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Histoire Clinique

• Homme de 65 ans
• Fièvre d’origine indéterminée
• Douleur osseuse diffuse avec 

polyarthralgie (surtout ceinture 
scapulaire et lombaire)
• Perte de poids
• Céphalée
• Protéine C réactive (CRP) élevée

65 ans



Imagerie
Scintigraphie osseuse 
au Tc-99m-MDP



Imagerie
TEP pancorporelle au 
F-18-FDG



Imagerie
TEP pancorporelle au F-18-FDG



Imagerie
TEP pancorporelle
au F-18-FDG



Trouvailles
Scintigraphie osseuse 
au Tc-99m-MDP

• Légers foyers de captation dégénérative 
acromio-claviculaire (D > G).

• Captation dégénérative facettaire L4-L5 
bilatérale.

• Pas de captation osseuse focale suspecte. 
• Pas de captation articulaire significative.



Trouvailles
TEP pancorporelle
au F-18-FDG

• Hypermétabolisme intense et diffus de 
tous les segments de l’aorte (flèches 
bleues), des artères sous-clavières 
(flèches oranges) et des artères iliaques 
communes (flèches rouges).

• Pas d’hypermétabolisme articulaire ou 
extra-articulaire significatif.

• Pas de foyer hypermétabolique viscéral 
suspect.



Trouvailles
TEP pancorporelle au F-18-FDG

Flèches rouges : Hypermétabolisme intense des artères vertébrales
Flèches bleues: Hypermétabolisme intense des carotides internes
Flèche verte : Hypermétabolisme intense de l’artère sous-clavière

Flèche rose: Hypermétabolisme intense 
des artères mammaires internes.



TEP pancorporelle
au F-18-FDG

• L’hypermétabolisme vasculaire 
est circonférentiel et homogène 
au niveau des parois et n’est pas 
associé avec des calcifications 
athérosclérotiques.

• Il n’y a pas de dilatation 
anévrysmale,  pas de collection 
périvasculaire ni d’infiltration 
des graisses avoisinantes.

• Pas d’adénopathie 
hypermétabolique.



Légère captation au niveau de l’artère temporale droite.

Trouvailles
TEP pancorporelle au F-18-FDG



Synthèse radioisotopique

• Hypermétabolisme vasculaire intense 
impliquant principalement les parois 
des gros vaisseaux, sans dilatation 
anévrysmale ni extension extra-
vasculaire.

• Pas de lésion viscérale ou 
ganglionnaire.

• Pas d’anomalie focale osseuse ou 
articulaire à la TEP ni à la scintigraphie 
osseuse outre des atteintes 
dégénératives légères.



Diagnostic différentiel

• Vasculite des gros vaisseaux
• Artérite à cellules géantes
• Artérite de Takayasu

• Autres vasculites
• Maladie de Behçet
• Polyartérite noueuse (PAN)

• Vasculite/aortite secondaire
• Infection (bactérienne ou virale)
• Médicamenteuse
• Maladie systémique (arthrite rhumatoïde, lupus, 

spondylarthropathie séronégative, sarcoïdose)
• Néoplasique
• Fibrose rétropéritonéale idiopathique

Tiré de réf. 1



Diagnostic différentiel
Plus probable :
• Âge > 50 ans
• Distribution typique : aorte, artères sous-

clavières, carotides, artères iliaques
• Possible atteinte de l’artère temporale
• Céphalée

• Vasculite des gros vaisseaux
• Artérite à cellules géantes
• Artérite de Takayasu

• Autres vasculites
• Maladie de Behçet
• Polyartérite noueuse (PAN)

• Vasculite/aortite secondaire
• Infection (bactérienne ou virale)
• Médicamenteuse
• Maladie systémique (arthrite rhumatoïde, lupus, 

spondylarthropathie séronégative, sarcoïdose)
• Néoplasique
• Fibrose rétropéritonéale idiopathique



Diagnostic différentiel

Possible mais:
• Groupe d’âge habituellement plus jeune, 

10-40 ans

• Vasculite des gros vaisseaux
• Artérite à cellules géantes
• Artérite de Takayasu

• Autres vasculites
• Maladie de Behçet
• Polyartérite noueuse (PAN)

• Vasculite/aortite secondaire
• Infection (bactérienne ou virale)
• Médicamenteuse
• Maladie systémique (arthrite rhumatoïde, lupus, 

spondylarthropathie séronégative, sarcoïdose)
• Néoplasique
• Fibrose rétropéritonéale idiopathique



Diagnostic différentiel

Moins probable :
• Se présente habituellement avec une 

thrombose veineuse des membres 
inférieurs, une thrombose de la veine cave 
inférieure ou des anévrysmes des artères 
pulmonaires.

