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THÈME : VASCULARITES CA 309

INTRODUCTION:
§ Les vascularites associées aux ANCA (VAA) touchent avec prédilection les poumons, les reins et la sphère ORL. 
§ La neuropathie périphérique, dominée par la multinévrite, est l’une des caractéristiques de ces maladies. 
§ Cependant, les manifestations neurologiques centrales sont plus rares et peu décrites dans la littérature. 
§ L’objectif de cette étude est de décrire les caractéristiques cliniques, radiologiques et thérapeutiques de l’atteinte neurologique centrale au cours 

des VAA.

PATIENTS ET METHODES:
§ Étude rétrospective menée dans un service de médecine interne durant la période janvier 1997–décembre 2024. 
§ VAA est retenue selon les critères ACR/EULAR 2022.
§ Les patients présentant une VAA avec une atteinte neurologique centrale ont été inclus dans cette étude.

RESULTATS:
§ Série: 37 patients ayant une VAA. 
§ Manifestations neurologiques: 20 cas, avec une atteinte neurologique centrale dans 6 cas. 
§ Sexe: 6 hommes , Age moyen: 44,16 ans (extrêmes 24–69 ans). 
§ Type de la VAA: GPA (4 cas), GEPA (1 cas) et une PAM (1 cas). 
§ L’atteinte neurologique centrale révélatrice de la VAA: 3 cas. 
§ La majorité des patients présentaient des signes de localisation. Les céphalées intenses décrites (2 cas). 
§ L’imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale: des accidents vasculaires cérébraux ischémiques (2 cas). 
§ Les territoires des AVC: sylvien superficiel, thalamique, capsulaire interne et le tronc cérébral (le noyau du nerf oculomoteur III). 
§ Les autres lésions cérébrales: un hématome cérébelleux et capsulo-thalamique, une hémorragie sous arachnoïdienne et des micronodules 

cérébraux. 
§ Une pachyméningite (2 cas), compliquée d’une thrombose veineuse du sinus sagittal supérieur (un cas). 
§ Une atteinte des paires crâniennes (2 cas) avec une anosmie par atteinte du nerf I (1 cas) et une paralysie faciale périphérique par atteinte du nerf 

VII. 
§ Une multinévrite était associée (1 cas). 
§ Les autres manifestations systémiques: une atteinte de la sphère ORL (5 cas), une atteinte pulmonaire (5 cas), une atteinte rénale (4 cas), une 

atteinte ophtalmologique (3 cas) et une atteinte cardiaque (1 cas). 
§ ANCA: positifs (5 cas) avec une spécificité antigénique anti-MPO (3 cas) et anti-PR 3 (2 cas). 
§ Traitement: corticothérapie à forte dose initiée par des bolus de solumédrol et des bolus mensuels de cyclophosphamide (6 cas),. 
§ Un antiagrégant plaquettaire (2 cas). Une statine (2 cas). 
§ L’évolution: favorable sans récidives de la VAA (2 cas). 
§ Une rechute de la VAA:  (4 cas), en rapport avec une extension de la pachyméningite (2 cas) à la dégression des corticoïdes. 
§ Le premier patient était traité par une corticothérapie à forte dose et le cyclophosphamide était remplacé par le méthotrexate avec une évolution 

favorable initiale. Puis, une autre poussée était survenue nécessitant le maintien d’une dose de 20 mg/j pour une durée prolongée. 
§ Le deuxième patient, une intensification du traitement était proposée, par les corticoïdes à forte dose, les bolus mensuels de cyclophosphamide et 

le rituximab.

CONCLUSION:
§ Au cours des VAA, les manifestations neurologiques centrales sont polymorphes et souvent graves. 
§ Elles peuvent représenter les premiers signes de la vascularite systémique.
§ L’IRM cérébrale est l’examen clé pour une meilleure caractérisation des lésions. 
§ L’atteinte du système nerveux central nécessite une prise en charge rapide et une surveillance rapprochée pour limiter les séquelles neurologiques.

IRM cérébrale chez un patient atteint d’une GEPA:                                                          
un hématome cérébelleux (cercle jaune) (A), un hématome Capsulo 
thalamique (flèches vertes) (B, C) et une hémorragie sous arachnoïdienne 
avec une rupture hémorragique intraventriculaire (flèches rouges) (C) 
(séquence T 2).

IRM cérébrale chez un patient atteint d’une GPA:                                                          
Coupe coronale T2 d’une IRM cérébrale montrant un
épaississement pachyméningée frontal gauche (cercle rouge)


