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MALFORMATIONS ARTERIO-
VEINEUSES PULMONAIRES

* Communication directe entre artere(s) et veine(s) pulmonaires

* Pas de secteur capillaire mais zone intermeédiaire dilatée a paroi tres fragile

(anévrisme)

o A . .
Communication normale entre Malformation simple
artere et veine

C
Malformation complexe

Trerotola et al.Vasc Interv Radiol 2010



MALFORMATIONS ARTERIO-
VEINEUSES PULMONAIRES

Rare: incidence estimée environ 5 cas pour 100 000 habitants

Maladie de Rendu-Osler (MRO):
— plus de 80% des MAVP (possiblement 100% des MAVPs multiples)
— dans la MRO, environ 20-40 % des patients présentent des MAVPs

Autres maladies héréditaires!?

— Dyskératose congénitale (maladie liée principalement a des mutations dans des genes
intervenant dans la biologie du télomere) ayant une prévalence de |/ 1000 000 avec des PAVMs
retrouvées chez 5-10% des patients (Khincha PP et al. ER] 2017)

Formes isolées
— Preévalence d’environ 1/100 000

Formes acquises :
— cirrhose hépatique évoluée
— apres traumatisme ou chirurgie thoraciques
— contextes infectieux (actinomycose, schistosomiase, tuberculose,...)
— contextes tumoraux (carcinome thyroidien métastatique,...)




MALADIE DE RENDU-OSLER

Maladie vasculaire dysplasiante multisystemique caractérisée par des

malformations artérioveineuses d’organes solides et des télangiectasies

de la peau et des muqueuses

Maladie monogénique, autosomique dominante a expression variable

meéme au sein d’une famille
Pénétrance > 98% au-dela de 50 ans

Incidence: ~1,5/10000 ; plus dans certaines regions (1/2350 dans le Haut
Jura...)

Genes impliqués : endogline — HHT I -, acvrl-1 ou ALK-1*- HHT2 -,
SMAD4 (et possiblement 2 autre(s) régions chromosomiques

identifiées)

* Activin receptor Like Kinase de type |



MAVP ET MRO

* Malformations artério-veineuses uniques, multiples voire diffuses (avec une
prédilection pour les lobes inférieurs (orthodéoxie) développées sur la
circulation pulmonaire (95%) [5%: communication entre une artere

d’origine systémique et une veine pulmonaire]

* Retrouvées chez environ 20-40% des malades mais plus fréquentes dans la
forme liee aux mutations du gene eng (40-50% des cas vs 15-20% en cas de
mutation du gene acvrll), chez la femme (sex ratio 1,5:1) et dans certaines

familles

* Peuvent étre rencontrées a tout age et peuvent augmenter de taille avec le

temps (surveillance +++)

Gossage et al. AIRCCM 1998, Cottin et al. Rev Mal Respir 2006



MRO: MALADIE EVOLUTIVE
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Begbie, M E et al. Postgrad Med | 2003;79:18-24



RELATION ENTREAGE ET LA
PRESENCE DE MAVP SURTDM

THORACIQUE
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MALFORMATIONS ARTERIO-
VEINEUSES PULMONAIRES (MAVPs)

- MAVPs simples (65-80% des cas) : une artere segmentaire afférente et

drainage par une seule veine

- MAVPs complexes (20-35% des cas): plusieurs arteres segmentaires et/ou

plusieurs veines de drainage
- MAVPs diffuses: toutes les arteres sous-segmentaires d’'un méme lobe
- MAVPs simples et complexes peuvent coexister chez le méme patient

- Prédominent aux lobes inférieurs (60-95%)

Gossage et al. AIRCCM 1998, Gupta et al. AJR 2002 , Cottin et al. Rev Mal Respir 2006



MAVP SIMPLES (65-80%)

T2

Artere



MAVP simple de SI0 droit. Le calibre de la veine est supérieur a celui de l'artere.



