Evaluation a 3 ans du traitement des angiodysplasies de

Iintestin gréle par plasma argon en entéroscopie
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INTRODUCTION

Les angiodysplasies sont des malformations vasculaires de la muqueuse et la sous-muqueuse
du tractus digestif, responsables de 5% des saignements digestifs totaux et 50% des saignements
digestifs d’étiologie indéterminée.!? * Elles se situent préférentiellement au niveau du colon
mais peuvent toucher tous les segments du tube digestif. Les angiodysplasies situées au niveau
de I’intestin gréle sont souvent multiples et sont associées a des angiodysplasies gastriques ou
coliques dans 60% des cas.* Leur prévalence augmente avec 1'dge et devient la principale cause
de saignements occultes chez les patients de plus de 50 ans.> Il existe une association entre la
présence d’angiodysplasies intestinales et des situations pathologiques telles que la maladie de

von Willebrand ou syndrome de Willebrand acquis’ !, ’assistance circulatoire ventriculaire
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gauche chez les patients insuffisants cardiaque le rétrécissement aortique

16-18 et l]a maladie de Rendu-Osler!®-?°. Si le diagnostic

I’insuffisance rénale chronique terminale
et le traitement de ces angiodysplasies est ais¢ lorsque leur localisation est gastrique ou colique
par les examens endoscopiques usuels, il n’en est pas de méme lorsqu’il s’agit des
angiodysplasies du gréle. En effet, le diagnostic n’est suspecté qu’en 1’absence de lésion
responsable de I’hémorragie digestive lors de la fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) et
de la coloscopie, ou en cas de persistance de 1’anémie malgré le traitement endoscopique des
angiodysplasies retrouvées a la FOGD ou la coloscopie. Le traitement des angiodysplasies au
cours d’examen endoscopique en dehors d’un contexte d’anémie ferriprive ou de saignement

digestif extériorisé n’est pas indiqué. En cas de saignement digestif extériorisé¢ ou occulte, le

traitement de référence des angiodysplasies est la coagulation par plasma argon (APC).

Actuellement, il n’existe pas de recommandation clairement validée concernant la prise en
charge thérapeutique des angiodysplasies de D’intestin gréle.?'~?> Un traitement par plasma
argon en entéroscopie n’est pas clairement indiqué en premiére intention, une approche

médicamenteuse pouvant étre proposée initialement.

Dans le colon, le taux de récidive hémorragique apres traitement par APC est compris entre 7
et 15 %.2%%7 La récidive des saignements chez les patients ayant préalablement eu un traitement
de leurs angiodysplasies coliques est due, dans 20 a 25% des cas, au saignement

d’angiodysplasies du gréle?s.

I1 existe relativement peu de données sur le suivi des patients ayant été traités dans le cadre d’un
saignement sur angiodysplasies du gréle. Le taux de récidive d’un saignement digestif sur des
angiodysplasies du gréle traitées par APC est d’environ 45%. 2*3° Une étude rétrospective

réalisée en 2012 par Samaha et al retrouvait un taux de récidive de 46% a 3 ans suite au



traitement des angiodysplasies par APC. Les facteurs de risques de récidive étaient le nombre

élevé d’angiodysplasies ainsi qu’une cardiopathie rythmique ou valvulaire.?!

L’objectif principal de cette étude rétrospective était de déterminer le taux de récidive de
saignement digestif suite au traitement par plasma argon des angiodysplasies retrouvées au

cours d’une entéroscopie.

Les objectifs secondaires de 1’étude comprenaient la recherche de facteurs de risque favorisant
la récidive tel que : les comorbidités présentées par les patients, les traitements pris, le nombre
des angiodysplasies, I’atteinte de plus d’un segment de I’intestin gréle. Nous souhaitions
¢galement déterminer si le délai de survenue de la récidive était statistiquement corrélé a la
présence de certaines comorbidités ou a certaines caractéristiques des angiodysplasies
retrouvées a I’entéroscopie. Un autre objectif secondaire que nous nous étions fixés était de
déterminer si les traitement entrepris en deuxiéme intention avaient une efficacité sur la

survenue d’une deuxiéme récidive.

MATERIEL ET METHODE

Type de I’étude

I1 s’agissait d’une étude observationnelle analytique rétrospective sur 6 ans, multicentrique,
conduite sur deux centres hospitaliers universitaires, I’hdpital de la Timone Adulte et I’hopital

Nord, faisant partie de 1’assistance publique des hopitaux de Marseille (APHM).

Criteéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion étaient :
-Age >18 ans

-Ayant eu un traitement par plasma argon d’angiodysplasies du gréle mis en évidence lors d’une

entéroscopie.

Les patients ayant déja eu un traitement par plasma argon antérieur n’ont pas été exclus de
I’étude.

Critéres d’exclusion

Les patients ayant eu un traitement d’angiodysplasie du gréle par plasma argon dans le cadre

d’une atteinte radique.



Entéroscopie

Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale. Les entéroscopes utilisés

étaient des entéroscopes double ballon Fuji équipés d’un surtube et d’une pompe dédiée.

L’entéroscope double ballon était inséré par la bouche (voie antérograde) ou par 1’anus (voie
rétrograde). Quand une entéroscopie était prévue par voie antérograde, 1I’examen était réalisé
apres une nuit de jeun, quand 1’entéroscopie était prévue par voie rétrograde, une préparation
colique ¢tait prescrite la veille de I’examen. Le choix entre les voies haute et basse dépendait
des données de la capsule du gréle : une Iésion détecté a moins de 75% du temps de transit du

gréle nécessitait une exploration par voie haute.

Les procédures ont été réalisées par différents opérateurs.

Plasma argon

La coagulation par plasma argon a été réalisée avec un ERBE cathéter. L’équipement pour la
réalisation de la coagulation par plasma argon (APC) incluait une source d’argon sous forme
de gaz (APC 300 Erbe Elektromedizin Tu Bingen Germany) ainsi qu’un générateur haute
fréquence (Erbotom ICC 200 ; Erbe). Le débit de gaz argon était de 2L/min, le courant était
fixé a 40W.

