
Introduction
Le syndrome de VEXAS est une maladie auto-inflammatoire acquise secondaire à la mutation somatique de UBA1 dans la moelle 
osseuse.[1] Ce syndrome est associé à un risque accru d'infections sévères notamment fongiques.[2] Il peut, dans de très rares cas, se 
manifester sous la forme d’une encéphalopathie.[3] Nous rapportons ici un cas d’encéphalopathie aiguë (EA) induite par le Métronidazole, 
révélée par un tableau de fièvre avec des troubles de conscience, une confusion et des clonies du membre supérieur droit chez un 
patient suivi dans le cadre d’un syndrome VEXAS.
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Observation
Patient de 83 ans suivi pour un syndrome de VEXAS traité par Tocilizumab et Prednisone 7.5mg/j. Hospitalisé pour persistance d’une fièvre 
et d’une confusion dans les suites d’une infection urinaire prise en charge par Ceftriaxone.

Conclusion
• Une cause iatrogène, notamment aux antibiotiques, doit toujours être évoquée devant un tableau neurologique inexpliqué.
• Elle doit également être évoquée en cas de fièvre prolongée.
• Le délai d'apparition après initiation et l'amélioration après arrêt du traitement peut-être retardé.
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Discussion
Chez notre patient, l’origine iatrogène à l’encéphalopathie était retenue. Les bêtalactamines et le Métronidazole étaient imputables, mais 
l’aspect IRM décrit comme spécifique et l’amélioration lente à l’arrêt de ce dernier, malgré la poursuite du Méropènem, nous fait retenir 
plutôt le lien avec le Métronidazole.
L’EA au Métronidazole est rare. Les principales données sont issues de deux revues de la littérature de Bhattacharyya et al. en 2016 [4] et 
Sørensen et al. en 2020.[5]
Les symptômes neurologiques sont polymorphes : dysarthrie (63%), instabilité à la marche (55%), ataxie (53%), altération de la conscience 
(41%), troubles oculomoteurs (23%), vertiges (18%), crises convulsives (13%).[5] 
Le délai médian d'apparition de l'EA est de 19 jours (intervalle de 1 à 180 jours) et le délai médian de résolution des symptômes est de 13 
jours (intervalle de 1 à 365 jours).[4] L’EEG est non spécifique.[4] 
Le pattern radiologique typique est un hypersignal en IRM séquence FLAIR des noyaux dentelés (90%), du corps calleux (44%), du 
mésencéphale (39%), du pont (26%) et de la substance blanche (17%). Les lésions IRM observées doivent être réversibles.[5] 

Amélioration progressive
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