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CAS CLINIQUE



CAS CLINIQUE

• Mme X, 76 ans
– HTA traitée par inhibiteur calcique
– surcharge pondérale
– dyslipidémie modérée sous régime seule
– tabagisme sevré depuis 10 ans

• BAV brutale OG, indolore, dans la matinée

• Consultation ophtalmologique de ville en urgence le
jour même, à 18h30



CAS CLINIQUE

• AV : 9/10 OD ; CLD OG
• LAF : CA calme
• Déficit pupillaire afférent relatif gauche
• FO :



CAS CLINIQUE

• AV : 9/10 OD ; CLD OG
• LAF : CA calme
• Déficit pupillaire afférent relatif gauche
• FO :

Vous suspectez une NOIA



CAS CLINIQUE

• Que faites-vous?
– A) Vous interrogez la patiente à la recherche de signes en

faveur de maladie de Horton
– B) Vous prescrivez un bilan biologique (NFS, VS, CRP) en

urgence
– C) Vous prescrivez une corticothérapie à 1mg/kg à prendre

en urgence
– D) Vous ne donnez pas de corticothérapie de peur de

négativer les futures explorations
– E) Vous transférez la patiente à des urgences généralistes
– F) Vous transférez la patiente dans des urgences

ophtalmologiques
– G) Vous organisez pour les jours prochains une

hospitalisation en médecine interne ou ophtalmologie



CONDUITE A TENIR DEVANT UNE SUSPICION DE 
MALADIE DE HORTON AVEC ATTEINTE VISUELLE



RAPPELS

• maladie de Horton (MH) = artérite à cellules géantes
(ACG)
– vascularite des vaisseaux artériels de gros et moyens

calibres, avec une prédominance céphalique
– la plus fréquente des vascularites chez les patients >50 ans
– maladie rare : environ 5 à 7,5/100 000 habitants



SPECTRE CLINIQUE
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SPECTRE CLINIQUE
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DIAGNOSTIC POSITIF DE LA MH

• examen clinique
– altération de l’état général
– pseudo-polyarthrite rhizomélique
– céphalées inhabituelles
– hyperesthésie du cuir chevelu
– claudication de la mâchoire
– anomalies des artères temporales

• bilan biologique
– syndrome inflammatoire biologique

• anatomopathologie
– biopsie d’artère temporale

• sensibilité 60-70%



CRITERES DIAGNOSTIQUES

Hunder et al., Arthritis Rheum 1990

Critères ACR 1990 
1. Age>50 ans
2. Céphalées récentes
3. Anomalies de l’artère 

temporale
4. VS ≥50 mm/h
5. BAT anormale

> 3 critères sur 5 : 
sensibilité 93.5%
spécificité 91.2%



DIAGNOSTIC POSITIF DE LA MH

• Échographie des artères temporales
• Angioscanner
• IRM
• TEP-TDM



CRITERES DIAGNOSTIQUES

Dejaco et al. (Rheumatology 2017)

1. Age ≥ 50 ans

2. Au moins un parmi :
– Céphalées récentes
– Symptômes visuels
– Baisse de la vision
– PPR
– Symptômes constitutionnels
– Claudication de la mâchoire et/ou de la langue

3. Anomalie de l’artère temporale et/ou d’une
artère extra-céphalique
– Sensibilité à la palpation ou diminution de la

pulsation, souffle vasculaire non lié à
l’artériosclérose

4. VS ≥ 50 mm/h et/ou CRP ≥ 10 mg/l

5. BAT anormale et/ou résultat d’imagerie
anormal (échographie, IRM et/ou F18-FDG TEP)



COMPLICATIONS VISUELLES DANS LA MH

• fréquente atteinte de l’artère ophtalmique dans la
MH



COMPLICATIONS VISUELLES DANS LA MH

• non rare
– environ 1/3 des patients avec MH ont une atteinte visuelle

• sévère, pouvant mener à la cécité bilatérale irréversible
– 2 à 32% de cécité complète, à l’ère de la corticothérapie

• bilatérale jusqu’à preuve du contraire
– 50% d’atteinte bilatérale d’emblée ou au cours de l’évolution

• parfois révélatrice (20%)

• potentiellement évitable
– présence de prodromes annonciateurs dans 50 à 65%

Hayreh et al. J Neuro-Ophthalmol 2012



TYPES D’ATTEINTE VISUELLE DANS LA MH

• atteintes « afférentes »
– trouble visuel monoculaire transitoire +++ (30%)
– neuropathie optique ischémique

• NOIA +++ (90%)
• NOIP

– ischémie rétinienne
• OACR (10%)
• ischémie cilio-rétinienne (15%)
• nodules cotonneux (33%)

– ischémie choroïdienne
– autres : ischémie du segment antérieur, sclérite, kératite,

ischémie oculaire, inflamamtion orbitaire

• atteintes « efférentes »
– diplopie transitoire
– diplopie (muscle, POM, AVC)



COMMENT DISTINGUER 
NOIA ARTERITIQUE ET NON ARTERITIQUE ?