Les modifications de réglage standard étaient laissées a la discrétion de 1’opérateur.

Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal était la survenue d’une récidive d’un saignement dans les 3ans

suivant le traitement par plasma argon.

La récidive d’un saignement a été définie selon un critére composite comprenant :

-La survenue de saignement digestif extériorisé sous forme de rectorragies ou de melaena
-La récidive de I’anémie ferriprive

-La survenue d’une déglobulisation caractérisée par une perte >2g d’hémoglobine

La récidive de saignement n’était pas soumise a une durée minimale de survenue suite au

traitement par plasma argon.



Constitution de I’échantillon et modalité du recueil de données

L’ensemble des dossiers pris en charge dans les services d’hépato-gastro-entérologie des deux
hopitaux pour entéroscopie de Janvier 2011 a juin 2017 a été sélectionné. Dans cet intervalle,

369 patients ont eu une entéroscopie pour différents motifs.

Les dossiers ou le motif de I’entéroscopie n’était pas retrouvé étaient exclus de méme que les

patients présentant une atteinte radique de I’intestin gréle.

Les données étaient par la suite recueillies par consultation des dossiers médicaux, des courriers
de consultations et des comptes-rendus d’hospitalisations disponibles dans les dossiers
physiques et informatiques des patients. A 1’issue de ces lectures, si des informations
demeuraient manquantes, les patients, leur spécialiste référent et leur médecin traitant étaient
contactés par téléphone par I’investigateur. Le nombre d’appels avant de considérer la donnée
comme manquante ou le patient perdu de vue était de 5 fois, séparé¢ de minimum 48h entre

chaque appel.

Données recueillies

Les données concernant les patients ont porté¢ sur le sexe, 1’age, la prise d’antiagrégant
plaquettaire, la prise d’anticoagulant, la prise d’ AINS, la présence de comorbidités telles qu une
fibrillation auriculaire ou un flutter, un rétrécissement valvulaire aortique, une insuffisance
rénale, une cirrhose, une maladie de Rendu Osler, une maladie de von Willebrand, une
gammapathie, un syndrome myé¢lodysplasique ou my¢loprolifératif, une insuffisance cardiaque,

une BPCO, un diabéte.

Nous avons également reporté les manifestations hémorragiques initiales (saignement occulte,
melaena, rectorragie), le taux d’hémoglobine initial, les anomalies retrouvées sur les examens
endoscopiques (FOGD, coloscopie, vidéocapsule) réalisés avant 1’entéroscopie, ainsi que le
délai de prise en charge thérapeutique entre les premicres manifestations d’hémorragie

digestive et la date de ’entéroscopie.

Les caractéristiques de I’intervention portaient sur le type de I’entéroscopie haute/ basse, le type
de lésions retrouvées, leur nombre, leur localisation, le nombre de Iésions ayant été

effectivement traitées.

Les données recueillies pour le suivi durant les trois ans suivant le traitement par APC
s’intéressaient a la récidive d’un saignement, au délai de la récidive, a la nécessité de

transfusion.



Etaient également reportés ’arrét d’un éventuel traitement par antiagrégant plaquettaire ou
anticoagulant, I’introduction suite au traitement par APC ou suite a une premiere récidive d’un
traitement par analogue de la somatuline, thalidomide, supplémentation ferrique orale ou intra
veineuse, la prise en charge chirurgicale d’une cardiopathie valvulaire ou rythmique, la
nécessité de reprise en entéroscopie avec traitement par plasma argon ou la nécessité¢ d’un

traitement chirurgical ou radiologique par embolisation.

Chez les patients ayant eu une premicre récidive, I’efficacité du traitement réalisé en deuxiéme

ligne a également été recherché.

Recueil des données

-Les antécédents des patients recueillis ont été reportés a partir des dossiers. De méme que le
délai de prise en charge par rapport aux premiers symptomes étaient recueillis a partir des

données présentes dans les dossiers des patients.

-La localisation des angiodysplasies au niveau de I’intestin gréle retrouvées sur la vidéocapsule

¢tait reportée a partir des comptes rendus de cet examen.

-La localisation des angiodysplasies au niveau de I’intestin gréle retrouvées lors de
I’entéroscopie était déduite en fonction du nombre de manceuvre de redressement (30cm par
redressement) et ces localisations étaient systématiquement précisées par 1’opérateur sur le

compte rendu de I’intervention.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Carry,
NC, USA). Les variables catégoriques ont €té exprimées en nombre et pourcentage. Les
variables quantitatives ont été exprimées en médiane et moyenne avec leurs intervalles

statistiques (€cart type et extrémes).
La significativité statistique est définie par une valeur de p inférieure a 0.05.

Le premier point ¢tudié était le taux de récidive d’une hémorragie digestive imputable aux
angiodysplasies du gréle a la suite du traitement par plasma argon en entéroscopie avec un

intervalle de confiance de 95%.



Une régression logistique a été utilisée pour prédire la probabilité pour les patients d’avoitune
premiére récidive hémorragique. Une autre régression logistique a été réalisée pour définir [a
probabilité chez les patients ayant fait une premicre récidive d’en avoir uné seeonde.
L’estimation de la survie a été calculée avec la méthode de Kaplan-Meier et comiparee avec un
test du log-Rank. Chez les patients n’ayant pas présenté de récidive hémorragique,da‘survie a
été censurée a 48 mois. La survie sans récidive a ét¢ définie comme la durée de temps entre la
date de I’entéroscopie avec traitement par plasma argon et la date de la premiere récidive ou du
déces. L’association de facteur catégoriel a la survie sans récidive a étédéfinie@ I’aide du model

de Cox pour analyse univariée et a été testée en utilisant le Wald test.

