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INTRODUCTION




L’Angiodysplasie  gastro-intestinale résulte d'une anomalie du
développement du systeme vasculaire du tube digestif [1], et se révele le plus
souvent par un saignement digestif minime ou abondant en forme d’hématémese
ou de méléna allant jusqu'au choc hémorragique. Son origine peut étre

congeénitale ou acquise.

Cette pathologie rare peut causer une anémie chronique nécessitant de
multiples transfusions sanguines, notamment chez les patients sous traitement

antiplaquettaire ou anticoagulant.

La coagulation par plasma dargon (APC) est considérée comme la
meilleure option thérapeutiqgue dans la littérature disponible[2]. C’est une
méthode hémostatique de choix par endoscopie pour le traitement des
angiodysplasies digestives et de I’estomac, ainsi que la rectite radique chronique
hémorragique[3]. Elle améliore genéralement la symptomatologie de fagon

rapide et précoce et réduit les besoins transfusionnels.

L’objectif principal de notre étude est de rapporter notre série des patients
ayant des angiodysplasies digestives traités par APC. Et de passer en revue la
littérature, pour vérifier I'efficacité de I’APC dans la prise en charge
endoscopique de I’Angiodysplasie, de connaitre ses principales indications dans

notre contexte en évaluant son innocuite et ses complications.



MATERIELS & METHODE




o Matériels :

C’est une étude descriptive rétrospective intéressant 38 patients ayant des
Iésions d’angiodysplasies, et traités par une technigue endoscopique basé sur la
coagulation par plasma d’argon. Recueil des informations au service de gastro-
entérologie 1, de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat, sur une
période de 2 ans (Novembre 2020- Novembre 2022).

Y. Méthode :

La collection des antécédents, d’éléments cliniques, paracliniques et des
modalités du traitement par APC, est faite a partir des registres d’endoscopie (
FOGD, Coloscopie), des dossiers médicaux et du dossier patient informatisé du

service.

= |_es Critéres d’inclusion sont :

*Patients admis avec :

- Hémorragie digestive ( haute ou basse ) extériorisée ou non avec
Iésions d’angiodysplasies objectivées par I’exploration endoscopique
du tube digestif (FOGD, VCE, Coloscopie) et traites par APC.

= |_es Critéres d’exclusions sont :

Présence de contre-indication au traitement par I’APC.

= |_es Critéres de jugements sont :

- L’APC est efficace si :
e Le saignement est arrété.

e Le taux d’hémoglobine amélioreé.



e Pas de besoin transfusionnels.
e Cicatrisation des lésions endoscopiques.

*Une fiche d’exploitation a été utilisee pour recueillir les informations
utiles dans notre série. (Voir ANNEXE).

Modalités de I’APC :

Insertion de la sonde d’APC par le canal opérateur de I’endoscope.
- Puissance utilisée entre 40 et 60 w en fonction de la localisation.

- Technigue sans contact entre la sonde et la muqueuse : distance de

5mm entre I’extrémité distale de la sonde et le tissu.

- Les seances sont parfois réalisées sous sédation, et leur nombre et

rythme est en fonction du nombre et de la taille des Iésions.



RESULTATS




Dans notre travail, 38 patients ayant des lésions d’Angiodysplasies

digestive, traités par I’APC entre Novembre 2020 — Novembre 2022.
-Les éléments d’études sont :
| - EIéments déemographiques :
1/- Age :

L’age moyen de ces patients est de 68 ans, avec des extrémes entre 40 et 83

ans.

AGE

90

80 -

70 ~

60 -

50 A

W AGE

40 ~

30 A

20 A

10 ~

0 -

Figure 1 : Diagramme montrant la répartition d’ages chez les patients traités par I’APC



2/-Sexe

On note : 24 Hommes pour 14 Femmes, ce qui correspond a un sexe ratio
H/IF =17

Donc on a une prédominance masculine.

SEXE

Figure 2 : Diagramme montrant la répartition des patients traités par I’APC selon le sexe



Il - Les antécédents

Les patients avaient comme antécédents :

ANTECEDENTS

Hémodialyse
5%

Fibrillation Atriale
5%

Figure 3 : Diagramme montrant la répartition des Antécédents des patients traités par I’APC




I11- Clinique

Les patients ont présenté un saignement extériorisé avec syndrome
anémique dans environ 60% des cas, sous forme d’hématemeése chez 3 patients,
méléna chez 9 patients, rectorragies chez 11 patients ; tandis que 40 % des

patients ont présenté un syndrome anémique isolé .

I11- Biologie

Le taux d’hémoglobine moyen des patients avant le traitement était de 9.3
g/dl, hypochrome microcytaire. Dans 78% des cas témoignant du caractere
chronique et dans 12% des cas normochrome normocytaire témoignant du

caractere aigue du saignement.

IV- Transfusions sanguines

30% des patients avaient besoin de transfusions, avec une moyenne de 2

culots globulaires par patient avant le traitement.
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V- Endoscopie

Pour confirmer la Iésion et préciser ses paramétres ( Localisation, nombre,
taille, 1ésions associées), une exploration endoscopique a été réalisé chez tous

les patients.

SIEGE

DUODENUM
6%

INTESTIN GRELE
13%

Figure 4 : Diagramme montrant la répartition du siege des lésions explorés des patients
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— 16 % des patients avaient des lésions d’Angiodysplasies dans le tractus

digestif haut, siégeant :
e Estomac: 10 %
e Duodénum et premieres anses jéejunales: 6 %

— 84 % des patients avaient des lésions d’Angiodysplasies dans le tractus

digestif bas, siégeant :
e INTESTIN GRELE 13 %
- JEJUNUM 7% - ILEON 6 %
e CAECUM 19 %
e COLON (autre que caecum) 23 %
e RECTUM 29 %
Pour les autres parametres :

A Nombre : 54% des patients avaient des lésions multiples et diffuses ;
tandis que 46% présentaient des lésions minimes ( 2 a 4 lésions

d’angiodysplasies).

A Taille : 82% des patients avaient des lésions petites/millimétriques ;
tandis que 18 % presentaient de grandes lésions ( plaque, large en

nappe, en carte géographique, en rayons de roue ).

A Lésions associés : 13 % des patients avaient des polypes coliques
associes et 5 % des patients présentaient des fundites et antrites

associees également.
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VI- Traitement :
1)- APC

Le traitement par APC s’effectue lors d’une endoscopie ( coloscopie,
fibroscopie ou enteroscopie). Pour la coloscopie et I’enteroscopie basse, il
s’effectue aprés une bonne préparation colique et un bon régime alimentaire 3

jours avant I’intervention.

