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Les modalités diagnostiques de l'artérite à cellules géantes (ACG-ex maladie de Horton) ont beaucoup évolué au cours de ces dernières années. Toutefois, la biopsie de l'artère temporale (BAT), malgré sa sensibilité modérée, garde une place de choix dans le diagnostic des formes céphaliques. Nous décrivons dans cet article la technique de réalisation de la BAT ainsi que les performances diagnostiques de cet examen.

Introduction

L'artérite à cellules géantes (ACG-ex maladie de Horton) est une vascularite systémique primitive correspondant à une panartérite (inflammation atteignant toute la paroi des artères), segmentaire et focale des artères de grand et moyen calibre. Elle peut atteindre tous les vaisseaux, mais préférentiellement les artères ophtalmiques, les branches de la carotide externe (artères temporales et occipitales), les artères axillaires et l'aorte thoracique [START_REF] Koster | Giant cell arteritis: pathogenic mechanisms and new potential therapeutic targets[END_REF]. Le diagnostic est basé sur une démarche clinique et paraclinique rigoureuse ; la confirmation du diagnostic justifie toujours l'introduction d'une corticothérapie orale à forte dose. Toutefois, une suspicion clinique forte surtout s'il existe des signes de gravité, en particulier visuels (amaurose transitoire voire cécité), impose la mise en route d'une corticothérapie en urgence avant la réalisation des examens complémentaires permettant d'affirmer le diagnostic [START_REF] Ninan | Giant cell arteritis: beyond temporal artery biopsy and steroids[END_REF][START_REF] Winkler | Giant Cell Arteritis: 2018 Review[END_REF][START_REF] Sait | The 2016 revised ACR criteria for diagnosis of giant cell arteritis -Our case series: Can this avoid unnecessary temporal artery biopsies?[END_REF][START_REF] Hunder | The American College of Rheumatology 1990 criteria for the classification of giant cell arteritis[END_REF].

Dans les cas où existe un doute diagnostique plus important, l'introduction de la corticothérapie devra être conditionnée par la réalisation suivant une démarche clinique bien organisée, des examens complémentaires (échographie doppler des artères temporales, TEPscanner, angio-IRM) jugés suffisants pour conforter le diagnostic et éliminer les diagnostics différentiels [START_REF] Baig | Giant cell arteritis: early diagnosis is key[END_REF][START_REF] Luqmani | The Role of Ultrasound Compared to Biopsy of Temporal Arteries in the Diagnosis and Treatment of Giant Cell Arteritis (TABUL): a diagnostic accuracy and cost-effectiveness study[END_REF][START_REF]Ultrasound in the diagnosis and management of giant cell arteritis[END_REF].

Dans une revue récente portant sur l'applicabilité clinique de l'échographie dans les vascularites systémiques atteignant les gros vaisseaux, les auteurs soulignent plusieurs avantages de l'échographie doppler des artères temporales chez les patients suspects d'ACG avec entre autres la réduction considérable de la prévalence des cécités par sa réalisation précoce (lors des 24 premières heures suivant admission) et l'introduction de la corticothérapie lorsqu'elle est nécessaire [START_REF] Brkic | Clinical Applicability of Ultrasound in Systemic Large Vessel Vasculitides[END_REF][START_REF] Diamantopoulos | The fast-track ultrasound clinic for early diagnosis of giant cell arteritis significantly reduces permanent visual impairment: towards a more effective strategy to improve clinical outcome in giant cell arteritis?[END_REF]. Toutefois, au vu des limites de cet outil diagnostique notamment liées au fait qu'il est très opérateur dépendant, cette revue propose un algorithme intégrant un score clinique de probabilité de l'ACG, où la biopsie de l'artère temporale (BAT) garde une place primordiale (figure1) [START_REF] Brkic | Clinical Applicability of Ultrasound in Systemic Large Vessel Vasculitides[END_REF][START_REF] Laskou | A probability score to aid the diagnosis of suspected giant cell arteritis[END_REF].