Ce point a également été étudié pour les sous populations suivantes : patients prenant une
anticoagulation initiale (n=19), patient sous anti agrégation plaquettaire initiale (n= 40), patient

présentant un rétrécissement aortique (n= 8).

Ethique

Cette étude rétrospective a été réalisée selon da mcthodologie de référence, MR-004, et

enregistrée a I’assistance publique des hopitaux de Marseille.

RESULTATS

De janvier 2011 a Juin 2017, 369.entétoscopies ont été réalisées. Les dossiers des patients ont
¢été analysés pour ne sélectionner que les patients ayant eu un traitement d’angiodysplasies de
I’intestin gréle par plasma_argon. 21 dossiers présentaient des données manquantes ne
permettant pas leur inclusion dans 1’é¢tude, 272 dossiers n’ont pas été inclus car 1’entéroscopie
réalisée n’avait pas menée a un traitement d’angiodysplasie par plasma argon (entéroscopies
réalisées pour polype ou ¢ancer de ’intestin gréle, maladie de Crohn, RCH, gréle radique, bilan
de diarrhée, anémie téeidivante sans étiologie retrouvée, surveillance lymphome du MALT,
Dystrophie Kiystique de pancréas aberrant, surveillance syndrome de Peutz-Jegher, extraction
de corpsyétranger du gréle). Plusieurs entéroscopies réalisées pour anémie ne retrouvaient pas
d’anomalie. D’atitres entéroscopies ne retrouvaient pas les angiodysplasies décrites sur la
vidéocapsulealUne entéroscopie réalisée dans le cadre d’un saignement sur angiodysplasie avait
retrouvé un saignement jéjunal distal non accessible malgré de nombreuses tentatives qui avait

finalement été traité de manicre chirurgicale.



Soixante-seize dossiers ont finalement été inclus, ayant permis le traitement par plasma argon

d’au moins une angiodysplasie du gréle en entéroscopie. 14 patients ont été perdus de vue avec

impossibilit¢ de récupérer les données du suivi, notamment concernant la récidive d’un

saignement et ont donc été exclus secondairement de 1’étude.

Les analyses statistiques ont finalement porté sur 62 patients dont les caractéristiques sont

décrites dans le tableau 1.

Age moyenne (€cart type)

Tabac n (%)

Alcool

Manifestations initiales

Melaena

Rectorragie

Saignement occulte

Déglobulisation (soit perte >2pts Hb)

Taux initial hb

Patients sous anticoagulation initiale
Anticoagulation introduite depuis moins d'lan
Anticoagulation introduite depuis plus d'lan
Patients sous anti agrégation plaquettaire
Anti agrégation introduite depuis moins d'lan
Anti agrégation introduite depuis plus d'lan
Comorbidités

Présence d'un rétrécissement aortique (RAO)
Insuffisance cardiaque

Hypertension artérielle

Coronaropathie

Fibrillation atriale

BPCO

Diabeéte

Cirrhose

Insuffisance rénale chronique

clairance de la créatinine < 60 ml/ min
clairance de la créatinine < 45 ml/ min
clairance de la créatinine < 30 ml/ min
dialyse

Maladie de von Willebrand

maladie de Rendu Osler

gammapathie

syndrome my¢lodysplasique

syndrome myéloprolifératif

Tableau 1 : Caractéristiques patients

N (%)
72.11 (10.72)
32 (55.17)
9 (14.75)

35 (56.45)
8 (12.90)
26 (41.94)
62 (100.0)
7.10 (1.46)
19 (31.15)
3 (16.67)
15 (83.33)
40 (64.52)
7 (17.95)
32 (82.05)

8 (12.90)
13 (21.31)
39 (62.90)
25 (40.32)
16 (25,80)
20 (32.26)
22 (35.48)
2 (3.33)
9 (14.52)
1 (1.61)
2(3.23)
5 (8.06)
3 (4.84)
0(0.0)
5 (8.06)
3 (4,83)
2 (2,94)
2 (2,94)



Huit patients présentaient un rétrécissement aortique dont 2 avaient déja été opérés pour
remplacement valvulaire avant I’entéroscopie. Sur les 6 patients présentant un RAO qui n’avait
pas déja été opéré, 3 ont eu une intervention de remplacement valvulaire, tous par TAVI. Deux
suite au traitement par APC n’ont pas présenté de récidive de saignement digestif, I’un, apres

une premicre récidive de saignement n’a pas récidivé par la suite.

Seize patients présentaient une fibrillation auriculaire dont 4 n’étaient pas traités par
anticoagulants, 1 traité par ELIQUIS, 3 par XARELTO, 6 par PREVISCAN et 2 par HBPM.
Quatre ont bénéficié d’une fermeture de 1’auricule : 1 apres le premier traitement par plasma

argon, 3 apres la premiére récidive.

Les patients présentant une gammapathie comprenaient une élévation des IgG monoclonale non
caractérisée, et 2 patients atteints de VHC avec cryoglobulinémie dont le type exact ne peut étre
rapporté du fait des données incomplétes lors du recueil. Les 2 syndromes myéloprolifératifs
¢taient des thrombocytémies essentielles. Les deux syndromes myélodysplasiques
correspondaient a une anémie réfractaire et une cytopénie réfractaire avec dysmyélopoiese

portant sur les 3 lignées.

Localisation des angiodysplasies

60
53 55
50
40
30
22
20
10 10
) l .
0
Gastriques Duodénales Jéjunales Iléales Coliques

Figure 1 : localisation des angiodysplasies

En cumulant les données retrouvées au cours des différents examens endoscopiques (FOGD,
coloscopie, vidéocapsule et entéroscopie) : 35.4% des patients de notre cohorte présentaient des
angiodysplasies gastriques, 85.4% des angiodysplasies duodénales, 88.7% des angiodysplasies

jéjunales, 16.1 % des angiodysplasies iléales, et 16.1 % des angiodysplasies coliques.



