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   Commençons par une situation fréquente 

Vous recevez en consultation Paul, 67 ans 
 

ATCD : HTA essentielle sous IEC 
Début des symptômes : il y a 3 semaines 

Douleur inflammatoire des épaules 
Impossibilité de “lever les bras en l’air” le matin 

Limitation des mobilités actives des épaules 
Pas de signe céphalique d’ACG 

Pas de fièvre 
CRP à 45mg/L 



   Imagerie de la PPR 

Quelle(s) modalité(s) d’imagerie proposez-vous 
devant une suspicion de PPR ? 

 

Rien ? 
Radiographies standards ? 

Echographie (péri)articulaire ? 
IRM (péri)articulaire ? 

PET-TDM ? 
Scan TAP ? 

Scintigraphie osseuse ? 



   Imagerie de la PPR 

Mackie et al. RMD open 2015 

Sensibilité Spécificité 

Bursite sous acromiale 80% (55% to 93%)  68% (60%to 75%)  

Bursite sous acromiale (bilat) 66% (36% to 87%)  89% (66% to 97%) 

Bursite trochanter Variabilité +++ Variabilité +++ 

Arthrite gleno-humérale 62% (46% to 76%) 58% (45% to 69%) 

Arthrite coxo-fémorale 33% (24% to 43%)  78% (66% to 87%) 



   Imagerie de la PPR 

Mackie et al. RMD open 2015 

Sensibilité Spécificité 

Bursite sous acromiale 80% (55% to 93%)  68% (60%to 75%)  

Bursite sous acromiale (bilat) 66% (36% to 87%)  89% (66% to 97%) 

Bursite trochanter Variabilité +++ Variabilité +++ 

Arthrite gleno-humérale 62% (46% to 76%) 58% (45% to 69%) 

Arthrite coxo-fémorale 33% (24% to 43%)  78% (66% to 87%) 

Un peu de liquide dans l’articulation ne remet pas en cause le diagnostic 



   PPR: IRM versus Echo ? 

Huwart et al. ART 2018 

L’IRM est beaucoup plus sensible pour détecter les lésions de PPR, a fortiori aux mINF 



Moosig et al. ARD 2004 

   PPR : que peut-on voir au PET-scan? 



   Autopsie : atteinte vasculaire et PPR ? 

Hamrin et al. ARD 1968 



     Stratégie diagnostique de l’ACG 

Quelle est votre stratégie diagnostique 
face à une suspicion d’ACG ? 



    Les guidelines EULAR 

Dejaco et al. ARD 2018 

Chez les patients chez lesquels on suspecte une ACG, il est recommandé de réaliser 
précocément une imagerie, sous réserve du haut niveau d’expertise pour réaliser cette 
imagerie, que l’examen soit rapidement disponible, et que sa réalisation ne retarde pas 
l’introduction du traitement 



    Les guidelines EULAR 

Dejaco et al. ARD 2018 

L’échographie des artères temporales +/- axillaires est l’examen d’imagerie 
recommandé en première intention chez les patients suspects d’ACG céphalique. 
Un signe du halo « non compressible » est l’élément le plus suggestif du diagnostic 



   Quelle performance de l’échographie ? 

Revue systématique de la litérature et méta-analyse 

Sensibilité (halo) Specificité (halo) 

81% (95%CI: 87-90)  69% (95% CI: 57-79)  

Marina RINAGEL et al. JBS 2019 versus BAT+ 



Halo sur l’artère faciale 

Halo sur l’artère occipitale 

    Echographie des artères faciales et occipitales 

Jese et al. Eur J Radiol 2017 



Jese et al. Eur J Radiol 2017 

Atteinte des artères faciales ou occipitales chez 4/22 (18.2%) patients sans atteinte des A. temporales 

   Quels territoires passer à l’écho ? 



    Avenir : échographie très haute résolution? 

Sundholm et al. Ultrasound Med Biol 2019 



    Les guidelines EULAR 

Dejaco et al. ARD 2018 

En cas de suspicion clinique forte d’ACG avec une imagerie positive, le diagnostic d’ACG 
peut-être porté sans qu’il soit nécessaire de réaliser d’autres examens (biopsie ou autre 
imagerie) ; dans les autres cas poursuivre les investigations 



    PNDS « Horton » 

Les reco 
Françaises ne 
disent pas la 
même chose !!! 