• Ulcères buccaux et/ou génitaux

• Vasculite des gros vaisseaux
• Artérite à cellules géantes
• Artérite de Takayasu

• Autres vasculites
• Maladie de Behçet
• Polyartérite noueuse (PAN)

• Vasculite/aortite secondaire
• Infection (bactérienne ou virale)
• Médicamenteuse
• Maladie systémique (arthrite rhumatoïde, lupus, 

spondylarthropathie séronégative, sarcoïdose)
• Néoplasique
• Fibrose rétropéritonéale idiopathique



Diagnostic différentiel

Moins probable :
• Touche habituellement la peau, les reins, 

les nerfs et le système gastrointestinal.

• Vasculite des gros vaisseaux
• Artérite à cellules géantes
• Artérite de Takayasu

• Autres vasculites
• Maladie de Behçet
• Polyartérite noueuse (PAN)

• Vasculite/aortite secondaire
• Infection (bactérienne ou virale)
• Médicamenteuse
• Maladie systémique (arthrite rhumatoïde, lupus, 

spondylarthropathie séronégative, sarcoïdose)
• Néoplasique
• Fibrose rétropéritonéale idiopathique



Diagnostic différentiel

Moins probable :
• Pas d’évidence d’atteinte ou d’extension 

extra-vasculaire.
• Atteinte diffuse plutôt que focale (pour 

infection)
• Pas de lésion néoplasique à la TEP
• Pas d’autre manifestation systémique
• Pas d’histoire clinique concordante

• Vasculite des gros vaisseaux
• Artérite à cellules géantes
• Artérite de Takayasu

• Autres vasculites
• Maladie de Behçet
• Polyartérite noueuse (PAN)

• Vasculite/aortite secondaire
• Infection (bactérienne ou virale)
• Médicamenteuse
• Maladie systémique (arthrite rhumatoïde, lupus, 

spondylarthropathie séronégative, sarcoïdose)
• Néoplasique
• Fibrose rétropéritonéale idiopathique



Diagnostic 
final

Confirmé par biopsie de 
l’artère temporale droite:

Artérite à cellules 
géantes



Vasculite des 
gros vaisseaux
Définition: 
Vasculite qui affecte l’aorte et ses branches principales plus 
fréquemment que les autres vasculites. Des vaisseaux de toute taille 
peuvent être atteints toutefois.

Deux principaux sous-types:
o Artérite de Takayasu
o Artérite à cellules géantes

Tiré de réf. 2
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Artérite à cellules géantes:
o Artérite granulomateuse qui touche surtout l’aorte et ses 

branches principales, avec une prédilection pour les 
artères carotides, vertébrales et temporales.

o Patient habituellement > 50 ans
o Incidence 10-30 nouveaux cas / 100 000 personnes / an
o Ratio F > H (3:2 à 3:1)
o Associée avec la polymyalgia rheumatica (PMR) dans 30-

50% des cas.



Schématization de la pathophysiologie des vasculites des gros vaisseaux. 
Processus complexe avec une multitude de médiateurs de l'inflammation et une 
activation lymphocytaire et granulocytaire. Dommages causés par la relâche de 
cytokines et de métalloprotéases matricielles.

Pathophysiologie
Vasculite des gros vaisseaux

• Connaissances sur le mécanisme 
demeurent incomplètes.

• Cascade immunitaire débutant avec 
un recrutement de cellules 
dendritiques puis de lymphocytes T.

• Inflammation granulomateuse 
transmurale qui mène a un 
épaississement de l’intima et à une 
occlusion vasculaire qui cause de 
l’ischémie aux organes cibles.

• Destruction des fibres d’élastine 
dans les parois vasculaires qui 
mène à une dilatation progressive 
et la formation d’anévrysme, qui 
peut éventuellement rupturer ou 
disséquer.

Tiré de réf. 6



Artérite à cellules géantes

Généraux
• Asthénie, anorexie, perte de poids
• Fièvre

Musculosquelettiques
• Arthralgies et myalgies
• PMR associée (raideur musculaire au 

niveau des épaules et de la ceinture 
pelvienne)

Atteinte d’organes cibles
• Céphalées bitemporales
• Hyperesthésie du cuir chevelu
• Claudication de la mâchoire
• Amaurose fugace

Signes et symptômes cliniques / Investigations

Bilans: 
• Vitesse de sédimentation
• Protéine C réactive

Biopsie de l’artère temporale
• Gold standard
• Sensibilité d’environ 77% mais très 

variable dans la littérature9

• Risque de faux négatifs en raison de 
« skip lesions » ou si le patient est 
sous corticothérapie



Artérite à cellules géantes
• Classification de l’American College

of Rheumatology

• Basé sur 5 critères:
1. Apparition des symptômes ≥ 50 ans
2. Céphalée nouvelle
3. Anomalie de l’artère temporale
4. Vitesse de sédimentation élevée
5. Biopsie artérielle anormale

• Diagnostic requiert 3 de 5 critères 
présents
Ø Sensibilité de 93,5 %
Ø Spécificité de 91,2%

Tiré de réf. 7



Histologie artérite à cellules 
géantes
• Inflammation de l’artère 

temporale avec un œdème 
de l’intima, une infiltration 
cellulaire, et une membrane 
élastique interne 
fragmentée.