Délai traitement entre les premiéres manifestations et la date de prise en charge

par entéroscopie moyenne (écart type)

Nombre de culot globulaire transfusés avant la prise en charge par plasma

14.56 (11.85)

argon moyenne (écart type) 3.89 (2.16)
Entéroscopie haute (voie orale) n (%) 58 (93,54 %)
Entéroscopie haute + basse n (%) 4 (6,45%)
Nombre d'angiodysplasies retrouvées et traitées sur 1'entéroscopie

Moyenne n 7.08

Médiane [min-max] 5.00 [1.00-38.00]
<5 n %) 36 (58.06)

>5 n (%) 26 (41.94)
Nombre de site de l'intestin gréle ou se trouvent des angiodysplasies

Moyenne (écart type) 1.63 (0.71)
Médiane [Min - Max] 2.00 [1.00-4.00]
1 n (%) 30 (48.39)

> 11 (%) 32 (51.61)
Nombre moyen d'angiodysplasies de localisation gastrique 3.31

Nombre moyen d'angiodysplasies de localisation duodénale 3.06

Nombre moyen d'angiodysplasies de localisation jéjunale 4.04

Nombre moyen d'angiodysplasies de localisation iléale 3.00

Tableau 2 : Caractéristiques des données de I’entéroscopie et angiodysplasies retrouvées et traitées au cours
de ’examen.

Toutes les angiodysplasies retrouvées au cours des entéroscopies réalisées ont pu €tre traitées.
Le nombre moyen d’angiodysplasies traitées au cours de I’entéroscopie était de 7.08. Il existait

une atteinte d’au moins 2 localisations de I’intestin gréle a I’entéroscopie dans 51.6% des cas.
Aucune complication de I’entéroscopie per ou post interventionnel n’a été relevée.

Suite au traitement par plasma argon, un arrét de 1’anticoagulation a été réalisé chez 4 patients
soit 20% des patients ayant une anticoagulation initiale (3 sous PREVISCAN et 1 sous
XARELTO). Un arrét de I’anti agrégation plaquettaire a pu étre réalisé chez 2 patients, soit 5%
des patients qui avaient un traitement antiagrégant initial, et une diminution a pu étre réalisée
chez 2 patients qui avaient une bi-anti agrégation plaquettaire par KARDEGIC-PLAVIX avec
arrét du KARDEGIC pour I'un et du PLAVIX pour I’autre.

Apres réalisation du traitement par plasma argon, un traitement par analogue de la somatuline
a été introduit chez 2 patients, dont I’un avait un antécédent d’angiodysplasie jéjunale ayant
déja été traitée en 2006 par plasma argon. Une supplémentation ferrique a été mise en place

chez 27 patients soit 45% des patients traités.

Trente-six patients ont présenté une récidive de saignement digestif (58%) suite au traitement

par plasma argon des angiodysplasies de I’intestin gréle.
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Taux de récidive total
Taux de récidive chez les patients sous anticoagulation initiale
Taux de récidive chez les patients sous anti agrégation initiale

Taux de récidive chez les patients présentant un syndrome de Heyde
Tableau 3 : Taux de premiére récidive suite au traitement par plasma argon

Délai de la récidive apres intervention Moyenne (écart standard)
Récidive sous forme de rectorragie n (%)

Récidive sous forme de melaena n (%)

Récidive sous forme de saignement occulte n (%)

Récidive de I'anémie n (%)

proportion [IC 95%]
0.581[0.458;0.703 ]
0.526[ 0.302; 0.751 ]
0.57510.422;0.728 ]
0.750 [ 0.450 ; 1.000 ]

9.13 (8.65)
5(13,88)
17 (47,22)
17 (47,22)
37 (100)

Tableau 4 : Caractéristiques de la premiere récidive de saignement

Le délai moyen de récidive est de 9.1 mois. Un des patients ayant présenté une récidive a 96

mois apres le traitement par plasma argon n’a pas été pris en compte dans les analyses de

récidive a 3ans pour le bon déroulement de I’étude.

Deux des patients ayant présenté une récidive des saignements ont eu une extériorisation de

sang avec présence de melaena et rectorragies.

Facteurs étudiés

Prise d'anticoagulation initiale

Prise d'anti agrégation plaquettaire initiale

Rétrécissement aortique

Insuffisance cardiaque

Hypertension artérielle

Coronaropathie

Fibrillation atriale

BPCO

Diabete

Insuffisance rénale chronique

Cirrhose

Maladie Rendu Osler

Présence d'angiodysplasie gastrique

Présence d'angiodysplasie duodénale

Présence d'angiodysplasie colique sur la coloscopie
Localisation iléale d'angiodysplasie sur la vidéoCapsule
Nombre d'angiodysplasies traitées au cours de I'entéroscopie> 5
Localisation multiple d'angiodysplasie au sein de 1'intestin gréle
Localisation duodénale des angiodysplasies au cours de l'entéroscopie

Localisation jéjunale des angiodysplasies au cours de 1'entéroscopie
Localisation iléale d'angiodysplasie sur la vidéoCapsule non traitée en
entéroscopie

Arrét des anticoagulants aprées le traitement par APC
Arrét des anti agrégants plaquettaire apres le traitement par APC

Tableau 5 : Analyse univariée des potentiels facteurs de risque de récidive suite a un traitement

par plasma argon d’angiodysplasies de I’intestin gréle.

OR [IC 95% |

1.324 [0.444;3.941]
1.068 [0.371;3.069]
0.625 [0.105;3.707]
0.571 [0.154;2.115]
0.904 [0.319;2.565]
0.875 [0.312;2.454]
0.595 [0.176;2.017]
0.652[0.217;1.961]
1.250 [0.437;3.575]
0.652 [0.147;2.890]

1.522 [0.091;25.563]

0.917 [0.142;5.920]
0.364 [0.069;1.927]
0.351 [0.107;1.155]
0.293 [0.057;1.522]
0.917 [0.222;3.791]
1.347 [0.485;3.741]
0.398 [0.141;1.121]
0.889 [0.222;3.554]
2.000 [0.630;6.351]

0.917 [0.220;3.812]
0.417 [0.036;4.813]
0.5 [0.000:1]

p value
0.615
0.903
0.605
0.402
0.850
0.800
0.405
0.446
0.677
0.574
0.771
0.928
0.234
0.085
0.144
0.904
0.568
0.081
0.868
0.240

0.992
0.483
0.975
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L’analyse univariée de I’impact des comorbidités, des traitements initiaux, du nombre ainsi que
de la localisation des angiodysplasies retrouvées et traitées aux cours des différents examens
endoscopiques ne retrouvait pas de différence significative sur le taux de récidive apres

traitement par plasma argon.