Pour la FOGD ou I’enteroscopie haute, le patient doit étre a jeun minimum

6 heures avant I’intervention par APC.

16% des patients ont bénéficié d’une APC lors d’une FOGD, effectuée

quelque fois avec un coloscope.

7% ont bénéficié d’une APC par enteroscopie haute.
6% ont bénéficié d’une APC par enteroscopie basse.
42% ont bénéficié d’une APC lors d’une coloscopie.
29% ont béneficié d’une APC lors d’une rectoscopie.

Le nombre totale de séances est de 58 séances avec une moyenne de 1.5

seéances d’APC par malade ayant des lésions d’angiodysplasies.

Le déroulement des séances n’étaient pas forcement sous une anesthésie
genérale ou une sédation, mais une surveillance est imperative aprés de I’état

hémodynamique, respiratoire, de la tempeérature et surtout de I’abdomen.

Les 38 patients n’ont présenté aucune complication notable post traitement.
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Les données étaient limitées pour le suivi post traitement :

- CLINIQUE : Arrét du saignement chez la plupart des patients, on note

chez 2 patients une persistance du syndrome anémique avec lésions
d’angiodysplasies gréliques étendues nécessitant un traitement

meédical.

- BIOLOGIQUE : On note une amélioration du taux moyen
d’hémoglobine — de 9.3 g/dl a 11.7 g/dl ; on note également une

réduction des besoins transfusionnels.

- ENDOSCOPIE : Cicatrisation des lésions est le meilleur signe

d’amélioration des lésions d’angiodysplasies retrouvés chez 36

patients.
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Figure 5 : Multiples lésions Figure 6 : Multiples lésions

d’angiodysplasies au niveau du rectum avant d’angiodysplasies au niveau du rectum
APC traitées par APC ( Image du service de
Gastroentérologie | de ’THMIMV)
Gastroentérologie | de )

( Image du service de ’'HMIMV)
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Figure 7 :Lésion d’angiodysplasie au niveau Figure 8 : Lésion d’angiodysplasie au
bulbo-duodénal niveau du caecum ( Image du service de

( Image du service de Gastroentérologie | de Gastroentérologie | de "HMIMV)

I’THMIMV)
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2)- Traitement médical:

Dans notre serie, 2 patients ont bénéficié a la suite de I’échec du traitement

endoscopique d’un traitement medical.
Un patient a eté mis sous Tamoxifene 100mg/j avec surveillance.
Un patient a eté mis sous Lénalidomide 5mg/j.

Le suivi de ces 2 patients est en cours.
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DISCUSSION
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A/- Rappel :
I-/ Définition d’Angiodysplasies :
Angiodysplasie : Terme qui se divise en 2 parties :
*« Angio » qui signifie en terme médical =Le vaisseau

* « Dysplasie » : Lésion lié a un développement cellulaire anormale,

entrainant une malformation structurale et fonctionnelle du tissu.

Donc, I’angiodysplasie digestive est une malformation vasculaire qui
touche n’importe quel site du tube digestif. Une ectasie capillaire intra-
muqueuse, en communication avec des veines sous-muqueuses aussi dilatées,
est responsable de ces lésions qui peuvent étre : uniques ou multiples, rouges,

planes et ramifiéees.

Figure 9:Lésion d’angiodysplasie au niveau du bulbe

( Image du service de Gastroentérologie | de I’HMIMV)
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I1-/ Physiopathologie :

La physiopathologie est encore mal connue, mais une hypothese de Boley
et Brandt présume qu’il existe des contractions de la couche musculeuse du
colon qui augmente avec I’age, entrainant une obstruction partielle des veines
sous-muqueuses. Donc, un affaiblissement des sphincters pré-capillaires aura
lieu puis une congestion capillaire, ce qui résulte de petites collatérales artério-

veineuses[45].

Une autre hypothese en rapport avec les antécédents cardiovasculaires des
patients, qui aboutissent a I’apparition d’une ischémie muqueuse causé par

I’hypoperfusion[46].

Un déséquilibre entre les facteurs anti-angiogéniques et pro-angiogéeniques
(VEGF-bFGF) provoque une neovascularisation[47]. Cette physiopathologie

reste un sujet a explorer afin de bien la comprendre.
I11-/ Clinique :

La présentation clinique est sous forme d’épisodes hémorragiques,
exteriorisés sous forme de méléna ou d’hématémese, minimes ou graves de

guantité importante nécessitant une intervention et une hémostase en urgence.

Sinon, elle peut étre asymptomatique, de découverte fortuite, par une
enquéte étiologique, par exemple, un syndrome anémique chronique due a un

saignement minime chronique, qui traduit une hémorragie non extériorisée.

Le saignement peut s’arréter spontanément dans environ 90% des cas, mais
un risque de récidive est probable, notamment chez les patients avec un terrain a
risque : sujet agé, insuffisance rénale chronique, valvulopathies, cirrhose, prise

d’anti coagulations/antiagregants[10].
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I\VV-/ Biologie :

Devant les signes cliniques de I’anémie, une NFS est indiquée pour
confirmer I’anémie, son type et sa sévérité, a partir du taux d’hémoglobine, du
volume globulaire moyen et de la concentration corpusculaire moyenne en
hémoglobine.

Principalement, il s’agit d’une anémie microcytaire « VGM < 80 pm3 »,
hypochrome « CCMH <30 g / dl ».

Le bilan martial se compléte avec un dosage de la ferritine, du fer sérique,
de la transferrine, et du coefficient de saturation de la transferrine. Il s’agit d’une
anémie ferriprive .

Un dosage du marqueur inflammatoire : VS, CRP pour éliminer une

anemie inflammatoire est parfois nécessaire.

Selon le contexte du patient, d’autres bilans a demander : Bilan de crase
(TP, TCA, INR), Urée , Créatinémie..
V-/ Diagnostic positif :

Une exploration endoscopique est nécessaire pour objectiver les lésions. La
présentation typique au cours de la FOGD ou la Coloscopie : Une lésion ronde
ou stellaire, plane, rouge, aux contours réguliers, parfois irréguliers, legérement
surelevé.

