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Renseignements cliniques : 
Femme de 75 ans, sans antécédent notable, suivie pour un goitre multinodulaire évoluant depuis 3 ans, 
devenant compressif, associé à une euthyroïdie. Thyroïdectomie totale. 
 

Microscopie : 
On observait une hyperplasie diffuse et nodulaire du parenchyme thyroïdien associée à des lésions 
d’artérite sur deux sections artérielles. L’atteinte était circonférentielle sur une section, non 
circonférentielle sur l’autre. L’infiltrat inflammatoire prédominait à la jonction intima-média et associait 
des cellules mononucléées (lymphocytes et histiocytes) et multinucléées au contact de la limitante 
élastique interne fragmentée, sans polynucléaire neutrophile ni éosinophile, ni nécrose fibrinoïde. Un 
épaississement intimal était associé. 
 

Diagnostic :  
Artérite à cellules géantes des artères thyroïdiennes pouvant correspondre soit à une maladie de Horton 
avec atteinte des artères thyroïdiennes, soit à une artérite à cellules géantes localisée.  
 

Commentaires : 
La maladie de Horton est une artérite à cellules géantes des artères de gros et de moyen calibre 
atteignant préférentiellement les branches de l’artère carotide externe. L’artère temporale superficielle est 
l’artère classiquement biopsiée à la recherche des signes histologiques de la maladie. Des localisations 
inhabituelles ont été décrites au niveau des artères mammaires, utéro-ovariennes, mésentériques, 
coronaires, pulmonaires, hépatiques ou rénales. Quatre cas seulement ont été décrits au niveau des artères 
thyroïdiennes, l’atteinte thyroïdienne survenant dans un contexte de maladie de Horton connue ou étant 
révélatrice de la maladie. Dans ces 4 cas, l’artérite thyroïdienne était cliniquement silencieuse, de 
découverte fortuite sur un goitre thyroïdien, sans dysthyroïdie. Le peu de cas décrits dans la littérature est 
surprenant alors que l’artère thyroïdienne supérieure est une branche de l’artère carotide externe. 
Cependant, l’artérite thyroïdienne étant cliniquement silencieuse dans les 4 cas de la littérature, on peut 
penser qu’elle passe souvent inaperçue et que sa fréquence est en fait sous-estimée. 
Les artérites à cellules géantes localisées sont des artérites limitées à un seul organe, sans maladie de 
Horton ou autre vascularite systémique sous-jacente, découvertes le plus souvent fortuitement ou sur des 
signes locaux (masse, ischémie). Ce diagnostic ne peut être retenu qu’après avoir éliminé une vascularite 
systémique par un bilan complet, clinique et biologique. Si les patients ne présentent pas de signe clinique 
au moment du diagnostic et si le bilan de vascularite est négatif, ces artérites à cellules géantes restent 
dans la plupart des cas isolées, sans évolution ultérieure vers une maladie de Horton. La distinction entre 
ces deux entités est importante, car la maladie de Horton nécessite une corticothérapie à fortes doses alors 
que les artérites à cellules géantes localisées ne nécessitent le plus souvent qu’une surveillance simple. 
Dans notre cas, la patiente n’avait pas de maladie de Horton connue. Le pathologiste seul ne peut pas 
faire la distinction entre ces deux entités sur un prélèvement opératoire. La patiente doit bénéficier d’un 
bilan complet, clinique et biologique, à la recherche d’une maladie de Horton. Si ce bilan est positif, il 
s’agira d’une maladie de Horton révélée par une atteinte thyroïdienne. S’il est négatif, on retiendra le 
diagnostic d’artérite à cellules géantes localisée à la thyroïde. 
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Les deux sections artérielles pathologiques : artérite à cellules géantes circonférentielle (à gauche) et non 
circonférentielle (à droite). L’infiltrat inflammatoire prédomine à la jonction intima-média et est associé 
à un épaississement intimal.  

L’infiltrat inflammatoire est composé de cellules mononucléées (histiocytes et lymphocytes) et 
multinucléées au contact de la limitante élastique interne fragmentée. Il n’y a pas de polynucléaire 
neutrophile ou éosinophile ni de nécrose fibrinoïde.  

A titre de comparaison, une biopsie d’artère 
temporale dans le cadre d’une maladie de 
Horton. 


