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L’artérite à cellules géante (ACG) est la vascularite la plus fréquente chez le sujet de plus de 50 ans. Dans de rares cas, elle peut se compliquer 
de nécrose des lèvres, de la langue ou du scalp. Ces présentations, lorsqu’elles sont révélatrices, font l’objet d’une errance diagnostic et 

exposent à des complications, notamment ophtalmologiques. Nous rapportons ici le cas d’une nécrose de langue révélant une ACG. 

Introduction

Femme, 87 ans
Antécédents: Migraine, 

sténose carotidienne
Motif de consultation aux 

urgences: modification des 
céphalées habituelles & 
syndrome inflammatoire

       Apparition récente de 
difficultés à la déglutition 

attribuées à une maxillite et 
traitée par antibiotiques, 
suivi de l’apparition d’un 

œdème de langue

     
Artères temporales 

normales
Langue discrètement 

violacée, non douloureuse, 
pas de trouble de la mobilité, 
aspect de mycose à Candida

      CRP: 113 mg/L PNN: 18G/L
Pas d’anémie, pas de 

thrombocytose.

TDM cervico-faciale:
Involution graisseuse de la 

langue avec hypertrophie de 
l’hémi langue droite sans lésion 

focale suspecte 

        Prélèvement infectieux 
dont PCR HSV positive

Traitement par FUNGIZONE-
BICARBONATE en bain de 

bouche et ACYCLOVIR IV sans 
efficacité

Apparition d’une nécrose de langue (Figure 1):

Biopsie de langue: 
revêtement de surface 
lingual sans anomalies.

Evolution: Favorable, régression du syndrome inflammatoire, retour 
à l’état antérieur des céphalées et amélioration de la nécrose de 

langue.
À 1 mois, la cicatrisation est complète, il n’y a plus d’œdème et la 
coloration de langue est normale (Figure 4). Il persiste une bride 

cicatricielle de langue suite à perte de substance, sans gêne 
fonctionnelle associée notamment alimentaire. 

     Biopsie d’artère temporale: 
remaniements inflammatoires 
polymorphes, à prédominance 
lymphocytaire, avec ascension 
des cellules au sein de la média 

sans formation de cellules 
géantes. Les limitantes 

élastiques sont désorganisées

Angioscanner panoartique: 
pas d’atteintes des gros 

vaisseaux

Pas d’évènement 
ophtalmologique au décours

Les nécroses de langue sont rares dans l’ACG. Il existe une trentaine de cas rapportés dans la littérature entre 2000 et 2015. La plupart sont 
associées à d’autres signes céphaliques [1]. Les symptômes initiaux sont une glossodynie, un œdème de langue et des douleurs dentaires, 
qui évoluent vers une cyanose de la langue [2]. Une prise en charge chirurgicale est parfois nécessaire. D’autres nécroses, notamment des 
lèvres et du scalp existent et sont également rares. Ces 3 types de nécrose ont fait l’objet d’une étude cas-témoin rétrospective de 150 cas 

français montrant leur association à l’âge, à la présence de céphalées, de douleurs du scalp et de claudication de la mâchoire, ainsi que sur le 
plan histologique, à une fragmentation de la limitante élastique interne et la présence de thromboses visibles sur la BAT, posant la question 
d’une co-prescription d’anticoagulant [2]. La plupart des cas rapportés sont d’évolution locale favorable, mais l’évolution générale est plus 

sombre chez les patients ayant présenté une nécrose au diagnostic. L’association à des atteintes ophtalmologiques plus fréquentes, mise en 
évidence dans une précédente étude, a été infirmée [3]

Les atteintes rares de l’ACG doivent faire l’objet d’une attention particulière à la fois pour ne pas allonger le délai diagnostique et pour adapter 
rapidement la prise en charge des patients. 
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Discussion

Conclusion

Angioscanner des troncs supra-aortique:
Confirmation de la nécrose de l’hémilangue gauche (Figure 2), 

associé à une différence de vascularisation
 au niveau carotidien externe gauche, 

en particulier du réseau lingual gauche (Figure 3)

Figure 4.A

Figure 2 Figure 3

Devant la suspicion d’ACG, 
traitement par bolus de 

methylprednisone 500mg par 
jour pendant 3 jours, relayé par 
une corticothérapie per os à 1 

mg/kg, en association avec une 
anticoagulation efficace.

Figure 1

Figure 4.B