La Video Capsule Endoscopigue est une méthode non invasive, permettant

de détecter les lésions du gréle chez 55% a 80% des patients, avec une valeur
prédictive négative allant a plus de 80%, et une sensibilité proche de 100%][48].
Elle est indiquée pour explorer I’intestin gréle aprés une FOGD et une
coloscopie normale. Et aprés avoir eliminé une sténose grélique par une

Imagerie en coupe pour éviter la rétention de capsule.
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Figure 10 : Aspect endoscopique d’Angiodysplasie grélique
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Figure 11 (A & B) : A- Aspect endoscopique d’Angiodysplasie Antrale ; B- Aspect «en

rayon de roue» ( Image du service de Gastroentérologie | de I’THMIMV)
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L’enteroscopie est un examen endoscopique permettant de visualiser

I’intestin gréle, utilisé dans ce cas essentiellement a visée thérapeutique.
VI-/ Traitement :
a- Prise en charge non specifique :

En cas d’une hémorragie digestive, il faut stabiliser le malade par une
hospitalisation, monitorage en mesurant les constantes hémodynamiques et
respiratoire (PAS, PAD, FC, Sa02), estimer les pertes sanguines, évaluer I’état
neurologique et calculer la fréquence respiratoire afin d’apprécier la gravité . La
prise en charge consiste en la mise en place de 2 voies veineuses périphériques
de bon calibre, un remplissage, une transfusion sanguine selon le besoin et une

oxygeénothérapie.

Si le patient est stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, et en
absence d’indication de transfusion sanguine, on peut améliorer I’anémie par un

traitement injectable a base de fer.
b-Prise en charge spécialisée :

Le traitement par I’APC est le traitement de référence des angiodysplasies
digestives, vu son efficacité et sa précision pour les lésions. D’autres méthodes
endoscopiques existent : La photocoagulation par laser YAG et
I’électrocoagulation ne sont plus utilisées vu le risque important de perforation.
Peu de données pour la cryothérapie. Malgré ces interventions, le traitement
endoscopique reste parfois insuffisant puisque les récidives hémorragiques sont

importants.
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1/- APC : Généralités :
Principes :

Karl GRUND et Giinter FARIN ont introduit la technique de coagulation

par plasma d’argon en endoscopie en 1991[4] .

Il s’agit essentiellement d’appliquer I’effet thermique du courant électrique
sur les tissus biologiques. La tension a haute fréquence transforme I’argon de la

forme inerte a la forme ioniseée (plasma d’argon).

L’énergie électrique est transportée aux tissus par le gaz et I’argon, dans sa
forme ionisee. L’ argon gazeux n’est pas toxique, non inflammable, et n’a ni de
couleur ni d’odeur, ayant un effet protecteur et/ou générateur du plasma, délivré

par I’extréemité de I’électrode d’électrocoagulation. (Figure 12)

En utilisant un tube flexible en téflon par une électrode en tungsténe, le jet
d’argon ionisé est diffusé aux tissus apres son passage du cathéter et ionisé par
I’activation électrique du guide, permettant une transmission radiale, axiale et
latérale du courant électrique dans la sortie distale, créeant un plasma visible

contenant des électrons libres+cations+atomes/molécules du gaz[5-6].
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Figure 12 : Coagulation par plasma d’argon[52].

Autrement dit, I’APC a besoin d’un circuit électrique avec conducteur pour
la transmission des électrons, un courant, une résistance «le patient » et un

voltage provoquant la force du flux d’électrons.

Une procédure qui peut traiter d’une fagon homogene des lésions difficiles

d’acces et de plus grandes surfaces.

Contrairement aux méthodes d’électrocoagulation (Laser YAG,
coagulation mono et bipolaire), elle est réalisée sans contact, et permet d’arréter
d’une maniére fiable et dosable les saignements, par une coagulation
superficielle efficace qui ne touche donc pas au tissu coaguleé, et ne risque pas de

se déchirer[7].
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Effets sur le tissu :

En évitant les risques de perforation, la profondeur de pénétration atteigne

environ 3 mm sans toucher la sous-muqueuse.

Au niveau de la surface des tissus, la température augmente a plus de 100
°C au cours de I’électrocoagulation, ce qui résulte une destruction cellulaire

irréversible.

Tandis qu’en profondeur, et selon la distance entre I’extremité de la sonde

et le tissu cible, la température diminue et provoque des lésions histologiques|[5].

Données obtenues en fonction du courant parcouru sur le tissu et
I’échauffement endogéne responsable, et implique donc [I’existence d’une
différence entre les zones tissulaires qui ont subi I’effet thermique relativement a

la température cible. (figurel3)
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1- Hyperthermie--------- a partir d’environ 40 °C

2- Dévitalisation--------- a partir d’environ 60 °C

3- Coagulation/Dessiccation--------- a partir d’environ 100 °C
4- Carbonisation--------- a partir d’environ 150 °C
5- Vaporisation--------- a partir d’environ 300 °C

Figure 13 : Diffusion en profondeur d’effet tissulaire de maniére radiale[53].
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Parmi les facteurs influencant I’étendue de I’effet thermique de la

coagulation par le plasma d’argon sur le tissu :
*Durée d’application
*Niveau d’effet prépareé
*Distance de la sonde
*Type de tissu [7]

e Matériels :

Pour réaliser I’APC, des instruments sont nécessaire et reliés entres elles :

La bouteille d’argon : Composition du produit argon pur a 99.998% avec

une duree de vie a 3 ans aprés conditionnement, une pression de 200 bars.
(Figure 14)
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Figure 14 : Bouteille d’Argon

«Photo prise du service de gastroentérologie Il de I’hopital militaire d’instruction Med V de
Rabat »
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Unité d’électrochiruraqie :

ERBE VIO™ 3

- C’est une source de fréguence et de voltage pour I’ionisation de I’Argon,

caractérisée par:

Fréquence d'alimentation nominale 50/60 Hz.

Courant Max a 6.3 A.

Consommation électrique a HF 550 W.

Sortie COAG maximale jusqu'a 360 watts.

Taille de I'écran 10,4 pouces.

Poids de 12 kg.

Température -30 a +70 degrés Celsius.

Humidité relative de 10% a 90%.

Un réglage plus précis pour un effet tissulaire efficace.
Commande facilement lisible donnant un confort d’utilisation.

Unité multidisciplinaire ayant des multiples modalités pour diverses

applications.

