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Le domaine de la pneumologie interventionnelle est en pleine
expansion, avec des procédures endoscopiques de plus en plus
complexes. Le pneumologue et le médecin anesthésiste sont
deux spécialistes des voies aériennes. Lorsqu’ils coopérent dans
la réalisation des bronchoscopies souples, ils doivent partager un
espace anatomique commun. Une collaboration étroite et
dynamique permet d’optimiser la prise en charge en renforcant
la sécurité, en facilitant la réalisation des procédures et en amé-
liorant la satisfaction du patient. Plusieurs défis sont a relever,
notamment la fragilité des patients souvent polymorbides, les
conditions de travail hors bloc opératoire et la nécessité de
plages d’anesthésie rapidement disponibles au vu d’indications
le plus souvent semi-urgentes. Dans ce contexte, Poptimisation
des procédures de collaboration est essentielle.

Flexible bronchoscopy: contribution of the
anesthesiologist

The field of interventional pulmonology is expanding rapidly with
increasingly complex endoscopic procedures. Pulmonologists and
anesthesiologists are both airway specialists. When they cooperate
in performing flexible bronchoscopies, they must share a common
anatomical space. A close and dynamic collaboration helps to
optimize patient management by enhancing safety, facilitating the
procedures and improving patient satisfaction. Several challenges
are to be taken up, notably managing frail and often polymorbid
patients, working outside the usual operating-room area, and the
need to be quickly available, given the frequently semi-urgent
setting of these procedures. In this context, the optimization of
collaborative procedures is essential.

INTRODUCTION

La bronchoscopie souple (BS) est tres régulierement réalisée
par les pneumologues interventionnels pour le diagnostic et
le traitement de multiples affections pulmonaires. Les possi-
bilités techniques des BS sont de plus en plus complexes et
concernent des patients parfois agés, aux comorbidités
nombreuses.'

Les BS sont fréquemment réalisées en dehors du bloc opéra-
toire avec une sédation modérée, administrée par le pneumo-
logue interventionnel.? La complexité et la durée plus longue
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de certaines procédures, combinées a la nécessité d’assurer
tolérance et satisfaction du patient, rendent tres souvent
nécessaire ’'utilisation d’une sédation profonde ou d’une
anesthésie générale (AG).** La participation d’une équipe
anesthésique peut ainsi s’avérer indispensable. Les médecins
anesthésistes (MA) seront ainsi confrontés a la difficulté
d’étre délocalisés, en dehors du bloc opératoire, dans un
espace parfois exigu et peu ergonomique, afin de réaliser des
interventions souvent techniques.®

Cet article a pour objectif de décrire I'importance d’un
partenariat étroit entre MA et pneumologue afin d’offrir une
qualité de soin optimale aux patients.

BRONCHOSCOPIE SOUPLE

La BS permet la visualisation de I’arbre trachéobronchique,
des narines jusqu’aux bronches de 5¢ a 6° génération. Les indi-
cations se sont fortement développées ces dernieres années
en rapport avec 'amélioration des techniques et 'apparition
de nombreux nouveaux outils: ultrason endobronchique (Endo-
bronchial Ultrasound (EBUS)), minisonde radiaire EBUS,
bronchoscopes ultrafins, cryobiopsies, navigation électroma-
gnétique, laser, coagulation a I’argon, réduction endoscopique
de volume pulmonaire, thermoplastie bronchique, etc. Ainsi,
le champ d’application de la bronchoscopie s’est nettement
élargi, notamment dans les domaines de 'oncologie, des patho-
logies interstitielles et des maladies chroniques obstructives.
Généralement, les BS peuvent étre classées en gestes soit
diagnostiques, soit thérapeutiques. Le tableau 1 résume les
principales indications.

Complications liées a la procédure

La BS est généralement considérée comme un geste associé a
peu de complications. Celles-ci sont fonction du type de
procédure, des comorbidités du patient, de la réalisation ou
non d’une sédation et de sa profondeur ou, en I'occurrence,
de I'utilisation d’une AG.