MAVP COMPLEXES (30-35%)

Mailles larges Mailles fines
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MAVP DIFFUSES (5-10%)

V.

FORME DIFFUSE SEGMENTAIRE FORME DIFFUSE SOUS-SEGMENTAIRE



MAVP TELANGIECTASIQUES

Aspect de verre dépoli pseudo-nodulaire avec
branchements vasculaires

Lacombe P Diagn Intervent Radiology 2013



MICRO-FISTULES ARTERIO-
VEINEUSES PULMONAIRES
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MAVPs. Coupe de biopsie pulmonaire colorée a ’lhématoxiline et a I’éosine. On observe des
structures vasculaires dilatées dans les septa interalvéolaires. Ces anomalies n’étaient pas visibles sur

les examens d’imagerie pulmonaire malgré I'existence d’'une hypoxémie et d’un shunt droit-gauche.

Shovlin et al. Thorax 1999



Figure 2 (A and B) Immunohistochemical staining against FVIIl antigen (endothelial cells (ec)) and CD105 (endoglin)
exposed a high expression of endoglin in the hereditary haemorrhagic telangiectasia (HHT) lung, bar=100 pm (C).
Transmission electron microscopy displayed a high vascularity and the appearance of sprouting angiogenesis,

bars=10 pm, 2 pm.
Ackermann M Thorax 2017



Structural morphology of hereditary haemorrhagic telangiectasia (HHT) lung tissue and vascularity. Ackermann M Thorax 2017






ANGIOGRAPHIE DYNAMIQUE

MAVP simple



ARTERE AFFERENTE

Démonstration angiographique du « vol » en amont d’'une MAVP




MANIFESTATIONS CLINIQUES DES
MAVPs

Symptomatologie respiratoire: dyspnée d’exercice — souvent moderée —
avec maintien de la capacité a I'exercice du fait de résistances vasculaires

pulmonaires basses, rarement platypnée (dyspnée en position debout)

Cliniquement: parfois hippocratisme digital, cyanose (attention si anémie),

souffle localisé a I'auscultation du thorax

A noter:
Polyglobulie (si pas de saignements par ailleurs....)
'association migraine et MAVP

La majorité des MAVP est asymptomatique

Gossage et al. AIRCCM 1998, Gupta et al. AJR 2002 , Cottin et al. Rev Mal Respir 2006
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COMPLICATIONS DES MAVP

Les MAVP exposent a trois principaux types de complications:

|) Shunt droit-gauche (source d’hypoxémie réfractaire a

I’'oxygénotheérapie et de polyglobulie)

2) Rupture pleurale ou parenchymateuse (spontanée, grossesse, plongée

sous-marine,...)

3) Embolie de la grande circulation par « rupture » du filtre
capillaire pulmonaire:

* cruorique : embolie paradoxale
* gazeuse :embolie gazeuse

* septique :abces cérébral ou périphérique



RUPTURE PLEURALE DE MAVP

Femme de 57 ans, MRO,
colombienne, tourisme a Paris,
hémothorax aigu




RUPTURE PARENCHYMATEUSE DE
MAVP

Homme de 33 ans, MRO, hémoptysies et
hémiparésie droite

\




EMBOLIE PARADOXALE
REVELANT
UNE MAVP MICROSCOPIQUE




é Cerebral abscess ? (-25 368
CVA or TIA 27 11-55 401

COMPLICATIONS DES MAVP

Table 2 Complications of untreated pulmonary

AVMs

Featura Mean (Ta) Eange (Tl Mo of cases*

Respiratory
Asymplomatic 4% 25-58 260
Cryspnoec 4% 27-71 483
Chest pain 14 &-18 198
Haemaophysis 11 4-18 479
Haemathara < -2 192
Cyanosis 30 P73 275
Clubbing 32 &-58 267
Bruit 47 25-58 263

Embalic nhanomena

*Mumber of published cases in which frequency of feature assessed.
CVA, cerebrovascular accident; TIA, transient ischaemic atlack.