Lors d'une résection bipolaire par exemple, il existe un adaptateur
d’alimentation pour réguler et améliorer la puissance de sortie,

notamment en cas de charges a impédance élevée[8]. (Figure 15&16)
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Unité APC :

ERBE™ APC 3

- Uniteé qui contréle avec un réglage fin le flux du plasma d’Argon/min et
le remplissage de la bouteille de gaz. Elle se caractérise,
comparativement des anciens appareils, par une programmation

automatigue donnant une localisation plus précise du tube digestif.

Il suffit de brancher I’instrument avec le dispositif ERBE VIO™ 3 pour
demarrer I’application APC. (Figure 15&16)

Unité d’électrochirurgie Unité APC

Figure 15 : Unité d’électrochirurgie & Unité APC - ERBE™

«Photo prise du service de gastroentérologie Il de I’hdpital militaire d’instruction Med V de
Rabat »
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Figure 16 : Unité ERBE™ et Pédale

«Photo prise du service de gastroentérologie Il de I’hopital militaire d’instruction Med V de
Rabat »
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Pédale : Pédale double

-Elément important de commande pour la formation de I’arc électrique.

En reliant I’ensemble, elle fonctionne d’une maniere immeédiate et sans

retard.
* Pédale Bleu « COAG » : mode de dévitalisation et de coagulation
precise.

* Mode de coupe précis, il existe différents type
de coupes : PRECISE CUT, DRY CUT, BIPOLAR PRECISE CUT,
HIGH CUT, AUTO CUT... (Figure 17)

Figure 17 : Pédale double - ERBE

«Photo prise du service de gastroentérologie 11 de I’h6pital militaire d’instruction Med V de
Rabat »
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Sonde d’APC :

Produit a usage unique, composé par :
* Cathéter en téflon.
* Guide électrigue en tungstene qui chemine dans le cathéter.

*«Un filtre a membrane» qui empéche le reflux de sang et de secrétions,

et donc évite la contamination de I’appareil APC.

* Partie distale : 3 différentes types de sorties de la sonde APC, en

fonction de la lésion :
v, Axiale.
v. Circonférentielle.
v, Latérale.
- L existence des ces différents types de sorties ont tous le méme objectif :

—Traiter d’une maniere efficace, les lésions les plus difficiles a achever ;
vu que la dimension, la position, et I’angle peuvent parfois causer une limite de

cette technique. (Figure 18)
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Partie Distale Filtre 2 membrane

Figure 18 : Sonde APC

«Photo prise du service de gastroentérologie 11 de I’h6pital militaire d’instruction Med V de
Rabat »
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Efficacité :

L’ efficacité de cette technique est évaluée par : L’absence de récidive
hémorragique ; la réduction des besoins transfusionnels ; et la stabilité du taux

d’hémoglobine.

Plusieurs études évaluant I’efficacité de I’APC dans les angiodysplasies
digestives ont confirmé les resultats selon lesquels cette technique est efficace et

couronnée de succes.

Ces études montrent qu’il y a moins de risque de récidive hémorragique
avec le temps vu I’intervention radicale. De plus, évite le recours a la chirurgie,
et la notion d’élévation du taux d’hémoglobine ce qui diminue la gravité de
I’anémie[14].

Il existe un indice d’hemoglobine « OLYMPUS EVIS LUCERA ». Son
role est de créer une cartographie d’une lésion vasculaire avant et apres le
traitement par I’ APC pour une évaluation immédiate de la technique. Les lésions
hypervasculaires sont exprimees par une couleur chaude alors que la couleur

froide pour les lésions hypovasculaires.

Cette cartographie cible [Putilisation du plasma d’argon et contrble

immédiatement son efficacite sur la Iésion[18]. (Figure 19)
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«a» «b»

Figure 19 : « a » Indice d’hémoglobine avant APC ; « b » Indice d’hémoglobine aprés
APCJ[11].
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Figure 20 : Lésion d’angiodysplasie au niveau du colon avant APC

( Image du service de Gastroentérologie | de I’HMIMV)

Figure 21 : Lésion d’angiodysplasie au niveau du colon traitée par APC

( Image du service de Gastroentérologie | de I’HMIMV)
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L’APC est indiquée également dans d’autres pathologies :

La rectite radique chronique hémorragique(RRCH)

Ectasies vasculaires antrales de I’estomac

Polypectomie et mucosectomie

L’ulcere hémorragique

Désobstruction des protheses biliaires métalliques

Le diverticule de Zenker : Diverticulotomie endoscopique

Traitement palliatif des tumeurs digestives hémorragiques malignes
Complications :

Le positionnement de la sonde doit respecter quelques regles afin d’éviter
des effets indésirables probables. Elle doit traiter d’une maniere
hémicirconférentielle et sur une hauteur < 3cm. Sans oublier I’absence de
contact avec le tissu pour éviter une perforation engageant le pronostic vital.
Plusieurs études démontrent qu’il existe des complications post traitement,

néfastes et dangereuses mais rares[12].

La complication la plus fréquente et redoutable est la perforation digestive,
surtout colique vu sa paroi qui est moins épaisse, mais cela n’exclut pas

I’absence du risque de perforation gastrique ou grélique.
-On note d’autres complications :

e L’hémorragie digestive par chute d’escarre : cede spontanement, mais

peut étre grave si perte sanguine importante.
e Nécrose extensive : nécessite I’antibiotherapie.

e Bactériémie avec fievre.
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e Fistules recto-vaginales.
e Troubles urinaires.
2/- Traitement de 2°™ ligne :

Un traitement médical de 2°™ ligne est indiqué si échec de I’APC: tel que
I’Octréotide : un octapeptide de synthese, dérivé de la somatostatine naturelle,
ayant un effet inhibiteur de I’angiogenese en limitant la synthése de VEGF,
augmentation de la résistance vasculaire et stimulation de I’agrégation
plaquettaire [49]. On note également le pasiréotide, analogue de somatostatine
qui est en cours d’évaluation. La Thalidomide est un anti-angiogéniques peu
utilisée chez certains patients vu son caractere tératogene. Ce traitement permet
de prévenir les récidives hémorragiques. Le Lenalidomide ‘analogue de la
thalidomide’, en cours de recherche, notamment chez le sujet dge fragile. Sa
tolérance et son efficacité permet d’éviter des hospitalisations itératives, mais sa
place thérapeutique reste a determiner par les études. La posologie (5 mg/j puis
10 mg/j) est nécessaire pour arréter le saignement et réduire les besoins

transfusionnels[51].
B/-Discussion
1/- Elements demographiques :
A)- Age :

Selon les données de la littérature, I’Angiodysplasie digestive touche le
plus souvent les sujets agés. En effet, Une étude rétrospective du 01/2012 au
03/2014, au sein de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat, a

trouvé I’age moyen de 63 ans avec des extrémes allant de 55 a 80 ans [14].
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Une autre étude rétrospective de 35 patients au sein de I’Hopital Militaire
de Tunis, entre Janvier 2000 et Décembre 2011, I’4ge moyen des patients ayant
des lésions d’Angiodysplasies digestive était de 69.4 ans , avec des extrémes
d’age allant de 39 a 82 ans [13].