    Les guidelines EULAR 

Dejaco et al. ARD 2018 

IRM haute résolution des artères craniennes peut être utilisée si l’échographie n’est pas 
disponible ou non-concluante (TDM et PET non recommandés pour les artères craniennes) 



    L’apport de l’IRM 

3T MRI of the temporal artery - contrast-enhanced, fat-sat, transversal, T1-weighted, 2-d spin-echo sequence  
Bley TA, et al. Assessment of the cranial involvement pattern of giant cell arteritis  

with 3T magnetic resonance imaging. Arthritis Rheum 2005  
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171 patients avec suspicion d’ACG 
BAT positive - 31 (18.1%)  

IRM anormale - 60 (35.1%)  
Critère ACR remplis – 137 (80.1%)  

IRM comparativement à BAT :  
- Sensibilité : 93.6% (CI 78.6%-99.2%)  
- Specificité : 77.9% (CI 70.1%-84.4%)  

- VPP : 48.3% (CI 35.2%-61.6%) 
- VPN : 98.2% (CI 93.6%-99.8%)  

  
“Une IRM normale est fortement  
associée à la négativité de la BAT”  



     Atteinte des gros vaisseaux et ACG 

Dépend de la modalité d’imagerie utilisée… 
PET-scan 

jusqu’à 85%  
Angio-TDM  

60-70%  

Prieto-González S, et al. Effect of glucocorticoid treatment on CTA detected large-vessel inflammation in GCA. A prospective, longitudinal study. 
Medicine (Baltimore). 2015  

Blockmans D, et al. Repetitive 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography in giant cell arteritis: a prospective study of 35 patients. 
Arthritis Rheum 2006   

Echo-doppler 
30-55%  

A. sous-claviere 



    PNDS « Horton » 



    TDM aortique : une bonne épaisseur ? 

Berthod et al. European radiology 2018 

2.2mm 



    PET-TDM et ACG 

Soussan et al. Medicine 2015 



   TEP ou scanner pour le bilan ? 

De Boysson et al. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2017 

COMPARAISON DIRECTE : 
Le PET détecte plus d’artères 
atteintes que l’angio-TDM mais 
le nombre de patient avec 
atteinte artérielle reste similaire 



    Les guidelines EULAR 

Dejaco et al. ARD 2018 

Imagerie des gros vaisseaux : comme vous voulez (plutôt pas écho pour aortite) 



    Conséquences de l’atteinte aortique 

2002 2006 

Hoffmann et al. Vasc Med 2008 



     Atteinte des gros vaisseaux et ACG 

Topographie 
Sur-risque 

(versus population générale) 

Aorte thoracique OR : 17.3 (IC95% : 7.9 - 33.0) 

Aorte abdominale OR : 2.4 (IC95%: 0.8 - 5.5) 

Risque d’évolution anévrismale 

Evans et al. Ann Intern Med 1995 



    L’aortite prédit la survenue des anévrismes 

De Boysson et al. Autoimmunity reviews 2018 La relative linéarité de la courbe justifie une surveillance annuelle  



     Atteinte des gros vaisseaux et ACG 

Risque de dissection engageant le pronostic vital 

Nuenninghoff et al. Arthritis Rheum 2003  



    La surveillance… 

Dejaco et al. ARD 2018 

L’angio-IRM, l’angio-scanner et/ou échographie peuvent être utilisés pour la surveillance à 
long terme des dommages structurels, en particulier pour détecter la sténose, l'occlusion, la 
dilatation et / ou les anévrismes. La fréquence du dépistage ainsi que la méthode d'imagerie 
appliqué devrait être décidé sur une base individuelle 



   Ne PAS refaire le PET-TDM au cours du suivi 

De Boysson et al. Eur J Internal Med 2017 

FDG uptakes remained positive in >80% of the 25 patients and in the 7 GCA patients who 
had clinical and biological controlled disease and were screened with second and third PET/CTs at 
11 and 15 months after diagnosis, respectively. 



    L’avenir ? Fusion PET/IRM 

Laurent et al. Sci Rep 2019 



Imagerie de la PPR :  
• en cas de doute, échographie (bursite ?) ou IRM 
• rarement néoplasique  
• mais intérêt de l’angio-TDM pour détecter une atteinte artérielle 
 
Imagerie de l’ACG :  
• Atteinte des gros vaisseaux : jusqu’à 80% des patients 
• 15% des patients ont une atteinte des gros vaisseaux sans signe céphalique 
• Diagnostic de l’aortite si épaisseur aorte > 2,2mm 
• Pas d’intérêt du PET-TDM pour le suivi 
• Ne pas oublier l’imagerie annuelle à vie (détection dilatation) 

   Conclusion 
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