Begbie et al. Postgrad Med | 2003



:'neatures at Presentation of Patients with Pulmonary Arteriovenous
alformations
This Study Previous Studies?
Feature
No. % Mean (%) | Range (%) Mo.

Respiratory phenomena

Dyspnea 37 56 47 27-1 427

Chest pain 12 18 12 6-17 132

Hemoptysis b 9 11 4-18 13

Hemothorax 2 3 <1 0-2 129

Asymptomatic 31P 47 19 25-58 197
Cyanosis 19 29 30 9-73 209
Clubbing 13 20 36 H-68 201
Bruit 8 12 49 25-58 197
Embolic phenomena

Cerebral abscess | 17 9 0-25 302

CVAC 10 15 —_ — —_

TIA 22 3 — — —

CVA or TIACA 28 42 24 11-55 335

CVA, TIA, or cerebral abscess® 34 i1 | — — —

Peripheral abscess 2° 3 - - -

Migraine 25 38 45 43-48 121

Note.—CVA = cerebrovascular accident, TIA = transient ischemic attack, dash (—) indicates not available.

4(2,8-11,15-19, 24, 30-35) reviewed in[2).

BTwo asymptomatic patients had both clubbing and cyanosis, a third had cyanosis, and a fourth had audible bruit.

“Nonembdlic sources were possible in 10 patients with attendant migraine; one patient with a cerebral arteriovenous mal-
formation hemorrhage was excludad.

9Some patients had more than one event.
®0ne renal, one gluteal. Gupta et al. AR 2002



FORMES DIFFUSES

(= MAVP au niveau de toutes les artéres sous-segmentaires
d’au moins | lobe)

|6 malades atteint de forme diffuse (10 femmes; age: 0,9-51 ans)
PaO, moyenne: 47 mmHg
Polyglobulie chez 75% des malades
Complications neurologiques chez 70% des malades
— 6 infarctus cérébraux (37,5%)
— 3 AIT (18,8%)
— 6 abces cérébraux (37,5%)

Faughnan ME et al. Chest 2000



AUTRES COMPLICATIONS DES
MAVPS

La thrombose spontanée : rare, symptomatique ou asymptomatique

Deux cas de thrombose de MAVP asymptomatiques



MAVP & GROSSESSE

La grossesse a tendance a majorer le risque de complication (augmentation
du volume du sang, augmentation du débit cardiaque, augmentation de la
distensibilité vasculaire,...)

Tendance a 'augmentation du nombre et de la taille des MAVP durant la
grossesse

Dans la moitié des cas, il s’agit d’'une rupture pleurale d’'une MAVP au cours
du 2°™e ou du 3°™e trimestre

|/3 des hémothorax compliquant une ou plusieurs MAVP survient durant la
grossesse

484 grossesses chez 199 patientes enceintes (MRO) porteuses de MAVPé6
ruptures de PAVM, 6 AVC ischémiques, | IDM entrainant 5 déces

Shovlin et al. BIOG 2008; Gershon AS et al. Chest 2001; Colley SC et al. Clin Radiology 1998



Les complications les plus graves des MAVPs sont

neurologiques

(abces, accidents vasculaires emboliques,...)




LES COMPLICATIONS PEUVENT
REVELER LES MAVP

Souvent asymptomatiques et dépistées par des explorations complémentaires

(imagerie, évaluation de I’hématose,...)