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature, I’age moyen des
patients était de 68 ans, avec un extréme d’age entre 40 et 83 ans. En effet, 79 %

de ces patients avaient plus de 60 ans.
B)- Sexe :

Selon la littérature, I’angiodysplasie digestive touche de fagon équivalente

les deux sexes avec une legére predominance masculine[50].

La méme étude de TUNIS, la prévalence etait a prédominance masculine
avec un sex-ratio : H/F = 2,5[13]. En plus, celle de RABAT on note la

prédominance masculine également avec un sex-ratio H/F = 9 [14].
La prévalence de notre étude est a prédominance masculine H/F=1,7.
2/- Antecedents :
En cas d’Angiodysplasies digestive, les antécédents a rechercher sont :

Les Valvulopathies : Chez certains patients, on doit rechercher la triade :

sténose aortique, anémie et lésion d’Angiodysplasie hémorragique, pour les
classer dans le syndrome de HEYDE, dont son mécanisme physiopathologique
est encore sous débat. En outre, une association de cette triade oriente vers la
recherche du syndrome de Willebrand de type lia qui peut étre I’origine du

saignement ;(Par déficience du facteur de Willebrand) [15].
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Dans notre série : 8% des patients ont des valvulopathies, dont un patient

avec un syndrome de Heyde opéré avec une bonne évolution.

La fibrillation atriale : Sous anticoagulants, ce traitement a un effet néfaste

sur la persistance et I’aggravation du saignement. Dans notre série : 5% des cas

étaient sous anticoagulants.

Insuffisance __rénale terminale  (IRT) : L’Angiodysplasie chez

I’hémodialysé cause une anémie profonde[16].
Dans notre série : 5% des cas étaient suivis pour IRT.

La prévalence de survenue de I’Angiodysplasie digestive est beaucoup plus
élevée chez les patients souffrant d’insuffisance renale chronique[17]. La
présence de coagulopathies augmente le risque de récidive hémorragique,
d’autant plus de risque s’il y a des comorbidités associees ( cardiopathies,
diabéte, HTA...) [18].

Il existe des hypotheses qui cherchent a expliquer le mécanisme, I’une
présume que chez les patients urémiques, il existe une dysfonction d’agrégation
et d’adhésion plaquettaire[19], et une autre présume I’utilisation a long terme

d’anticoagulants[20].

Une hypothese a été émise pour établir que la parathormone est élevee chez
I’insuffisant rénal, suggérant une anomalie phosphocalcique qui causera une
calcification et lésions vasculaires par I’hypercalcémie[18]. On préconise une
recherche biologique d’hyperparathyroidie par dosage de la parathormone et de

la calcémie.

43



La cirrhose hépatigue: Selon une étude rétrospective d’un enregistrement

de vidéocapsule chez 23 patients ayant une cirrhose hépatique, 2/3 de ces
patients présentaient des lésions d’angiodysplasie du gréle, mais ces lésions ne
sont probablement pas associées a la sevérité de la cirrhose, elles rentrent dans le
cadre d’entéropathies d’hypertension portale, le mécanisme reste
idiopathique[21]. La cirrhose peut perturber le systéme de coagulation, d’ou une
coagulopathie est probable (LPIaquettes,L Facteurs de coagulation..) , il existe un

risque de saignement important.
Dans notre série : 15% des cas étaient suivis pour cirrhose hépatigue.

Radiothérapie pelvienne/rectale, traitement largement utilisé en cas de

cancer du col utérin, cancer de I’utérus, cancer de prostate ou de carcinome
épidermoide du canal anal. Toutes les lésions d’angiodysplasies se localisent au
niveau du rectum, et la plupart des patients présentent des rectorragies. L’aspect
endoscopique est en faveur de néo-vaisseaux sur la muqueuse et sous-muqueuse,
dilatés et fragiles, congestive et hémorragique, ressemblant aux lésions
d’Angiodysplasies, on parle alors de la rectite radique qui est une complication
post radiothérapie, en général, survenant 6 a 24 mois apres I’irradiation, et chez

jusqu’a 20% des patients[22].

Dans notre série : 32% des cas étaient irradiés par la radiothérapie

pelvienne.

Le diabéte. Il est parmi les facteurs de risque des maladies cardio-
vasculaires ; plusieurs études et hypotheses suggérent qu’il y’a une association
entre la détérioration de la fonction endothéliale et I’état pro-thrombotique avec
résistance a I’insuline. Autrement dit :il y’a une élévation des facteurs de von

Willebrand chez le diabetique[23]. Un risque d’installer une maladie cardio-
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vasculaire induit une ischémie de la muqueuse intestinale par une hypoperfusion
chronique[24], ce qui entrainera le developpement de neovasculatisation par

désequilibre anti-angiogéniques et pro-angiogeniques|[25].
Dans notre série : 18% des cas étaient suivis pour diabéte.
3/- Aspects cliniques :

Dans la littérature, le plus souvent, la manifestation clinique au moment de
diagnostic est le syndrome anémique révélant un saignement occulte chronique.

La résolution spontanée apparait dans environ 45% des cas[29].

Dans le c6té pratique, I’hémorragie digestive extériorisee est le plus
souvent révélatrice, comme signe clinique, motivant ainsi la recherche

diagnostique des lésions digestives responsables.

L’étude rétrospective de I’Hépital Militaire d’Instruction Mohamed V en
2015, au contexte de comparaison, 90% des patients avaient un saignement
exteriorisee comme signe clinique de I’angiodysplasie digestive, et juste 10%

présentaient un syndrome anémique comme signe réveélateur[14].

Dans une étude de I’Hopital Militaire de Tunis, les signes évocateurs
étaient : Hémorragies digestives dans 71% des cas, 29% des cas saignement

occulte révélé par syndrome anemique[13].