L’existence d’un syndrome myélodysplasique, d’un syndrome myéloprolifératif ou d’une
gammapathie, qui n’ont pas €té reporté sur le tableau, n’était pas significativement associé¢ a un

taux plus important de récidive en post traitement.

De méme, la présence d’une localisation iléale d’angiodysplasie visible sur la vidéocapsule et
n’ayant pas été traitée par la suite au cours d’une entéroscopie par voie basse (ce qui était le cas
pour 9 patients dont 5 ayant présenté une récidive) n’était pas significativement associé a un

taux plus important de récidive.

Les 2 patients chez qui un traitement par analogue de la somatuline avait été introduit suite au
premier traitement par palsma argon ont tous deux présenté une récidive de saignement, il

n’existe pas de lien statistiquement significatif.

Chez les patients prenant une anticoagulation initiale I’arrét de celle-ci aprés le traitement par
plasma argon n’avait pas d’impact statistiquement significatif sur la récidive d’un saignement.
Une fermeture de I’auricule en post interventionnel a été réalisée chez un seul patient n’ayant

pas récidivé par la suite.

Les différents facteurs de risques potentiels étudiés ne présentaient pas non plus d’impact sur

la durée de survenue d’une récidive apres traitement par plasma argon.

100% 4

B0% 1

60% 4

40% 4

B2 41 33 30 28 25 25

Figure 2 : Courbe de survie : risque cumulé de récidive d’un saignement digestif.
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AAP Init=0 22 14 12 11 10 10 10
AAP init=1 40 27 21 19 18 15 15

Mombre de patients a risque

4 ¢
w AC D=0 AC init=]}
AC Init=0 43 28 21 18 18 16 16
AC Init=1 19 13 12 12 10 9 9

Nombre de patients 3 risque

Figure 3 : Courbe de survie des patients sous anti agrégation plaquettaires ou sous anticoagulation initiale.

Suite a la premiére récidive, un traitement par analogue de la somatuline a été introduit chez
6 patients, soit 16.5% des patients ayant récidivé. L’un d’entre eux a été traité par Pasiréotide
dans le cadre de son inclusion dans I’essai ANGIOPASS*. Aucun patient n’a eu de traitement
par thalidomide, ni par injection d’immunoglobuline. Une supplémentation ferrique orale a été
instaurée chez 12 patients (33.3%), intraveineuse chez 17 patients (47.2%). Des transfusions

itératives ont été nécessaires chez 16 patients (44%).
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De nouvelles exploration par FOGD ou coloscopie ont été réalisées chez 5 patients ayant
présenté une récidive (soit 13.8%) : 2 patients présentaient une récidive des angiodysplasies
gastriques, 2 une récidive des angiodysplasies duodénales, 1 une récidive des angiodysplasies

coliques.

Un second traitement par plasma argon en entéroscopie a été réalisé chez 24 patients (66.6%).
Toutes les entéroscopies ont ¢té réalisées par voie haute. Le nombre moyen d’angiodysplasies
retrouvées et traitées au cours de la deuxiéme entéroscopie était de 7.25 angiodysplasies, avec
des extrémes allant de 0 a 31. Des angiodysplasies ont été retrouvées au niveau gastrique chez
5 patients, duodénale chez 9 patients et jéjunale chez 15 patients lors de la deuxiéme

entéroscopie.

Un traitement chirurgical avec résection d’une partiec de I’intestin gréle (16cm et 50cm
respectivement) a été réalisé chez 2 des patients ayant présenté une récidive. Aucun traitement

par embolisation radiologique n’a été nécessaire dans notre cohorte.

Sur les 6 patients présentant un RAO qui n’avait pas déja été opéré, 3 ont eu une intervention

de remplacement valvulaire, tous par TAVI.

Angiodysplasies par APC

=62 patients
1% récidive de saignement Pas de récidive
= 36 patients = 26 patients
28me traitement par APC Pas de nouveau traitement par APC
= 24 patients =12

l

28me récidive de saignement
=9 patients

Figure 4 : Flow chart récidive des saignements
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Chez les 24 patients ayant présenté une premiere récidive ayant eu un deuxieme traitement par
plasma argon seul 9 ont présenté une deuxiéme récidive (soit 37.5% des patients traités une

deuxiéme fois par APC).

Les analyses statistiques, réalisées sur cette petite population de 24 patients, ont fait appel au

test de Mann-Whitney et au test exact de Fisher.

Dans cette population ayant recu un deuxieme traitement par plasma argon : 15 patients (62.5%)
avaient une anti agrégation plaquettaire, 7 patients (29%) étaient traités par anticoagulants.

L’age moyen de cette population était de 74.2 ans.