Parfois réevélées par une symptomatologie clinique progressive (dyspnée, fatigue,...)
ou par des signes cliniques insidieux (cyanose, hippocratisme digital, souffle

thoracique localisé) ou par des signes biologiques (polyglobulie)
Ailleurs révélées par une complication souvent brutale:
— rupture dans les bronches ou la plevre (rare)

— emboles périphériques (gazeux, cruoriques ou infectieux)

Gossage et al. AIRCCM 1998, Gupta et al. AJR 2002 , Cottin et al. Rev Mal Respir 2006



La frequence et le caractere potentiellement
revelateur des complications graves justifie
le depistage et la prise en charge

« preventive »
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DIAGNOSTIC DES MAVPs
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ECHOCARDIOGRAPHIE DE
CONTRASTE

o Evaluation semi-quantitative de la taille du shunt (Barzilai)
Grade 0: absence

Grade |: minime

Grade 2: modeéreée

Grade 3: important sans soulighement de ’endocarde
Grade 4:important avec soulignement de I'endocarde

O O O O O

o Sensibilite: 97-100% (specificite 49-77%); valeur prédictive négative: 99-100%
(valeur prédictive positive: 32-51%)

o Jusqu’a 30% de la population normale a une écho de contraste positive
o Effets indésirables en regle bénins et totalement résolutifs (jusqu’a 25% des

patients): migraines, engourdissement des extrémités, parestheésies, vision
trouble,...

Garg | Blood Med 2014, Barzilai Echocardiography 199 1,Velthuis Chest 2013, Lovering Ann ATS 2013
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A:grade |, B: grade 2, C: grade 3, D: grade 4

Karam C et al. Echocardiography 2015



S Velthuis et al. ERJ 2014
FIGURE 1 Apical four-chamber view using transthoracic contrast echocardiography demonstrating a) no right-to-left
shunt, b) pulmonary shunt grade 1, ¢) pulmonary shunt grade 2 and d) pulmonary shunt grade 3.



a)

cl

a) I b) I
cl I dl I

. PAVM present on chest CT . No PAVM on chest CT . Embolotherapy performed . Embolotherapy not performed
FIGURE 3 Pulmonary shunt grade on transthoracic contrast echocardiography (TTCE) predicts presence of pulmonary FIGURE 5 Pulmonary shunt grade on transthoracic contrast echocardiography predicts feasibility for transcatheter
arteriovenous malformations (PAVMs) on chest computed tomography (CT). a) No shunt (n=262); b) grade 1 (n=201); embolotherapy of pulmonary arteriovenous malformations on chest computed tomography. a) No shunt (n=262);
) grade 2 (n=150); d) grade 3 (n=159). b) grade 1 (n=201); c) grade 2 (n=150); d) grade 3 (n=159).

Il existe une association forte entre le niveau de shunt sur I'échographie cardiaque de
contraste et I'existence de PAVMs sur le TDM d’une part et la présence de PAVMs
accessibles a un geste d’embolisation d’autre part (mais aussi avec le risque d’embolie

cérébrale)

S Velthuis et al. ERJ 2014



PATIENT ATTEINT DE MRO

|

Apprécier I'existence de MAVP(s) sur les données cliniques,
la mesure des échanges gazeux (saturation en O, et/ou gaz
du sang artériels), la radiographie thoracique

MAVP(s) présente(s) ou
fortement suspectée(s)

Pas d’argument en faveur de la présence

de MAVP(s)

l

Faire un TDM thoracique avec
injection pour confirmation et

|

Faire une échographie
cardiaque de contraste

Présence d’'un shunt extra-
cardiaque: MAVP(s) possible(s)

1

Faire un TDM thoracique avec
injection pour confirmation et
évaluation

Pas de shunt extra-cardiaque:
MAVP(s) (quasiment)
éliminée(s)
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ANGIOGRAPHIE PAR
RESONANCE MAGNETIQUE

Efficace pour détecter les MAVP de plus de 3mm
Exploration des femmes enceintes et des enfants

IRM thoracique chez une femme enceinte, 25 semaine
d’aménorrhée.