• Cellules géantes avec 
infiltration au niveau de la 
transition entre l’intima et la 
muscularis media (boîte de 
droite).

Tiré de réf. 8



Rôle de la TEP au FDG

Critères d’interprétation à la TEP pour 
gradation de l’activité métabolique pour 

vasculites des gros vaisseaux (LVV)

Tiré de réf. 10

•Diagnostic précoce de 
la maladie lorsque la 
clinique est incertaine.

•Évaluer la réponse à la 
thérapie (rôle limité 
non défini).



Rôle de la TEP au FDG

Tiré de réf. 10

• La TEP démontre une hypercaptation
circonférentielle au niveau des parois des gros 
vaisseaux en lien avec l’infiltration par les 
macrophages. 

• Sensibilité 90% & spécificité 98%11

• La TEP permet d’évaluer l’intensité et l’étendue 
de la maladie (figure).

• L’évaluation des artères temporales est limitée en 
raison de leur petite taille et de la proximité avec 
l’activité cérébrale physiologique, mais peuvent 
parfois être identifiées.

• Les corticostéroïdes diminuent l’activité 3 jours 
après le début de la thérapie, d’où l’importance 
de faire l’examen avant de débuter le traitement 
ou considérer suspendre le traitement, si possible 
selon les risques cliniques.

Total vascular score (TVS): addition du pointage  de 7 régions vasculaires (aorte 
thoracique, aorte abdominale, artères sous-clavières, artères axillaires, artères 
carotides, artères iliaques et artères fémorales).

Atteinte légère
Grade 1

Atteinte modérée
Grade 2

Atteinte sévère
Grade 3

Au niveau de 
l’aorte thoracique

SUVmax
Aorte thoracique

Foie



Association avec la polymyalgia
rheumatica (dans 30-50% des cas)

Captations à la TEP au FDG:
• Synoviale glénohumérale
• Bourse sous-acromiale
• Insertion du sus-épineux et des biceps (épaules)
• Bourse trochantérienne et ischiatique
• Synoviale coxo-fémorale
• Régions inter-épineuses en cervical et lombaire
• Synoviale des genoux 
* Sites les plus fréquents: épaules, hanches, interépineux

Manifestations cliniques de la PMR:
• Douleur et raideur au niveau des épaules, du cou et 

des hanches.
• Symptômes pires le matin, durée > 30 minutes.
• Sensation de fatigue générale.
• Perte de poids et fièvre (plus rare).
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Artérite à cellules géantes et 
PMR à la TEP

Tiré de réf. 12

A et B sont des exemples typiques
d’artérite à cellules géantes

D et E sont des exemples 
typiques de PMR

C est un exemple 
de cas mixte

Flèches rouges: caractéristiques d’artérite à cellules géantes
Flèches jaune et vert: caractéristiques de PMR



Traitement

• Débuter les corticostéroïdes le plus tôt possible 
après le diagnostic.
• Sevrage progressif selon les symptômes et le 

bilan (Vit. Séd. - CRP), pour obtenir la plus 
faible dose de maintien possible. 

• Réaugmenter la dose si récidive de signes ou 
symptômes (30-50% des cas vont récidiver)

• Si symptômes visuels (urgence médicale): 
prednisone haute dose pour prévenir perte de 
vision irréversible.

• Agent de 2e ligne: méthotrexate

• Autres agents : Azathioprine, Cyclosporine, 
Infliximab

• Aspirine pour prévenir thromboses



Pronostic

• Réponse en quelques jours après le début du 
traitement
• Durée moyenne du traitement: 2 ans
• 20-25% nécessitent traitement à plus long terme

• Complications si non traitée: 
• cécité/trouble visuel, infarctus, ACV, dissection 

d’anévrysme de l’aorte.

• Avec traitement, le pronostic devient similaire à la 
population générale à long terme.

• Si corticothérapie prolongée, haut risque d’effets 
secondaires liés au traitement:
• fracture, infection, diabète, myopathie, psychose.
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