Du fait de la diversité des spécialistes pouvant réaliser la BAT selon les centres (rhumatologues, chirurgiens vasculaires, médecins vasculaires, ophtalmologistes, otorhinolaryngologues…), la standardisation des techniques de cette procédure reste difficile [START_REF] Micieli | A review of specialties performing temporal artery biopsies in Ontario: a retrospective cohort study[END_REF].

Indication et valeur diagnostique :

La BAT qui a une sensibilité au moins aussi bonne que celle des examens d'imagerie, reste la référence en matière de diagnostic de l'ACG et facilite la prise de décision pour une utilisation prolongée ou non des corticoïdes [START_REF] Rubenstein | Sensitivity of temporal artery biopsy in the diagnosis of giant cell arteritis: a systematic literature review and meta-analysis[END_REF]. L'artère la plus couramment biopsiée est l'artère temporale superficielle mais d'autres artères peuvent également être prélevées, telles que les artères faciales ou occipitales ; toutefois, peu de données de la littérature existent sur la valeur diagnostique de la biopsie de ces dernières [14].

Les patients atteints d'ACG peuvent présenter des troubles visuels, notamment une cécité ou une amaurose transitoire, qui doivent être considérés comme des signes de gravité, devant conduire à l'introduction en urgence de la corticothérapie (initialement intraveineuse par 1 à 3 bolus intraveineux de Méthylprednisolone (240 à 1000mg/jr), suivie d'une corticothérapie orale à la dose de 0,7 à 1 mg/kg) si le tableau clinico-biologique est compatible avec une ACG [START_REF] Soriano | Visual loss and other cranial ischaemic complications in giant cell arteritis[END_REF]. Les patients peuvent également présenter des céphalées ou des cervicalgies, une claudication de la mâchoire, une sensibilité anormale des tempes à la palpation et des arthromyalgies des ceintures dont la présentation clinique est superposable à celle de la pseudo-polyarthrite rhizomélique isolée [START_REF] Sait | The 2016 revised ACR criteria for diagnosis of giant cell arteritis -Our case series: Can this avoid unnecessary temporal artery biopsies?[END_REF]. Enfin, les patients atteints d'ACG présentent dans la quasi-totalité des cas, un syndrome inflammatoire biologique avec une élévation du taux de protéine C réactive, et ou une élévation de la vitesse de sédimentation érythrocytaire [START_REF] Waller | CRP and ESR in giant cell arteritis[END_REF]. Malgré la régularité de signes cliniques et biologiques chez les patients atteints d'ACG, la diversité des diagnostics différentiels potentiels exige une démarche diagnostique rigoureuse ; les critères de l'ACR initialement définis en 1990 ont été établis pour faciliter cette démarche. Il est à noter que ces critères incluent l'histologie des artères temporales et donc la nécessité de réaliser une BAT ; qui resterait utile en terme de rendement diagnostic jusqu'à 4 semaines après le début de la corticothérapie [START_REF] Sait | The 2016 revised ACR criteria for diagnosis of giant cell arteritis -Our case series: Can this avoid unnecessary temporal artery biopsies?[END_REF][START_REF] Hunder | The American College of Rheumatology 1990 criteria for the classification of giant cell arteritis[END_REF][START_REF] Ray-Chaudhuri | Effect of prior steroid treatment on temporal artery biopsy findings in giant cell arteritis[END_REF].