PRISE EN CHARGE



La frequence et le caractere potentiellement
revelateur des complications graves justifie le

depistage et la prise en charge « preventive »
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PRISE EN CHARGE DES MAVP

o Antibioprophylaxie
o Embolisation
o Procédure
o Complications
o Efficacite

o Autres procedures

o Plongée sous-marine fortement déconseillée



ANTIBIOPROPHYLAXIE

Objectif: limiter les risques d’emboles septiques notamment d’abces
cérebral lors de procédures dentaires ou médicales a risque septique

Selon les regles de I'antibioprophylaxie de 'endocardite infectieuse

Basée sur la fréquence du passage des germes dans le sang dans certaines
procédures

Aucune étude prospective de niveau A n’a demontré son efficacité en cas
de MAVP (ni dans I'endocardite infectieuse)



This card should be shown to your dentist at each visit

Hammersmith Hospitals m

NHS Trust

Before extractions or waling or penodontal surgery
under local or no anaesthesia, the following is recommended:

ADULT single dose of amoxycillin 3g by mouth 1 hour before procedure
CHILD under S years, quarter adult dose; 5-10 years, half aduit dose.

If a penicillin has been taken MORE than ONCE in the previous month or
if 2 GENERAL ANAESTHETIC is to be given, see DPF 1994-96 or BNF No. 28
{and subsequent editions)

For further information ring the
Respiratory Medicine Unit Hammersmith Hospital

British Society for Antimicrobial Chemotherapy
and Dental Formulary Subcommittee

Surname:

First Name:
This patient has a spedific ung condition predisposing to Cerebral Abscess.

Consultation
Multidisciplinaire

AMBROISE PARIL

Maladie de Rendu-Osler

RECOMMANDATATIONS SUR
LANTIBIOPROPHYLAXIE CHEZ LES PERSONNES
ATTEINTES D'UNE MALADIE DE RENDU OSLER
AVEC MALFORMATIONS ARTERIO-VEINEUSES
PULMONAIRES
Texte adapté des Recommandations sur la Prophylaxie de
’Endocardite Infectieuse

[Spilf, Médecine et Maladies Infectieuses 2002 ;32 :533-541]

This card was given to the patient by:
Or:

Respiratory Medicine Unit, Hammersmith Hospital,
Du Cane Road, London. W12 OHS

e N

Begbie, M E et al. Postgrad Med | 2003;79:18-24



EMBOLISATION

o Procédure de vaso-occlusion de(s) I'artere(s) afférente(s)

o Taille minimale de l'artere afférente pouvant étre occluse :
empiriquement fixée a 2,5 (justification: raisons techniques et risque
moindre de complication cérébrale)

o Lorsque le diametre de 'artere afférente est grand (> 15-20 mm),
I’embolisation peut étre difficile

o Le plus tot possible apres diagnostic

o Quel que soit I'age

Faughnan ME, and the HHT Guidelines Working Group. International guidelines for the diagnosis and management of
hereditary haemorrhagic telangiectasia. | Med Genet. 201 1;48:73-87




MATERIEL D’OCCLUSION

Spirales fibrées

- en acier ou platine

- a largage controlé




Ballonnets




Scaffold Technique

Narsinh Semin Intervent Radiol 2013



EMBOLISATIONS DES MAVPs :
TECHNIQUE

A o - v ]

La spirale fibrée est ancrée dans une petite
branche en amont de la MAVP

Le plus pres possible du point
d’entrée de la MAVP

Ancrage



Trerotola et al.Vasc Interv Radiol 2010

H Trerotola et al. AR 2010
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ANGIOGRAPHIE DYNAMIQUE

Grosse MAVP embolisation









LIMITES

Acces difficile

Pedicule court



EMBOLISATION: EFFICACITE

Taux de succes dans les centres experimentes: 95-100%
Efficacité immédiate sur les échanges gazeux
Diminution du volume d’éjection ventriculaire et du debit cardiaque

Efficacité sur les risques de complications emboliques et infectieuses non

formellement déemontree (pas d’étude randomisée)

TABLE 6
PHYSIOLOGIC EFFECTS OF EMBOLOTHERAPY®
Pre-embolotherapy Postembolotherapy
Pa.;.2 seated, mm Hq 43 64
Pag, supine, mm Hg 53 66
Sa|:|2. 76 79 92
Shunt fraction, %' 44 24
Minute ventilation, L/min 12.0 9.3

* Results of various physiologic parameters in 10 patients with PAVIM before and after
embolotherapy (61).