Dans une étude du CHU Ibn Rochd de CASABLANCA (Janvier 2006 au
Mars 2011), 83% des cas avaient un saignement extériorisé comme signe
clinique[28].

Dans notre étude , la symptomatologie alarmante qui motive I’exploration
et la recherche diagnostique differe d’un patient a un autre, d’ou on a répartit les

patients dans 3 groupes, selon les signes cliniques , a noter qu’ils ont présenté
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tous au moins un symptéme :

- Hemorragie extériorisée « hématémese ; melena ; rectorragies »

dans 42% des cas.

- Syndrome anémique clinique avec hémorragie extériorisée

minime retrouvée a I’examen clinique dans 18% des cas.
- Syndrome anémique isolé dans 40% des cas.

Donc, 60% des patients avaient une hémorragie extériorisée et 40% un

syndrome anémique isolée due a un saignement chronique occulte.
4/- Biologie :

Dans la littérature, le signe biologique le plus retrouvé est une anémie

chronique ferriprive hypochrome microcytaire.
L’etude de Tunis a retrouve une moyenne de 6.7 g/dl d’Hb [13].
L’etude de Rabat : taux moyen, entre 8.8 et 9.6 g/dI[14].
Notre étude a trouvé un taux d’hémoglobine moyen de 9.3 g/dl.

*Le taux moyen initial avant le traitement est important, et doit étre pris en

charge afin d’éviter des complications induites par le syndrome anémique.
5/- Diagnostic positif :

Devant une hémorragie digestive ou une anémie chronique ferriprive, une
exploration endoscopique est indiqué afin de connaitre I’origine du saignement
et d’objectiver la lésion responsable. L endoscopie comprenant une FOGD, une
coloscopie et eventuellement une VCE permet de confirmer le diagnostic et
d’instaurer en méme temps si possibilité technique un traitement précis et

efficace.
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Dans la littérature, les lésions d’Angiodysplasies siegent préférentiellement
dans le tractus digestif bas : le colon ascendant et le caecum, faiblement trouvées
dans I’intestin gréle ; alors qu’au niveau du tractus digestif haut, les lésions sont
rarement localisées dans I’estomac et le duodénum. Le nombre peut étre uniques
ou multiples[30]. Le plus souvent, la lésion est de petite taille < 10mm, avec un

aspect sous forme de tache arrondie rouge vif [31].

e Une étude de Debenedet et al portant sur 114 patients, retrouve les
localisations suivantes :

« Estomac 32% ; Duodénum 50% ; Jéjunum 37% ; I1éon 15% ; Colon 44%
» [9].

e Dans une étude de I’Hdépital Militaire de Rabat, la prédominance des
Iésions siegent au niveau du tractus digestif haut dans 65% des cas, tandis que
dans 35% des cas au niveau du tractus digestif bas, les leésions sont répartis

comme suit :
« Estomac 45% ; Duodénum 15% ; Esophage 5% ;

Intestin Gréle 15% ; Caecum 10% ; Colon 10 %» [14].

e Une étude de I’Hopital Militaire de Tunis retrouve 77% des lésions

siégeant au niveau du Caecum et Colon droit [13].

e Une étude du CHU IBN Rochd de Casablanca retrouve la répartition des

localisations suivantes :
- Estomac 58% ; Colon droit 34% ; Colon gauche 8%

- 66% des lésions etaient multiples ; 34% lésions uniques [28].
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e Dans une éetude du CHU de Limoges, la localisation des lésions est
préférentiellement au niveau de I’intestin gréle avec le plus grand nombre, puis

le Caecum, le Colon droit et enfin I’estomac et le Rectum.

La Taille des Iésions est <bmm dans 54% des cas et les Iésions mesurant

>5mm sont retrouvés dans 46% des cas.

Les lesions multiples sont retrouvées dans 63% des cas et les lésions

uniques dans 37% des cas [18].

e Dans notre étude :

- La localisation des lésions dans le tractus digestif haut est de 16% et dans
le tractus digestif bas de 84%.

Donc, il y’a une prédominance caeco-colique et rectale, ce qui concorde

avec la littérature.
- Concernant la taille : Les Iésions sont <5mm dans 82 % des cas.
Les Iésions sont >5mm dans 18 % des cas.

Le plus souvent, il s’agit de petites lésions ce qui concorde également avec

la littérature et avec I’étude du CHU de Limoges.

- Concercant le nombre : Les lésions sont multiples dans 54 % des cas alors

gu’elles sont uniques dans 46 % des cas.

*En Conclusion : Les lésions d’angiodysplasies du tube digestif sont le
plus souvent, petites, multiples, siégeant dans le tractus digestif bas (mais
parfois les lesions s’installent ,chez le méme patient, a plusieurs niveaux a
pourcentage équitable). N’oublions pas que parfois des lésions associées

peuvent coexister.
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6/- Traitement :
a)- Traitement par APC :

La technique d’APC reste la technique de référence dans la PEC des
Iésions d’Angiodysplasies digestives, vu ses resultats positives et la rareté de ses
complications. Son efficacite est évaluée par la réduction des besoins

transfusionnels, I’amélioration de I’anémie et I’absence des récidives.

Dans I’étude de Rabat en 2015 : le nombre moyen des séances est de 1,85

séances [14].

Dans notre série, un débit de 1.5 I/min et 40 W de puissance de tir ont été

utilisés. Le nombre moyen des séances/patient étaient de 1,5 séances.

Les patients avec des lésions uniques nécessitent une seule séance, tandis
que les lésions multiples nécessitent plus d’une séance espacées d’au moins 3

semaines.

Chez nos patients anémiques, les résultats ont montré I’amélioration du
taux d’hémoglobine avec un gain de plus de 2 g/dl, un arrét du saignement avec
cicatrisation des lésions, sans aucune notion de complications. Deux patients ont
présenté une récidive du saignement. L’efficacité de cette technique chez nos

patients est de 95% des cas. Un suivi plus prolongé est nécessaire.

L’efficacité de I’étude au CHU de Limoges était de 74% avec un taux de
récidive a 26% ; une ameélioration moyenne du taux d’hémoglobine a 2.2 g/dI
[18].

Une étude rétrospective récente de 2020, sur 2 CHU de la ville de
Marseille, évaluant la technique de I’APC sur 76 patients ayant des

angiodysplasies du gréle. Le taux de récidive etait de 58%. Ce taux élevé est
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expliqué par le fait que les patients ont eu un bon suivi regulier durant une

période de 3 ans minimum [33].