Une BAT positive retrouve habituellement une panartérite segmentaire et focale avec ou sans granulome à cellules géantes multinucéés. On note un épaississement fibreux de l'intima, une destruction de la limitante élastique interne avec réaction histiocytaire à son contact, une destruction des cellules musculaires lisse de la média avec infiltrat inflammatoire polymorphe à prédominance de cellules mononucléées (lymphocytes, hystiocytes, plasmocytes) pouvant s'étendre à l'ensemble des trois tuniques pariétales. On note également parfois la présence de thrombus et contrairement aux autres vascularites, la nécrose fibrinoïde est rare [START_REF] Stacy | Subtleties in the histopathology of giant cell arteritis[END_REF][START_REF] Lee | Clinical Course and Management of a Consecutive Series of Patients with "Healed Temporal Arteritis[END_REF]. Par ailleurs, il faut noter que l'ACG peut intéresser les vaisseaux intra ou extra-adventitiels (vasa vasorum) et donner au plan histologique un infiltrat de cellules inflammatoires mononucléées péricapillaires avec absence de nécrose fibrinoïde ; ce qui fait la différence avec des vascularites nécrosantes comme la granulomatose avec polyangéite [START_REF] Esteban | Small-vessel vasculitis surrounding a spared temporal artery: clinical and pathological findings in a series of twenty-eight patients[END_REF]. D'après les données de la littérature, étant donné le caractère invasif d'une BAT et les limites de sa sensibilité (de l'ordre 77 %), des études ont été menées pour déterminer si une approche différente pourrait être utilisée pour rechercher une ACG. C'est ainsi que plusieurs modalités telles que l'échographie doppler, le TEP-scanner, et l'angio-IRM ont été développés et sont de plus en plus souvent utilisés en pratique clinique [START_REF] Davies | The role of temporal artery biopsies in giant cell arteritis[END_REF]. Toutefois, compte tenu de sa spécificité avoisinant les 100 % et de sa valeur prédictive positive supérieure à 90 %, la biopsie de l'artère temporale reste le test de référence pour le diagnostic de l'ACG [START_REF] Luqmani | The Role of Ultrasound Compared to Biopsy of Temporal Arteries in the Diagnosis and Treatment of Giant Cell Arteritis (TABUL): a diagnostic accuracy and cost-effectiveness study[END_REF][START_REF] Cahais | Operative technique: Superficial temporal artery biopsy[END_REF]. Il est important de noter que le traitement par corticostéroïdes systémiques ne doit en aucun cas être retardé par la biopsie de l'artère temporale lorsque le diagnostic clinique est hautement probable ou dans les situations d'urgence, dans la mesure où cet examen reste rentable dans les jours et parfois les semaines suivant l'introduction de la corticothérapie ; qui sera poursuivie ou pas selon les résultats [START_REF] Chase | Temporal Artery Biopsy[END_REF]. L'ACG est une affection comportant une fréquence non négligeable (40-50 %) de récidives après la phase aiguë initiale menant généralement au diagnostic ; cela peut évoluer par poussées marquées par une recrudescence des symptômes initiaux avec très souvent une nouvelle majoration du syndrome inflammatoire biologique [START_REF] Alba | Relapses in Patients With Giant Cell Arteritis[END_REF]. Les données de la littérature à ce jour suggèrent que la corticothérapie prolongée rendrait négative les prélèvements pour le diagnostic initial. Cependant, nous ne disposons pas données sur le rendement diagnostique de la BAT en cas de récidive ; toutefois, elle reste un geste invasif dont les complications potentielles ne sont pas négligeables en plus du fait qu'elle laisse une cicatrice sur le visage des patients. Ainsi, nous pensons que la répétition de de la BAT sans connaissance fiable a priori de ces performances diagnostiques dans ce contexte de récidive semble déraisonnable.

Contre-indications

Il existe peu de contre-indications à la réalisation de la BAT. L'examen est moins utile si le patient a été exposé à une corticothérapie prolongée ; toutefois la BAT peut rester positive jusqu'à 30 jours après le début des corticoïdes, le rendement diagnostique ne diminuant significativement qu'après 4 semaines de traitement [START_REF] Ray-Chaudhuri | Effect of prior steroid treatment on temporal artery biopsy findings in giant cell arteritis[END_REF][START_REF] Narváez | Influence of Previous Corticosteroid Therapy on Temporal Artery Biopsy Yield in Giant Cell Arteritis[END_REF]. Le résultat négatif d'une biopsie correctement effectuée est une autre contre-indication relative ; le taux de biopsie controlatérale positive est d'environ 1 % [START_REF] Chase | Temporal Artery Biopsy[END_REF]. Bien que peu de données des littératures existent sur la gestion du traitement anticoagulant chez les patients devant bénéficier d'une BAT et étant sous anticoagulants pour d'autres comorbidités, il est recommandé de prendre des précautions en fonction du rapport bénéfice risque même s'il semble ne pas avoir plus de complications chez les patients ayant une BAT sous anticoagulants que chez ceux pour qui le traitement anticoagulant est arrêté en amont du geste [START_REF]Is It Necessary to Hold Anticoagulation Prior to Temporal Artery Biopsy?[END_REF]. Les traitements anticoagulant (à base d'héparine et anti-vitamines K) et antiplaquettaire diminuent le risque de complication ophtalmologiques chez les patients atteints d'ACG [START_REF] Lee | Antiplatelet Therapy and Anticoagulation in Patients With Giant Cell Arteritis[END_REF][START_REF] Buono | Heparin therapy in giant cell arteritis[END_REF].