' Messured by the 100% oxygen method (see Appenpix).

Gossage AIRCCM 1998;Anderson World | Radiol 2010,Vorselaars Neth Heart | 2014



EMBOLISATION: EFFICACITE

* 112 malades ayant eu au moins | procédure d’occlusion de 349 MAVPs au

cours de |57 sessions

* Efficacité immeédiate: diminution du shunt droit-gauche de 18,5% a 7,3%

(p< 0,01) avec augmentation de la PaO, de 71,4 a 89,7 mm Hg (p< 0,001)

* Evolution a moyen terme (9-145 mois): 3 cas d’AIT et 2 cas d’abces du

cerveau

Mager | et al. | Vasc Interv Radiol 2004



EMBOLISATION: IMPACT SUR LA

QUALITE DEVIE

La MRO impacte négativement la qualité de vie

Dans la MRO, la présence de MAVP affecte négativement la qualité de vie par
rapport a 'absence d’atteinte pulmonaire

’embolisation de MAVPs améliore la qualité de vie (Ascore SGRQ =10; p<

0,003)
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Global score before embolisation Global score after embolisation

Geirdal Am | Med Genet 201 2; Blivet PLOS One 2014



(7o) 45 - W before

-_ [ after
p=0.

p=0.002

migraine migraine with aura

Prévalence des migraines avant et apres embolisation

(n= 105 malades MRO avec MAVP; évaluation au moins 6 mois apres embolisation)

Post MC et al. Neurology 2006



COMPLICATIONS IMMEDIATES

Embolie paradoxale : 1% (héparine)

Embolie gazeuse : 2 a 5% (technique rigoureuse (purge)
Migration du dispositif : <1%

Effraction vasculaire (hémoptysies,...)

Douleurs pleurales apparaissant dans les 24-48 h (10-15%)

Augmentation des résistances vasculaires pulmonaires (mesurer les
pressions pulmonaires)

Phlébite du membre inférieur (1-2%)

Trerotola Am | Roentgenol 2010; Gossage AIRCCM 1998



DOULEURS THORACIQUES +
FIEVRE DANS LES 4 MOIS APRES LA
PROCEDURE

Elles surviennent dans 10 a 15% des cas. Elles résultent de la thrombose du sac et
de I'ischémie de la zone embolisée

White |Vasc Interv Radiol 1996



RESULTATS A LONG TERME

Rétraction complete : 70-95%



COMPLICATIONS A DISTANCE

o Croissance de fistules non embolisées (15-18% des cas)

o Recanalisation secondaire d’un pédicule embolisé a travers le dispositif (5-

5% des cas)

o Reperfusion a partir de la circulation systémique (5-15% des cas)

SURVEILLANCE ++++

Lacombe EMC 2006, Milica |Vasc Interv Radiol 2005; Mager | Vasc Interv Radiol 2004;
Pollak | Vasc Interv Radiol 2006



CROISSANCE D’UNE MAVP NON
EMBOLISEE




REPERFUSION - REPERMEATION

Fréquence élevée: 25-50%

2 mécanismes: recanalisation et
anastomoses vasculaires avec réseau
pulmonaire ou systémique (anastomoses
pulmonaro-pulmonaires, broncho-
pulmonaires ou systémo-pulmonaires
transpleurales)




FACTEURS DE RISQUE DE
REPERFUSION

- Embolisation trop proximale

- Pédicule méconnu

- Impaction insuffisante des coils

- Volumineuses MAVP complexes

- HTARP atteinte hépatique

- Utilisation de coils vs amplatzer? (résultats divergents dans la

littérature)