Facteurs étudiés OR [IC95% |
Prise d'anticoagulation initiale 1[0.17-5,77]
Prise d'anti agrégation plaquettaire initiale 0,45 [0.08-2,57]
Rétrécissement aortique 0.[0.04-5,7]
Insuffisance cardiaque 3,25[0,43-24,84]
Hypertension artérielle 2,33 [0,36-15,28]
Coronaropathie 0,91 [0,7-4,79]
Fibrillation atriale 1[0,17-5,77]
BPCO 0,33 [0,05-2,14]
Diabéte 0,44 [0,08-2,45]
Insuffisance rénale chronique 1,75 [0,1-32]
Cirrhose 0
Maladie Rendu Osler 0,81 [0,06-10,45]
Présence d'angiodysplasie gastrique 1,38 [0,23-8,33]
Présence d'angiodysplasie duodénale 1,43 [0,27-7,53]
Présence d'angiodysplasie colique sur la coloscopie 0,79 0,11-5,52]
Nombre d'angiodysplasies traitées au cours de la 2eme entéroscopie> 5 1,43 [0,27-7,53]
Localisation multiple d'angiodysplasie au sein de l'intestin gréle au cours de la

2eme entéroscopie LTS 7]
Localisation duodénale des angiodysplasies au cours de la 2¢éme entéroscopie 3,44 [0,6-19,66]
Localisation jéjunale des angiodysplasies au cours de la 2¢éme entéroscopie 0,3 [0,05-1,8]

Tableau 6 : Analyse univariée des potentiels facteurs de risque de récidive suite au deuxiéme
traitement par plasma argon d’angiodysplasies de I’intestin gréle sur la population de patient
ayant présenté une premicre récidive des saignements.
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0,33

0,66

0,39
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Aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée comme facteur prédictif ou
favorisants de deuxiéme récidive suite a la réalisation d’un deuxiéme traitement par plasma

argon.

Globalement, le nombre des angiodysplasies diminue avec une moyenne passant de 8.62
angiodysplasies traitée par patient dans ce groupe de 24 patients a une moyenne de 7.25
angiodysplasie traitée. Il est a noter que les 3 patients atteints de maladie de rendu Osler ayant
eu 2 entéroscopies avaient tendance a présenter le méme nombre d’angiodysplasies au niveau

des méme localisations.

DISCUSSION
Données épidémiologiques

Soixante-seize entéroscopies ont donc été réalisées pour angiodysplasies du gréle en 6an et
demi et ont permis la réalisation d un traitement par plasma argon. La réalisation d’entéroscopie
étant un examen difficile, long et nécessitant une expérience importante en endoscopie, il est
assez peu réalisé en dehors des centres de référence tel que les CHU. Nous nous attendions
donc, malgré la rareté de I’examen a avoir plus de patients adressés pour des angiodysplasies

du gréle.

Une explication possible a ce faible nombre de cas, malgré la rareté de la pathologie étudiée,
pourrait étre dii au fait que les patients présentent souvent des angiodysplasies gastriques,
duodénales ou coliques qui sont alors visualisées lors des examens d’endoscopie usuels. Le
saignement pourrait &tre imputé a ces angiodysplasies, puis en cas de récidive du saignement
digestif, les prises en charges sont variables du fait de I’absence de guidelines, préconisant
parfois une répétition des examens d’endoscopie usuels, parfois la réalisation d’une
vidéocapsule, et parfois un traitement médicamenteux avant la vérification de I’intégrité de

Iintestin gréle?* 2.

Cette difficulté diagnostique est illustrée également par le délai entre les premicres
manifestations hémorragiques présentées par le patient et la réalisation de la premiére

entéroscopie qui est dans notre étude de 14.5 mois.
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La répartition des angiodysplasies au sein de I’intestin gréle concorde avec les données que 1’on
peut retrouver dans la littérature avec une augmentation notable cependant pour les
angiodysplasies duodénales par rapport aux données de la littérature (85.4% dans notre étude
vs 51% dans la littérature)*. Les localisations des angiodysplasies au sein de ’intestin gréle ne
semblent pas avoir d’impact sur la survenue d’une deuxi¢me récidive.

Ces localisations retrouvées au cours de la premicre entéroscopie ne sont pas non plus

prédictives des localisations futures des angiodysplasies.

Seuls 17.7% de notre effectif (11 patients sur 62) n’était sous aucun traitement anti-agrégant
plaquettaire ou anticoagulants. Bien que la prise de ces traitements ne soit pas un facteur
favorisant la récidive dans notre €étude, la proportion de patients sous traitement évoque leur
implication dans le saignement des angiodysplasies de la muqueuse digestive. L’arrét des
anticoagulants ou anti-agrégants n’a pas d’impact sur la récidive de maniére significative dans
notre étude. Sur les 4 patients chez qui les traitements anticoagulants avaient été arrétés, 3 ont
récidivé. L arrét des anti-agrégants réalisé chez 4 patients au total (2 apres le premier traitement
par plasma argon, 2 apres la premiére récidive de saignements) a quant a lui permis d’éviter la
récidive chez ces patients. Le nombre trop faible de patients concernés nous empéche de tirer
des conclusions ou méme d’en supputer une tendance. Il serait néanmoins utile d’étudier
I’impact de D’arrét des anticoagulants et antiagrégants chez les patients présentant un

saignement sur angiodysplasie digestive.

Aucun patient dans notre cohorte ne présentait de maladie ou de syndrome de von Willebrand
diagnostique. Cette constatation est surprenante aux vues de la prévalence de la maladie de von
Willebrand proche de 1% de la population® et de I’association déja bien établie entre la maladie
de Willebrand ou un syndrome acquis de Willebrand et 1’apparition d’angiodysplasies
digestives®34-3¢, Une explication potentielle repose sur la difficulté diagnostique de la maladie
ou d’un syndrome de Willebrand qui dépend du dosage de 1’activité et de I’antigéne du facteur
de von Willebrand ainsi que sur le dosage du facteur VIII. Une diminution du facteur VIII n’est
pas systématiquement associée au déficit quantitatif ou qualitatif en facteur de von Willebrand.
Nous avions reporté dans notre étude les possibles troubles de la coagulation avec recensement
pour chaque patient des TP et TCA au moment de 1’entéroscopie. 14 présentaient une élévation
du TCA >1, dont 8 étaient supérieur a 1.3. Pour les patient atteints d’angiodysplasies digestives
présentant une élévation du TCA non expliquée, il pourrait étre utile de réaliser un dépistage

systématique de la maladie de Willebrand par les dosages spécifiques.
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Nous portons notre attention sur le taux important de patients atteint d’hépatite C dans notre
cohorte qui se porte a 4 patients (soit 6.45 % de notre échantillon) dont 2 étaient au stade de
cirrhose. L’association d’une infection par le VHC et un potentiel impact sur la formation
d’angiodysplasies digestives n’a jamais été évoquée dans la littérature 37. Une des voies
possibles qui pourrait étre explorée serait 1’association entre la cryoglobulinémie et la formation

d’angiodysplasies.