Procédure

Les biopsies de l'artère temporale sont généralement réalisées sous anesthésie locale s'il n'y a pas de contre-indication. Les artères temporales superficielles, en particulier les branches frontales, sont palpées bilatéralement pour évaluer la perméabilité et rechercher d'éventuels signes d'artérite. Si cette artère n'est pas facilement palpable, un doppler manuel peut être utilisé pour la localiser, voire un repérage sous échographie. Une fois l'artère identifiée, le site chirurgical est marqué. Il est préférable de réaliser la biopsie sur une artère perméable ; toutefois, une artère thrombosée peut également montrer des signes histopathologiques de maladie de Horton [14]. Il est important de garder à l'esprit qu'il s'agit d'une artérite segmentaire et focale ; ainsi la valeur diagnostique de la BAT augmente avec la taille du prélèvement ; autrement, plus le prélèvement est long, moins important sera le risque de faux négatif [START_REF] Ypsilantis | Importance of specimen length during temporal artery biopsy[END_REF]. Il est couramment recommandé de prélever au moins 30 mm de segment artériel juste après dissection afin d'obtenir une longueur post-fixation supérieure ou égale à 20 mm, ce qui est la taille minimale généralement acceptée pour un examen histologique adéquat [START_REF] Murchison | Shrinkage revisited: how long is long enough?[END_REF].

Une application de gel de lidocaine peut être faite avant l'infiltration de la lidocaïne. Les Une suture artérielle par noeud de Meunier au prolène 5.0 est réalisée sur extrémités sectionnées (figure 4) avant le déclampage. Une suture du fascia superficiel est ensuite réalisée au Vicryl 2.0 suivie de la fermeture de la peau par surjet intra dermique au Monocryl 2.0 (figure 5). Un pansement sec est fait en fin d'intervention avec mise en place de bandes adhésives.

Suites de l'intervention

La procédure peut être effectuée en ambulatoire et les patients reçoivent des instructions sur le traitement des plaies à domicile. Le pansement sur le site de biopsie doit être maintenu pendant 24 heures, après quoi le film autocollant externe peut être retiré. Les bandes adhésives internes doivent rester en place et le patient doit éviter cette zone pendant le bain.

Complications potentielles

Bien qu'il existe très peu de données dans la littérature sur la fréquence exacte des complications potentielles en cas de BAT, quelques-unes d'entre elles sont connues. La complication la plus redoutée en per-opératoire est une lésion nerveuse temporaire ou permanente de la branche temporale du nerf facial en particulier en cas de biopsie trop proximale. Les techniques permettant de réduire le risque de cet incident incluent la localisation de l'artère à l'aide de l'échographie Doppler, et une incision superficielle du fascia temporal superficiel visant à protéger le nerf facial dont le trajet est plus profond. Outre les complications chirurgicales courantes telles que saignement, infection, hématome et déhiscence ou surinfection de la plaie, les autres complications possibles, bien que rares, incluent une nécrose du cuir chevelu (favorisée par la xylocaïne adrénalinée), les accidents vasculaires cérébraux par manque de collatéralités suffisantes. Certains auteurs recommandent de palper et de tenir fermement le pouls de l'artère temporale pendant plusieurs minutes avant de procéder à la biopsie ou de localiser une branche artérielle majeure autre que celle faisant l'objet de la biopsie par échographie Doppler afin de s'assurer d'un apport vasculaire collatéral suffisant pour éviter le risque d'accident ischémique [START_REF] Chase | Temporal Artery Biopsy[END_REF].