Lacombe P. CVIR 2005
Rémy-Jardin M. Radiology 2006



SUPPLEANCE SYSTEMIQUE




CAS CLINIQUE |

Diagnostic de MRO a I'age de 17 ans (2001). Volumineuse MAVP dans le LID et MAVP de plus petite
taille dans d’autres lobes. Quatre séances d’embolisation entre 200| and 2007 de MAVP non encore
embolisées et de MAVP reperfusées, sans complications. A I'age de 30 ans, pneumonie du LID. Le
TDM révele des bronchiectasies en aval des coils proximaux du LID avec une vascularisation
systémique sans reperfusion de la MAVP. Evolution favorable sous antibiothérapie. 2 mois plus tard,
déces brutal a domicile la nuit de saignement pulmonaire massif, sans prodrome

o Volumineuse vascularisation d’origine phrénique et
embolisation bronchiectasies



CAS CLINIQUE 2

Patient de 7 ans, MRO, adressé en 2007 pour dyspnée et cyanose. SatO2 AA a 77%.TDM: MAVP
complexe du LID et dilatation des arteres bronchiques. Embolisation sans complication en mai 2007
(SatO2 AA 100%). Seconde procédure en 2009 en raison d’une reperfusion et du développement de
fistules du LID chez un patient redevenu dyspnéique. Procédure efficace, sans complication. TDM en
201 I: reperfusion a nouveau a partir d’arteres bronchiques et phréniques. Pas de traitement dans
immeédiat. En juillet 2013, déces brutal par hémorragie pulmonaire dans la nuit sans prodrome.

Avant
embolisation

Reperfusion d’origine systémique



AUTRES PROCEDURES

* Exeérese chirurgicale des MAVP

— Rare actuellement
— Echec d’embolisation dans des mains expertes

— Tres volumineuses MAVP ou certaines localisations tres proximales avec
un peédicule afférent tres court

— Enfant avec malformation unique

— La question se repose en cas de nombre faible de MAVP compte tenu des
complications a distance de ’embolisation

e Transplantation pulmonaire

— Dans certaines formes diffuses
— Toute autre option étant exclue

— < 5 cas dans la littérature mais pas d’information sur le suivi

* Faughnan ME, and the HHT Guidelines Working Group. International guidelines for the diagnosis and management of
hereditary haemorrhagic telangiectasia. | Med Genet. 201 1;48:73-87




GARCON DE 16 ANS, DOULEURS
THORACIQUES

Lobectomie moyenne, bon résultat



SUIVI DES MALADES PORTEURS
DE MAVP

Possibilite averee d’augmentation de taille de PAVMs mais rare

¢ 6O

TDM réalisés a 10,7 ans d’intervalle (DJ Ryan et al. Clin Radiology 2016)

Possibilite d’apparition de novo de nouvelles PAVMs ?

Si PAVMs déja embolisées: suivi par TDM injecté a 6-12 mois puis tous
les 3 ans (risque de reperfusion — reperméation)



SUIVI DES MALADES PORTEURS
DE MAVP

TDM tous les 5 ans selon les recommandations en vigueur (mais

recommandations d’experts uniquement et risque non négligeable lié aux
radiations ionisantes)

Echographie cardiaque de contraste:

 Si grade 0 initialement, suivi par échographie cardiaque de contraste
tous les 5-10 ans (pas de TDM)

* Sigrade | initialement, suivi par échographie cardiaque de contraste
possible ou TDM

* Si grade 2 ou 3 initialement doivent avoir un TDM et étre suivis par la
suite par un TDM

Place des nouvelles techniques d’IRM!?

Chinet T. ERJ 2016



CONCLUSION

MAVP: rechercher systématiquement une maladie de Rendu Osler

MAVP: souvent asymptomatiques mais risque élevé de complications graves
notamment neurologiques, parfois réveélatrices

Nécessité d’une prise en charge « préventive » avant la survenue des

complications

* Antibioprophylaxie: efficacité non formellement démontrée mais

probable
* Embolisation: technique efficace et peu risquée dans des mains
experimentees

* Chirurgie: exceptionnelle mais...
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