• terrain
• anamnèse
• symptômes associés
• examen ophtalmologique
• angiographie rétinienne
• bilan biologique
• évolution



COMMENT DISTINGUER NOIA A ET NOIA NON A?
NOIA-A NOIA-NA

Sexe F>H F=H

Âge >50 ans 23% <50 ans

Facteurs de risque FDRCV
Syndrome d’apnées du sommeil

Traitements

Symptômes Symptômes extra-ophtalmologiques Isolée

Douleurs fréquentes Douleurs rares (10%)

Fréquents troubles visuels transitoires Rare troubles visuels transitoires

BAV profonde BAV importante
Très rarement PL-

Uni/bilatérale Bilatérale jusqu’à preuve du contraire Bilatérale, séquentielle (15%)

Papille Papille excavée Papille pleine

FO/angiographie Présence de signes d’ischémie en dehors du 
territoire des artères ciliaires courtes postérieures

Absence de signes d’ischémie

Bilan biologique Syndrome inflammatoire biologique (VS, CRP, 
fibrinogène, monocytose)

Pas de syndrome inflammatoire



COMMENT DISTINGUER NOIA A ET NOIA NON A?

• une maladie de Horton doit être évoquée devant
toute NOIA

• une NOIA chez un patient de plus de 50 ans
– avec troubles visuels transitoires
– avec BAV profonde
– avec une papille excavée
– avec des signes d’ischémie en dehors du territoire des

artères ciliaires courtes postérieures
– et/ou avec une atteinte bilatérale d’emblée

DOIT FAIRE SUSPECTER UNE MALADIE DE HORTON



TRAITEMENT DES COMPLICATIONS OPHTALMOLOGIQUES

• traitement : urgence thérapeutique
– corticothérapie iv (bolus de méthylprednisolone 500-

1000mg/j pendant 3 jours) ou per os (1mg/kg/j)
– +/- aspirine

• objectifs
– prévention de l’atteinte de l’œil controlatéral +++
– non aggravation de la vision de l’œil atteint

• pronostic sombre
– amélioration chez seulement 4% des patients

Soriano et al. Nat Rev Rheumatol 2017
Gonzalez-Gay et al. Arthritis Rheum 1998
PNDS 2017



FACTEURS DE RETARD A LA PRISE EN CHARGE
DES MANIFESTATIONS OPHTALMOLOGIQUES SEVERES

DE L’ARTERITE A CELLULES GEANTES

Evaluation des pratiques professionnelles, 
à partir d’une cohorte monocentrique de 23 patients
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RESULTATS

• retard à la prise en charge des complications ophtalmologiques de
maladie de Horton
– 23 patients
– délai moyen de 3 jours entre début des troubles visuels et prise en charge adaptée

• manifestations de maladie de Horton depuis plusieurs mois
• retard entre début des troubles visuels et consultation ophtalmologique en ambulatoire ou aux

Urgences
• retard entre consultation ophtalmologique et adressage en centre hospitalier

• facteurs contributifs
– non prise de conscience par le patient de la potentielle gravité du trouble

visuel
– méconnaissance/inexpérience des médecins de ville sur le diagnostic et la prise en

charge de la maladie de Horton
– difficultés d’accès aux examens de confirmation diagnostique

Début des troubles Début des troubles visuels Prise en charge 
hospitalière

Traitement adapté

Qq semaines - mois 3 jours (0-28) <24h



Y A-T-IL UN INTERET A TRAITER EN URGENCE
UNE MANIFESTATION VISUELLE D’ACG?



INTERET D’UN TRAITEMENT EN URGENCE?

• OUI
– même si peu d’amélioration globalement ,
– augmentation des chances d’amélioration si prise en

charge en moins de 24h



UN DIAGNOSTIC/TRAITEMENT PRECOCE 
DE L’ACG NON COMPLIQUEE 

PREVIENT-ELLE L’ATTEINTE VISUELLE?



PREVENTION DE L’ATTEINTE VISUELLE?

• OUI
– démonstration de l’efficacité de filières spécifiques de

prise en charge en terme de réduction de la fréquence des
complications visuelles





SYNTHESE

• Rôle crucial du raccourcissement
– Du délai de diagnostic
– Du délai de mise en route du traitement
– Dans la prévention de l’atteinte visuelle

• Intérêt des filières rapides de prise en charge de la
maladie de Horton



« SOS HORTON»: 
FILIERE DEDIEE ET INTEGREE 

DE PRISE EN CHARGE RAPIDE/URGENTE
DE LA MALADIE DE HORTON



CREATION D’UNE FILIERE « SOS HORTON »

• objectifs
– réduire le délai de diagnostic et de prise en charge de la

MH, compliquée ou non
– améliorer la sensibilité du diagnostic de MH
– améliorer le pronostic visuel des patients avec MH