Conclusion

Malgré les avancées dans les modalités diagnostiques de la maladie de Horton, la biopsie de l'artère temporale garde une place de choix pour le diagnostic des formes céphaliques, notamment si les examens d'imagerie ne sont pas concluants (notamment l'échographie Döppler des artères temporales). Sa réalisation, tout comme toute intervention chirurgicale mineure réalisable en ambulatoire, requiert des exigences spécifiques en matière d'asepsie, de procédure et surtout de rigueur pour garantir le succès de l'acte, réduire le risque de fauxnégatif et aussi réduire le risque de complications. De nouvelles perspectives restent à explorer pour augmenter la rentabilité de cet outil diagnostique, notamment la biopsie échoguidée en particulier à l'aide des nouvelles sondes haute fréquence qui permettent d'étudier de façon plus efficace les parois artérielles.

Conflits d'intérêts : aucun lien d'intérêt n'est à déclarer pour cet article.

Figure 1: Algorithme de prise de décision pour l'usage de l'échographie doppler des artères temporales (ED) chez les patients suspectes d'artérite à cellules géantes (ACG).

L'examen échographique doit idéalement être effectué dans les 24 à 36 heures [START_REF] Brkic | Clinical Applicability of Ultrasound in Systemic Large Vessel Vasculitides[END_REF]. 

  conditions d'asepsie doivent être assurées ; notamment, il faut entre autres, réaliser un rasage de la zone repérée ; faire un nettoyage local avec de povidone iodée ou du gluconate de chlorhexidine et installer des draps stériles de façon appropriée. L'anesthésie locale peut être obtenue avec une association à base d'anesthésique à action rapide et prolongée, par exemple un mélange 1: 1 de lidocaïne à 2 % avec de l'épinéphrine (1: 200 000) et de la bupivacaïne à 0,5 % avec de l'épinéphrine (1: 200 000). Il est déconseillé d'utiliser de la xylocaïne adrénalinée, du fait du risque de nécrose des berges cutanées. Ce mélange est injecté dans la peau et les tissus sous-cutanés sur une surface d'environ 1 cm 2 . À l'aide d'un scalpel et d'une légère traction latérale, une incision verticale est pratiquée au-dessus de l'artère temporale marquée, juste à travers le derme. La graisse sous-cutanée dans cette zone est généralement minime et occasionnellement, l'artère peut être visualisée à ce stade. L'incision doit fournir une exposition suffisante pour permettre de voir facilement le vaisseau sur une longueur d'environ 3 cm, ce qui peut être facilité par l'utilisation d'un rétracteur à auto-rétention ou de crochets cutanés. Des ciseaux fins et émoussés sont utilisés pour écarter la couche mince de graisse sous-cutanée et exposer le fascia temporal superficiel. Le fascia est surélevé avec une pince dentée et pénétré avec des pointes en ciseaux. L'incision est ensuite étendue pour exposer l'artère temporale superficielle (figure 2); si elle n'est pas facilement visible, la zone peut être palpée ou une sonde Doppler peut être utilisée en peropératoire. Il est à noter qu'avec les nouvelles sondes d'échographie à haute fréquence, l'exploration des parois vasculaires s'avère moins difficile que par le passé ; ainsi même si peu de données de la littérature existent quant à l'intérêt d'une BAT écho-guidée, nous pensons qu'un repérage échographique de la zone à biopsier permet de réduire le risque d'échec du geste. L'opérateur principal réalisant la biopsie doit minimiser autant que possible la manipulation de l'artère, car un spasme artériel peut se produire et causer un artefact histologique. Une exclusion segmentaire de l'artère est ensuite pratiquée par clampage (figure 3) et une dissection permet de prélever un segment de l'artère. Le placement d'une boucle de vaisseau ou d'une suture en soie peut aider à soulever et à stabiliser l'artère pendant la dissection. Un spécimen d'au moins 2 cm in vivo doit être récolté en raison du caractère classiquement segmentaire et focal de l'atteinte vasculaire dans l'ACG [14].
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 2 Figure 2: Exposition de l'artère temporale après incision et dissections des différentes couches de tissus.
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 345 Figure 3: Clampage de l'artère temporale juste avant biopsie