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HTA Réno-Vasculaire.
(Prélevements de chirurgie cardievasculaire essentiellement)
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Syndrome glomérulaire et IRA.

Artére (s) Rénales (s). Biopsies rénales:
- Extra-capillaires pauckimmunes ANCA+

Artéres inter-lobaires (100m) - Autres (diagnostics différentiels)

et arquées (70m).

Arteres inter-lobulaires (50m),
Artérioles, et glomérules (capillaires).



Vascularites
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PR) (Hémopathies) présents

>1gM (cryogl
Endocardites)

25%

[ 50%

Granulomesg/+
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Atteintes extra-
rénales

Eosinophilic
Granulomatous
micropolyangiitis
(ChurgStrauss)

Vascularite

Granulomes +f
ORL. PR3>MPO

limitée au rein.
MPO>PR3
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Rechute 30 a 50%

Granulomatous
micropolyangiitis
(Wegener)

A A 4

Rechute 60% Rechute 40%

Microscopic
polyangiitis

Rechute 20%




PBR extracapillaire ANCA +

en PACA 20102014
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Région PACA

8% pop France 125 biopsies

Incidence: 0,5 cas/100 000

Merci

Se—— Dr N. Pinel

Pr JF Michiels



Vascularites ANCA négatives.
20102014.

15% des cas de GN pauei
immunes.

ANCA NEG
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H sepsis m IRA isoléee m S. Inflammatoire
m anti-TNF/MICI = PPR m Sarcoidose
m S. Goujerot
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w—— ANCA GN
- |gA Nephropathy
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ROles duNéphropathologiste

Dans le diagnostic positif de la vascularite.
Dans le diagnostic etiologique de la vascularite.

Dans | o®valuati on du

pronostic



ROles duNéphropathologiste

A Dans le diagnostic positif de la vascularite.

A

Nécrosefibrinoide
Vascularite, ——__ des capillaire puis croissant
(extracapillaire).

Bon Diagnostic Positif = Bonne Technique



IgE, IgG4, ANCA
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Pl Cryoglob . | Occlusion arterlolalre franche
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| e croissant dans toutes ses

V4

f or mese. .

V

&@ World Health
Définitions (WHO, JacobChurg et al. Ilgaku-Shoin1995) :  \{&®%” Organization

- Croissant : Proliferation de 2 ou plus couches cellulaires dans la chambre urinaire.
- Glomeérulonéphrite a croissants (owextracapillaire): > 50% de glomérules atteints.



























Atteinte des vasa recta médullaires

CORTEX MEDULLA
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Table 2  Etiology of medullary angiitis with ANCA status known

Etiology n (%)

ANCA -associated 19/30 (63%)
IgA nephropathy 6/30 (20%)
Antibiotic treatment/infection 5/30 (17%)

Human Pathology (2013) 44, 521-525
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21% de nécroses papillair&®shikaway, 1983
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ROles duNéphropathologiste

A
A Dans le diagnostic étiologique de la vascularite.

A

Bon diagnosticétiologique = Bonne confrontationanatomo-bio-clinique



Le pr® vement nbébest pas toujours utile !

Un homme 4gé de 70 ans est hospitalisé en janvier 2015 pour une insuffisance rénale aigué (créatininémie 1300 pwmol/L) et une
I'exploration d'une insuffisance rénale aigué oligo-anurique avec proteinurie glomerulaire a 5 g/L. L'examen cytobacteriologique des
hypertension artérielle (HTA) maligne. urines montre une leucocyturie abondante (1200/mm?), la culture

est positive a Escherichia coli multisensible. Les sérologies virales
VIH, VHB, VHC, EBV, CMV, parvovirus B19 sont négatives, de méme
que les 'ADN viral B et I'ARN viral C par réaction en chaine par
polymerase (PCR). Le compléement n'est pas consomme, I'électro-
phorese des protides montre un profil inflammatoire sans pic. La
recherche d’anticorps antinucléaires, d’ANCA, de cryoglobulinémie
et d’'un facteur rhumatoide est négative.

A l'arrivée dans le service, le patient est asthénique, fébrile a
384 °C. Il a perdu 2keg en un mois. Sa pression artérielle est
mesurée d 200/110 mmHg. L'examen clinique révele un livedo
réticulé des membres inférieurs et une orchite droite, ainsi qu'un
deficit sensitif douloureux ulnaire bilateral initialement discret,
puis d’aggravation progressive.




Chez un sujet atteint de vascularite, la présence de 3 des 10 critéres suivants
permet le classement comme PAN avec une sensibilite de 82,2 % et une
spéecificité de 86 %

& 1. Amaigrissement =>4 kg
@ 2. Livedo reticularis
3. Douleur ou sensibilité testiculaire
4, Myalgies diffuses, faiblesse musculaire ou sensibilite des membres
inférieurs
é 5. Mono- ou polyneuropathie
@ 6. Pression artérielle diastolique =90 mmHg
7. Insuffisance renale (uree =04 g/L ou creatininemie > 15 mg/L)
8. Margueurs sériques de I'hepatite B (Ag HBs ou Ac anti-HBEs)
9. Anomalies artériographiques (anévrysmes et/ou occlusions des artéres
viscerales)
10. Biopsie d'une artére de petit ou moyen calibre montrant la présence de
polynucleaires dans la paroi artérielle

Criteres de I'American College of Rhumatology (ACR) de la PAN, de 1990
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