Chez les patients ayant des angiodysplasies du gréle traitées par I’APC, des
études prospectives ont trouvé dans les 10 mois de suivi, un taux de récidive de
42% environ [34].

Le taux de récidive peut étre en rapport avec les antécédents du patients, vu
que certaines pathologies favorisent la récidive et ralentissent la guérison

compléte.

Une étude de 2009 de Saperas et al, a démontré la différence entre 2
groupes de patients : le 1°" groupe était traité par I’APC, le 2°™ groupe était
traité par d’autres techniques. Le taux de récidive était pour le premier groupe de

30 %, tandis qu’il etait de 43.5% pour le deuxieme groupe [35].

Une étude rétrospective de Samaha et al en 2012 a objectivé un taux de
récidive de 46% apres un suivi régulier de 3 ans. Les facteurs favorisant ce taux

étaient la multiplicité des lésions et la présence de valvulopathies [36].

Dans la littérature, le taux de récidive des lésions d’angiodysplasies
coliques apres I’APC est de 7 a 15 % [37], plus faible généralement que ceux

des lesions gréliques.

Dans une autre étude rétrospective de 2014, de Sakai et al, le taux de
récidive post traitement est de 5 % dans les 30 mois de suivi. Les lésions

multiples presente le facteur prédictif de récidive [38].
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Etude Nompre s Pe’r5|s:can_ce Suivi/mois Récidive
patients d’anémie

May A et al
2011 63 55+/-7 42%

Redondo E

2007 30 Oui 12 8%
Spain

Tableau 1: Tableau montrant I’évaluation de I’efficacité du traitement par APC dans

certaines études[39].
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Dans une autre étude de Eickhoff et al en 2011, sur les 94 patients ayant
des angiodysplasies digestives, 30% des malades ont des lésions coliques et 62%
des lésions au niveau de [I’intestin gréle. L’etude note egalement une
ameélioration du taux d’hémoglobine, passant de 9.1 a 12.2 g/dl (= +3.1 g/dl)
apres traitement par APC. 42 patients avaient des besoins transfusionnels avant

le traitement, tandis que 81% n’ont plus besoin de ce dernier apres I’APC [40].

En conclusion, la notion de récidive joue un role majeure dans la prise en
charge de ces lésions. La multiplicité des lésions, le terrain (valvulopathies, prise
d’anticoagulant...), ainsi que la taille des lésions favorisent ce risque. Notons
que les études se concentrent le plus souvent sur les angiodysplasies de I’intestin
gréle vu que c’est un site de récidive fréquent, ce qui tend a augmenter dans la

littérature le taux de récidive des séries.

Dans une étude récente, les patients symptomatiques présentent un risque
de récidive hémorragique important, surtout si le site est grélique. Ce risque est
plus augmenté si les lésions sont multiples plus de 10, et si leurs acces
endoscopique pour la coagulation est difficile. Cette étude suggére que chaque
Iésion > 10mm doit étre controlee apres le traitement pour diminuer le risque de
récidive [41].

b)- Autres traitement :
1/- Traitement topique :

Quand le saignement rectal est abondant, et afin de traiter d’une maniere
précise, fiable et efficace, on peut avoir recours a certains médicaments comme

les corticoides, et les aminosalicylés sous forme topique.
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C’est une eétape importante, soit en suppositoire ou lavement locale .
L’acide 5-aminosalicylique ou ‘5-ASA’ a un roéle anti-inflammatoire, pro-
apoptotique et anti-prolifératifs [32]. Le lavement par les corticoides a
également un effet anti-inflammatoire, mais il faut limiter le lavement au cas

d’une infection associée ou une allergie a la cortisone.
2/- Traitement 2°™ ligne :

En cas d’ échec du traitement par APC documenté par la récidive
hémorragique et la persistance des lésions endoscopiques, on peut avoir recours
au traitement médical de 2°™ ligne. Celui-ci est basé sur anti-VEGF ( Vascular
endothelial growth factor) principalement.

Le VEGF est un peptide angiogénigue secreté en réponse a I’hypoxie et qui
stimule la prolifération des cellules endothéliales vasculaires et augmente la
perméabilité vasculaire. Ce peptide est retrouvé a des taux éleves en cas
d’angiodysplasies digestives d’ou I’utilisation des anti-angiogéniques en cas
d’échec du traitement par APC.

2 medicaments sont disponibles actuellement, la thalidomide a dose de
100mg/j pendant une durée de 4 mois, ainsi que le 1énalidomide a dose de 5mg/j
pendant 3 mois.

Seules quelques études se sont intéressées a ces traitements avec un effectif
assez réduit ; et ont démontré I’efficacite de ces traitements. La thalidomide peut
étre responsable d’effets secondaires comme la fatigue, la constipation et la
neuropathie périphérique cédant facilement a un traitement symptomatique. Le
risque majeur pour cette molécule est la tératogénicité qui limite son utilisation.
Par contre, le lIénalidomide est aussi efficace avec peu d’effets secondaires le

rendant plus utilisé actuellement.
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7/- Complications :

La perforation est la complication la plus redoutable apres traitement par
APC. Une technique plus sécurisée consiste a injecter de I’adrénaline dilué dans
le serum en sous-muqueux dans le but de limiter le risque de perforation.
Technique utilisée surtout pour les Iésions caecales du fait que le caecum a une
paroi mince et fragile [42]. Les résultats de cette étude sont en cours d’analyse

avec d’autres patients pour confirmer ses resultats.

Selon plusieurs études, les risques de complication d’APC sont minimes ce
qui rend cette technique endoscopique plus fiable et efficace. En effet, dans ces
études, 60 patients symptomatiques ont subi un traitement par APC pour des
Iésions d’angiodysplasies. Apres le traitement, le saignement s’est arréteé et le
taux d’hémoglobine ameélioré. Seuls 2 patients sur 72 procedures ont connu des
complications ce qui correspond a 2.8% des cas. Il s’agit d’une fievre immédiate
apres la procédure chez le premier patient, et d’un pneumopéritoine chez le
deuxieme. Pas de notion de déces, ils se sont rétablis apres un traitement

conservateur [43].