• équipes impliquées
Services

Médecine Interne Fondation A. de Rothschild
GH Diaconesses Croix St Simon

Ophtalmologie Fondation A. de Rothschild

Urgences Ophtalmologiques Fondation A. de Rothschild

Imagerie Fondation A. de Rothschild

Hospitalisation de Jour Fondation A. de Rothschild

Unité de Recherche Clinique Fondation A. de Rothschild



OBJECTIFS - MOYENS

• objectifs
– réduire le délai de diagnostic et de prise en charge de la

MH, compliquée ou non
– améliorer la sensibilité du diagnostic de MH
– améliorer le pronostic visuel des patients avec MH

• développement de 3 axes
– Axe « Parcours de soins »

• Faciliter le parcours de soin du patient avec suspicion de MH
– Axe « Formation »

• Participer à la formation des différents acteurs de soins concernés
par le MH

– Axe « Recherche »
• Participer aux études de recherche clinique concernant la MH



PATIENT (>50 ANS)
- BAISSE D’ACUITE VISUELLE brutale, transitoire ou permanente

et/ou DIPLOPIE, transitoire ou permanente

+/- signes évocateurs de maladie de Horton

MEDECIN
- BAISSE D’ACUITE VISUELLE brutale, transitoire ou permanente

et/ou DIPLOPIE, transitoire ou permanente
- NOIA, OACR

+/- signes évocateurs de maladie de Horton

FILIERE « SOS HORTON » – CIRCUIT « URGENT »
Urgences ophtalmologiques  (24h/24, 7j/7)- FOR

Prise en charge hospitalière protocolisée
Initiation urgente du traitement

Confirmation rapide du diagnostic

- corticothérapie per os 1mg/kg
- transfert en urgence +++

CIRCUIT « URGENT »



PATIENT (>50 ANS)
- Altération de l’état général

- Céphalées inhabituelles, Hyperesthésie du cuir chevelu
- Douleurs/claudication de la mâchoire

- Symptomatologie de PPR
- Anomalie d’une artère temporale

- Syndrome inflammatoire biologique
- Aortite  ou d’une inflammation des principales branches de l’aorte

MEDECIN
SUSPICION DE MALADIE DE HORTON

PAS D’ARGUMENTS POUR UNE COMPLICATION VISUELLE

FILIERE « SOS HORTON » – CIRCUIT « RAPIDE »
Service de Médecine Interne – FOR- GH DCSS

Consultation rapide dans les 48-72h
+/- organisation HDJ rapide

Envoi d’un mail à sos-horton@for.paris

CIRCUIT « RAPIDE »CIRCUIT « RAPIDE »

mailto:sos-horton@for.paris


CONCLUSION



CONCLUSION

• fréquence et sévérité de l’atteinte visuelle de la
maladie de Horton
– toute NOIA doit faire suspecter une maladie de Horton

• le meilleur traitement de l’atteinte visuelle est le
traitement préventif
– à savoir le traitement rapide et efficace de la maladie de

Horton avant la survenue de la complication visuelle

• rôle pronostique majeur de la prise en charge
urgente de l’atteinte ophtalmologique



PATIENT (>50 ANS)
- BAISSE D’ACUITE VISUELLE brutale, transitoire ou permanente

et/ou DIPLOPIE, transitoire ou permanente

+/- signes évocateurs de maladie de Horton

MEDECIN
- BAISSE D’ACUITE VISUELLE brutale, transitoire ou permanente

et/ou DIPLOPIE, transitoire ou permanente
- NOIA, OACR

+/- signes évocateurs de maladie de Horton

FILIERE « SOS HORTON » – CIRCUIT « URGENT »
Urgences ophtalmologiques  (24h/24, 7j/7)- FOR

Prise en charge hospitalière protocolisée
Initiation urgente du traitement

Confirmation rapide du diagnostic

- corticothérapie per os 1mg/kg
- transfert en urgence +++

CIRCUIT « URGENT »



CAS CLINIQUE

• F76 ans, BAV brutale
• AV : 9/10 OD ; CLD OG
• LAF : CA calme
• Déficit pupillaire afférent relatif gauche
• FO : papille excavée

Vous suspectez une NOIA



CAS CLINIQUE

• Que faites-vous?
– A) Vous interrogez la patiente à la recherche de signes en

faveur de maladie de Horton
– B) Vous prescrivez un bilan biologique (NFS, VS, CRP) en

urgence
– C) Vous prescrivez une corticothérapie à 1mg/kg à prendre

en urgence
– D) Vous ne donnez pas de corticothérapie de peur de

négativer les futures explorations
– E) Vous transférez la patiente à des urgences généralistes
– F) Vous transférez immédiatement la patiente dans des

urgences ophtalmologiques
– G) Vous organisez pour les jours prochains une

hospitalisation en médecine interne ou ophtalmologie



MERCI POUR VOTRE ATTENTION

Des questions :
tsene@for.paris

sos-horton@for.paris


