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Une femme de 29 ans s’est présentée à la clinique de médecine 
interne souffrant depuis 2 mois de syncope posturale. Sa tension arté-
rielle, mesurée dans la partie supérieure de son bras, était de 
79/49 mm Hg et sa fréquence cardiaque était de 90 battements/min, 
sans changements posturaux. Les examens (dont un électrocardio-
gramme, une analyse sanguine de routine et un examen de la fonc-
tion surrénalienne) étaient sans particularités. Comme ses symp-
tômes s’apparentaient à un syndrome de tachycardie posturale, nous 
avons amorcé l’administration de fludrocortisone de façon empirique. 

Au cours des mois qui suivirent, les épisodes de syncope sont 
devenus plus fréquents et la patiente a commencé à ressentir des 

maux de tête, de la fatigue et des paresthésies dans les membres 
supérieurs. Sa tension artérielle a chuté à 57/48 mm Hg, avec une 
fréquence cardiaque de 80  à  90  battements/min; nous avons 
observé que sa fréquence cardiaque était trop basse, compte 
tenu de sa faible tension artérielle. Cette observation nous a 
incités à examiner la présence d’une dysautonomie. Bien que son 
examen physique n’ait révélé aucun signe neurologique, nous 
avons envisagé un syndrome de pandysautonomie paranéopla-
sique ainsi qu’un syndrome myasthéniforme de Lambert–Eaton. 
Un examen cérébral d’imagerie par résonance magnétique a 
révélé une hyperintensité de la circulation postérieure dans le 
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Figure  1  : (A) Examen angiographique par tomodensitométrie d’une femme de 29  ans atteinte d’épisodes de syncope répétitifs, révélant un 
rétrécissement critique de l’artère carotide commune gauche (i) et de l’artère subclavière droite (ii) ainsi qu’un épaississement de la paroi de 
l’arc aortique (iii). (B) Examen de perfusion tomodensitométrique du thorax de la patiente montrant un rehaussement diffus de la paroi et un 
épaississement de l’arc aortique (iv), accompagnés d’un épaississement et d’un rétrécissement des vaisseaux de l’artère brachiocéphalique (v) 
et de l’artère carotide commune gauche (vi). 
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cadre de séquences FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery). 
Nous avons prescrit un examen tomodensitométrique thoracique 
accompagné d’une angiographie, lesquels ont démontré un 
épaississement périphérique de l’aorte thoracique et des grands 
vaisseaux, accompagné d’un rétrécissement critique des artères 
subclavière et carotide (figure  1), menant à un diagnostic 
d’artérite de Takayasu. 

Les tensions artérielles des membres supérieurs et inférieurs 
obtenues après les examens d’imagerie médicale atteignaient 
60/40 mm Hg and 140/70 mm Hg, respectivement; cette obser-
vation importante peut mener à un diagnostic plus précoce. Les 
pulsations ressenties dans les membres supérieurs, présentes 
initialement, étaient maintenant inexistantes. La vitesse de 
sédimentation érythrocytaire et les taux de pro-téines C réac-
tives étaient normaux. Nous avons administré de la prednisone 
(1  mg/kg/j) et de l’azathioprine (50  mg/j, augmentée à 
125 mg/j), mais la patiente a ultimement eu besoin de pontages 
artériels périphériques reliant l’aorte thoracique descendante à 
la carotide gauche et à l’artère subclavière gauche. 

L’artérite de Takayasu est une vascularite des grands vais-
seaux peu fréquente qui touche surtout les jeunes  femmes1. La 
manifestation de symptômes insidieux et la rareté de la maladie 
rendent son dépistage difficile; le diagnostic est souvent retardé 
jusqu’à la manifestation d’incidents  ischémiques1. La vitesse de 
sédimentation érythrocytaire et les taux de protéines C réactives 
constituent des marqueurs peu fiables de la phase active de la 
maladie, présentant une sensibilité et une spécificité déclarées de 
75 % de sorte que des examens d’imagerie médicale sont néces-
saires pour poser le diagnostic2. Le traitement comprend 
l’administration de fortes doses d’agents immunosuppresseurs 
glucocorticoïdes et non glucocorticoïdes, les interventions chirur-
gicales étant réservées aux sténoses critiques3.

Le diagnostic de l’artérite de Takayasu nécessite un fort 
indice de suspicion. Les cliniciens devraient entreprendre un exa-
men approfondi des pulsations et mesurer la tension artérielle 
dans différents membres chez les patients atteints de syncopes 
inexpliquées afin de déceler la présence potentielle de causes 
vasculaires.
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intéressant, classique ou impressionnant. Toute soumission d’image 
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