Nous relevons également un nombre plus faible que celui attendu de maladie de Rendu-Osler
dans notre cohorte, I’APHM étant un centre de référence de cette pathologie. Cette maladie est
cependant plus rare avec une prévalence de 1.5/10 000, la fréquence des angiodysplasies
digestives symptomatiques chez ces patients étant comprise entre 15 et 30%3%. Il est a souligner
que la fréquence des angiodysplasies décrite porte sur la totalité¢ du tube digestif et prend donc
en compte les angiodysplasies gastriques, duodénales et coliques qui peuvent étre mises en
évidence et traitées par les examens endoscopiques usuels. Dans les cas typiques, le nombre
d’angiodysplasies est tellement important qu’il est illusoire de penser régler le probléme
hémorragique par une entéroscopie. Un traitement systémique par analogues de la somatuline

voir anti VEGF est souvent proposé.>*

Récidive

Le traitement par plasma argon des angiodysplasies gastriques et coliques est le traitement de
référence d’un saignement sur angiodysplasie et permet un controle immédiat du saignement,
cependant un fort taux de récidive a pu étre décrit par certaines études. Le taux de récidive de

saignement des angiodysplasies traitées par plasma argon était de 30% vs 43.5% dans le groupe

non traité endoscopiquement (Saperas et al en 2009)*.

Notre taux de récidive de 58% semble €levé par rapport a la littérature qui est situé entre 42 et
46% des cas avec une durée médiane de suivi comparable a la notre (entre 30 a 48mois)* .
Cela peut s’expliquer par le fait que tous les patients inclus dans notre étude ont eu un suivi de
3 ans minimum quand d’autres €tudes présentent des patients n’ayant €té€ suivi que 6mois.
Des études prospectives portant sur le traitement desies du gréle par plasma argon

retrouvent des taux de récidive de 42% a 10 mois de suivi**.

Preés de la moitié des récidives sont représentées par un saignement occulte, d’ou la nécessité
de surveillance rapprochée des patients ayant eu un traitement d’angiodysplasie responsable

d’une hémorragie digestive.
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Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif de I’introduction d’un traitement
par analogue de la somatuline aprés le traitement par plasma argon sur la récidive d’un
saignement du fait d’un manque de puissance. En effet, seulement 2 patients avaient eu un
traitement par analogue de la somatuline au décours, ces deux patients ayant récidivés, le choix
d’introduction de ce traitement de maniére précoce nous laisse supposer que ces patients avaient
probablement une histoire de la maladie comportant de nombreux saignements récidivants,
voire des traitements endoscopiques antérieurs qui n’ont cependant pas été clairement

retranscrits dans les dossiers.

L’analyse du bénéfice potentiel de 1’arret d’une anticoagulation n’est pas réalisable dans notre
cohorte du fait d’un manque d’effectif (1 patient). Nous n’avons pas retrouvé de lien
statistiquement significatif entre 1’arrét ou la diminution de I’anti agrégation plaquettaire (qui
concernait respectivement 2 patients de la cohorte) et la survenue d’une récidive, probablement
en lien avec le manque de puissance de notre étude puisqu’aucun de ces 4 patients n’a présenté

de récidive par la suite.

Il n’est pas retrouvé non plus d’association entre la survenue d’une récidive et I’existence d’un

syndrome de Heyde, bien que le taux de récidive dans cette population se porte a 75%.

L’absence de d’impact apparent de la localisation ou méme de la multiplicité¢ des l€sions
d’angiodysplasie au sein de I’intestin gréle sur la survenue ultérieure de récidive tendrait a
encourager la réalisation d’une entéroscopie méme en cas de nombreuses 1ésions visualisées au
cours de la vidéocapsule. Cependant, cette absence de significativité pourrait étre également le
reflet de notre manque de puissance. En effet, la localisation multiples d’angiodysplasies au
sein de ’intestin gréle présente une tendance, bien que non significative, favorisant la récidive
(p=0.08).

Dans le méme registre, des Iésions d’angiodysplasies avaient €té visualisées au niveau de 1’iléon
sur la vidéocapsule et n’avait pas été¢ sanctionné d’un traitement par plasma argon au cours
d’une entéroscopie par voie basse chez 9 patients. Cette population n’a pas présenté de récidive
plus importante avec un taux de récidive de 55%, avec notamment 2 récidives tardives sur les
5 au total a 30 et 96mois. Ces constatations pourraient suggérer que la réalisation d’une
entéroscopie haute et basse n’est pas strictement nécessaire en cas d’angiodysplasies iléal des
lors que les angiodysplasies responsable d’un saignement actif a la vidéocapsule sont
visualisées plus en amont dans le gréle, ou encore que de trés nombreuses angiodysplasies sont

situées au niveau duodénal ou jéjunal.
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Une méta-analyse récente retrouvait comme facteurs de risque de récidive de saignement apres
traitement par plasma argon un grand nombre de Iésion avec un Odd Ratio a 4.2 ainsi que la
présence d’une cirrhose dans les comorbidité du patient avec un Odd Ration a 4%,

Une étude de 2014 réalisée par Sakai et al avait étudié le risque de récidive de saignement
d’angiodysplasies diagnostiquées sur vidéocapsule en fonction de la réalisation ou non d’un
traitement par angiodysplasie. Le taux de récidive était alors respectivement de 5% et 18% avec
un suivi moyen de 30mois. Les facteurs prédictifs de récidive de saignement était la présence
de multiples Iésions (définies comme > ou = 4 3) avec un OR a 3.8%.