Une nouvelle étude concernant une série de patients entre Mai 2018 et
Octobre 2018, ayant des lésions d’angiodysplasies digestives gastriques et
coliques, a objectivé apres le traitement deux saignements per-procéduraux [44].
Ces études mettent au premier plan I’expérience de I’endoscopiste dans
I’efficacité de la technique et le risque de complication. Les facteurs jouant un
role dans la survenue de complications sont : la manipulation, les parametres de
puissance de tir, le debit nécessaire pour chaque lésion ( localisation, nombre,

taille) ainsi que la durée de contact de la sonde avec la muqueuse.
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De ce fait, et selon la littérature :

Une puissance de tir > 45 W, une durée de contact de la sonde d’APC avec
la muqueuse > 2 sec, un debit d’Argon > 1.2 L/min augmentent le risque de

complications.

Les patients de notre série n’ont présenté aucune complication apres le

traitement par APC.

8/- Evolution :

L’évolution de nos patients était favorable en notant une disparition des
symptémes et du saignement, une amélioration du syndrome anémique avec
élévation de taux d’hémoglobine par une numération formule sanguine de
controle. On note également une cicatrisation des lésions. 2 patients ont présenté
une persistance de la symptomatologie vu que les lésions étaient multiples et
difficile d’acces endoscopique, d’ou un traitement médical a été instauré, leur

suivi est en cours.
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CONCLUSION
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La Coagulation par Plasma d’Argon est le traitement de référence pour les
lésions d’angiodysplasies digestives. Il s’agit d’une technique d’hémostase

efficace, fiable, simple et précise.

Dans notre serie, cette technique permet ainsi d’arréter le saignement et
d’améliorer le taux d’hémoglobine tout en cicatrisant les Iésions, avec moins
d’effets secondaires et de complications. L’évolution de nos patients est

satisfaisante.

Pour bien manipuler ’APC, des parametres d’utilisation sont a respecter

pour un résultat satisfaisant sans aucune complication.
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ANNEXES
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Fiche d’exploitation

|dentité

Age :

Sexe M —
Antécédents :

O Cardiopathie 0 ou 0 nown
OCirrhose Hépatique 0 ou 0 non
Olnsuffisance rénale 0 ou 0 non

ORadiothérapie pelvienne/rectale Qou 0
Clinique :

OSyndrome Anémique ¢ ou

0 NON

OHématémese 0 U [ NON

OI\/IéIéna 0 ou 0NON

OAutres :

Biologie :
*Hb :

*PLQ :

NON

*VGM :
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O Valvulopathie 0 ou 0 nown

O Diabete 0 ou 0 non

O Hémodialyse € ou O nown

OAutres :

o Rectorragies o ou g non

*CCMH :



Endoscopie :

1)- Type d’examen :

© FOGD o ENTEROSCOPIE o VCE

< RSS o COLOSCOPIE

2)- Résultats : Description des lésions :

* Localisation : * Nombre : *Talille ;
*Lésions Associées :

Transfusion : — Oul Nb de CG : — NON

Traitement Topique :

_olavement par CTC o Lavement par 5-ASA

Traitement Par APC :

1)- Nombre de séances :
2)- Complications

o NON O OUI. O PERFORATION O CHUTEDESCARRE O NECROSE EXTENSIVE

Evolution :

A- Clinique : Arrét du saignement ?
B-Biologique : Taux d’hémoglobine ?
C-Endoscopique : Cicatrisation ?

60



RESUMES

61



Résumé

Titre : L’intérét de la coagulation par plasma d’argon dans les lesions
d’angiodysplasies digestives. « Etude retrospective du service de GASTRO-
enterologie | » HMIMV.

Auteur : EL GHYAM TAHA

Mots clés : APC ‘Coagulation Plasma d’Argon’ ; Angiodysplasies digestives ;
Hémorragie digestive.

Introduction :

L’Angiodysplasie digestive est une anomalie du développement vasculaire au niveau du
tube digestif, qui peut se manifester par une hémorragie digestive ou une anémie chronique.
Elle nécessite une intervention thérapeutique efficace pour améliorer la symptomatologie et
limiter les complications a long terme. La technique de référence est la coagulation par
plasma d’argon qui permet de traiter d’une maniére simple, rapide, précise et fiable avec peu
d’effets secondaires et de complications. Le but de notre travail est d’évaluer cette technique,
son efficacité et ses probables complications.

Matériels et méthodes :

Une étude rétrospective de 38 patients, ayant des angiodysplasies digestives, et traités
par APC au sein du service de Gastroentérologie | de I’Hépital Militaire d’Instruction
Mohammed V de Rabat entre Novembre 2020 — Novembre 2022.

Résultats :

L’age moyen des patients est de 68 ans, avec prédominance masculine(24Hommes, 14
Femmes) ; 60% de patients présentaient une hémorragie haute ou basse associés a un
syndrome anémique et 40% avaient un syndrome anémique isolée. Tous les patients ont été
traités par APC, avec un nombre de séance moyen de 1,5. La technique a connu un succes
sans aucune complication. Deux patients ont présenté un échec thérapeutique et ont été mis
sous traitement médical de 2°™ ligne.

Conclusion :

La technique d’APC connait une réussite d’ou sa place importante dans la prise en
charge des Angiodysplasies digestives. Elle présente des effets secondaires et des
complications minimes et rares.
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Abstract

Title: The interest of argon plasma coagulation in digestive angiodysplasia lesions. "
Retrospective study of the department of gastroenterology 1" HMIMV.

Author : EL GHYAM TAHA

Keywords: APC 'Argon plasma coagulation’; Digestive angiodysplasias; Digestive
hemorrhage.

Introduction:

Digestive Angiodysplasia is an abnormality of vascular development in the digestive
tract, which may manifest as digestive hemorrhage or chronic anemia. It requires effective
therapeutic intervention to improve symptomatology and limit long-term complications. The
reference technique is argon plasma coagulation which allows to treat in a simple, fast,
precise and reliable way with few side effects and complications. The aim of our work is to
evaluate this technique, its effectiveness and its probable complications.

Materials and methods :

A retrospective study of 38 patients, with digestive angiodysplasias, and treated by APC
in the Gastroenterology | department of the Military Hospital of Instruction Mohammed V of
Rabat between November 2020 - November 2022,

Results:

The average age of the patients was 68 years, with male predominance (24Male, 14
Female); 60% of patients had high or low hemorrhage associated with anemic syndrome and
40% had isolated anemic syndrome. All patients were treated by APC, with an average
number of sessions of 1,5. The technique was successful without any complications. Two
patients had a therapeutic failure and were put on 2nd line medical treatment

Conclusions:

The APC technique is successful, hence its important place in the management of

digestive angiodysplasia. It presents minimal and rare side effects and complications.
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