP-scanner) devient alors
I'examen clé.
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Diagnostic — écho-doppler et signe du halo

Signe du halo : épaississement hypoéchogene circonférentiel de la paroi artérielle (fleches)
visible en écho-doppler, disparaissant rapidement sous corticothérapie efficace.

* L'écho-doppler des arteres temporales et faciales est un examen non
invasif, rapide et de plus en plus utilisé en premiere intention devant une
suspicion de maladie de Horton, en complément ou en alternative a la
biopsie.

* Signe du halo : épaississement hypoéchogéene circonférentiel et régulier de
la paroi artérielle, correspondant a I'cedeme inflammatoire pariétal — signe
tres spécifique de vascularite active, présent dans environ 70-80% des cas.

* Le halo régresse rapidement sous corticothérapie efficace (disparition en 2
a 3 semaines dans la majorité des cas) : sa persistance ou sa réapparition
peut orienter vers une insuffisance de traitement ou une rechute.

 Autres signes échographiques recherchés : sténoses ou occlusions
artérielles (retrouvées dans environ 80% des cas dans certaines séries), a
rechercher sur les branches temporales, faciales, occipitales, et les axes
sous-claviers/axillaires en cas d'atteinte des gros vaisseaux.

Devant une suspicion de maladie de Horton avec atteinte des gros
vaisseaux (aortite, atteinte sous-claviere), I'angio-scanner ou le TEP-scanner
sont plus adaptés que I'écho-doppler pour explorer ces territoires profonds.
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