Dans I’étude de Saperas, le fait d’avoir une Iésion unique d’angiodysplasie ayant été traitée par
plasma argon était protecteur avec un OR de 0.04 pour le risque de récurrence de saignement

par rapport aux patients présentant plus d’une 1ésion®.

Nous n’avons pas pu évaluer I'impact du traitement par plasma argon sur les besoins

transfusionnels en pré et post interventionnel, ceci a cause du manque de données completes
s . 4 . \

pour I’ensemble des patients. Le bénéfice du traitement par plasma argon a court/moyen terme

est déja démontré sur I’amélioration des saignements extériorisés, de 1’anémie et des besoins

transfusionnels par des études prospectives.

2¢me pécidive

Concernant les patients ayant présenté une deuxiéme récidive, nous avions la confirmation de
la persistance d’un saignement digestif chez 14 patients, soit 38.9% des patients ayant présentés
une premicre récidive. Nous ne pouvons cependant affirmer 1’exactitude de ce résultat puisque
nous n’avons pas le recul nécessaire pour cet événement pour la totalité¢ des patients. Nous ne
pouvons donc former de conclusions sur les chiffres de deuxieéme récidive. Il est a noter qu’il
ne semble cependant pas exister de différence entre le taux de deuxiéme récidive chez les
patients ayant eu un deuxiéme traitement par plasma argon ou non. En effet, le taux de deuxiéme
récidive total est de 38.9% quelque soit le traitement mis en place alors que le taux de récidive
est de 37.5% apres un deuxieéme traitement par plasma argon. Ces résultats semblent évoquer
qu’en cas de récidive, un 2¢éme traitement par plasma argon n’est pas supérieur a la simple
supplémentation martiale. Le design de 1’étude n’étant pas adapté pour tirer de telles
conclusions, ces suppositions devront étre confirmées ou infirmées par des études prospectives
portant sur un nombre de patients plus important avec un temps de suivi suffisant pour évaluer

de manicre adaptée une deuxieme récidive.
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CONCLUSION

Les saignements sur angiodysplasies de 1’intestin gréle récidivent fréquemment (58% dans
notre étude) malgré le traitement par plasma argon. Nous n’avons pas retrouvé de facteurs
associés de maniere significative au risque de récidive suite au traitement endoscopique. Le
taux de récurrence de saignement sur angiodysplasie diminue cependant aprés la réalisation
d’un deuxiéme traitement par plasma argon (37%). Ce traitement tient une place essentielle a
court et moyen terme dans le cadre d’un saignement actif sur angiodysplasies. Cependant son
intérét a long terme sur la récidive reste a définir. La réalisation d’études prospectives avec
comparaison du traitement endoscopique et des traitements médicamenteux est nécessaire afin
de préciser la place du traitement par plasma argon dans la prise en charge thérapeutique des

angiodysplasies de I’intestin gréle.
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Résumé

Introduction : Le traitement de référence des angiodysplasies est la coagulation par plasma argon
(APC). 1l existe relativement peu de données sur le suivi des patients ayant été traités dans le cadre d’un
saignement sur angiodysplasies du gréle. L’objectif de cette étude était de déterminer le taux de récidive
de saignement digestif suite au traitement pas plasma argon des angiodysplasies retrouvées au cours

d’une entéroscopie, ainsi que les éventuels facteurs de risque de cette récidive.

Matériels et méthodes : 1l s’agit d’une étude observationnelle analytique rétrospective sur 6 ans,
multicentrique, conduite sur 1’assistance publique des hopitaux de Marseille (APHM). Le critére de
jugement principal était la survenue d’une récidive d’un saignement dans les 3 ans suivant le traitement
par plasma argon. 73 patients ont été inclus de Janvier 2011 a Juin 2017, 14 patients ont été perdus de
vue. Les analyses statistiques ont finalement porté sur 62 patients pour lesquels a été étudié les potentiels
facteurs de risque de survenue de récidive : la prise d’antiagrégant plaquettaire ou d’anticoagulant, la
présence de comorbidités (rétrécissement valvulaire aortique, insuffisance rénale, cirrhose, maladie de

Rendu Osler, maladie de von Willebrand, gammapathie).

Résultats : 36 patients ont présentés une récidive de saignement soit 58% IC 95% [45.8-70.3]. Le délais
de la récidive était de 9.1mois en moyenne. L’analyse univariée de I’impact des comorbidités, des
traitements initiaux, du nombre ainsi que de la localisation des angiodysplasies ne retrouvait pas de
différence significative sur le taux de récidive apres traitement par plasma argon. La localisation
multiple d’angiodysplasie au sein de I’intestin gréle semble présenté une tendance en faveur de la
récidive (p=0.08). Un second traitement par plasma argon en entéroscopie a été réalisé chez 24 des
patients ayant présentés une récidive (66.6%). Aucune association statistiquement significative n’a été
retrouvée comme facteur prédictif ou favorisants de deuxieme récidive suite a la réalisation d’un
deuxiéme traitement par plasma argon en analyse univariée. Le taux de récurrence de saignement sur

angiodysplasie semble diminuer aprés la réalisation d’un deuxiéme traitement par plasma argon (37%).

Conclusion : Les saignements sur angiodysplasies de I’intestin gréle récidivent malgré le traitement par
plasma argon. Nous n’avons pas retrouvé de facteurs associés de maniére significative au risque de
récidive suite au traitement endoscopique. Ce traitement tient une place essentielle a court et moyen
terme dans le cadre d’un saignement actif sur angiodysplasie, cependant son intérét a long terme sur la
récidive reste a définir. La réalisation d’études prospectives avec comparaison du traitement
endoscopique et des traitements médicamenteux est nécessaire afin de préciser la place du traitement

par plasma argon dans la prise en charge thérapeutique des angiodysplasies de 1’intestin gréle.

Mots-clés : angiodysplasies, intestin gréle, récidive de saignement, facteur de risque de récidive.
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