Les complications les plus fréquentes sont bénignes, qu’elles
soient perinterventionnelles (hypoxémie transitoire réversible
sous oxygénothérapie) ou postinterventionnelles (toux,
odynophagie, fievre).® Il existe néanmoins des complications
rares mais susceptibles de mettre en jeu le pronostic vital tres
rapidement: saignement intrabronchique, pneumothorax,
bronchospasme, laryngospasme.” Le terrain sur lequel elles
surviennent doit étre pris en compte: patients souvent
polymorbides et polymédiqués. La réalisation d’une BS peut
également décompenser de maniere aigué certaines pathologies
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TABLEAU 1 | Indication de Pendoscopie bronchique et type d’anesthésie le plus fréquemment utilisé
ADP: adénopathies; AG: anesthésie générale; EBUS: Endobronchial Ultrasound; LPP: [ésion pulmonaire périphérique.
Procédures Indication Type d’anesthésie
Procédures diagnostiques
Lavage broncho-alvéolaire Cytologie et microbiologie du contenu alvéolaire Sédation/AG
Biopsies endobronchiques Histologie de lésions endobronchiques Sédation/AG
Biopsies transbronchiques Histologie du parenchyme pulmonaire ou de LPP apres localisation Sédation/AG
Brossages Cytologie et microbiologie de LPP apres localisation Sédation/AG
Ponctions a l'aiguille Cytologie et microbiologie de lésions endobronchiques proximales ou de | Sédation/AG
LPP aprés localisation
Ponctions guidées par EBUS Cytologie et microbiologie de masses ou ADP médiastinales ou hilaires AG
Cryobiopsies Histologie du parenchyme pulmonaire ou de LPP apres localisation AG
Localisation de lésions périphériques par minisonde EBUS Localisation de LPP non visible au bronchoscope standard, pour diriger AG
radiaire, navigation électromagnétique, bronchoscope ultrafin | les prélévements ci-dessus
ou radioscopie (technique unique ou en combinaison)
Procédures thérapeutiques
Retrait de corps étranger Bronchoaspiration de corps étranger AG
Désobstruction bronchique (laser, vaporisation a I'argon, anse | Obstruction bronchique néoplasique ou inflammatoire, sténose cicatri- AG
diathermique, cryothérapie...) cielle
Dilatation bronchique et stenting Sténose bronchique néoplasique, inflammatoire ou cicatricielle AG
Valves endobronchiques Réduction endoscopique de volume pulmonaire pour emphyseme sévere, | AG
fuite bronchopleurale
Thermoplastie bronchique Traitement de I'asthme sévere réfractaire AG

préexistantes et nécessiter une prise en charge spécifique:
infarctus du myocarde, insuffisance respiratoire ou cardiaque,
etc. Le tableau 2 regroupe 'ensemble des complications asso-
ciées a ces procédures.

Sédation lors d’une bronchoscopie souple
et complications associées

Plusieurs essais randomisés contrdlés ont montré une
amélioration de la tolérance et de la satisfaction des patients
lorsqu’une sédation est réalisée pendant la bronchoscopie.®

Complications potentielles lors

TABLEAU 2 d’une bronchoscopie souple

Complications liées a la procédure

« Lésions traumatiques des dents, pharynx, larynx, cordes vocales
« Laryngospasme - bronchospasme

« (Edéme laryngé

« Atélectasies

« Pneumothorax

« Hémorragie intrapulmonaire

Complications liées aux comorbidités

« Infarctus du myocarde

« Troubles du rythme cardiaque

« Insuffisance respiratoire

« Arrét cardiorespiratoire

« Elévation de la pression intracranienne

Complications liées a la sédation

« Malaise vasovagal

« Bronchoaspiration

« Hypoventilation (hypoxie, hypercapnie)
« Hypotension

En Plabsence de contre-indication, une sédation est donc
systématiquement recommandée pour ce geste. Il n’existe
pas de pratiques standardisées, mais les benzodiazépines
sont les plus souvent utilisées.’

La sédation en bronchoscopie n’est pas dénuée de risques.
Ainsi, dans un travail réalisé par Bosslet et coll., 75% des
principaux effets indésirables qui se produisent pendant les
procédures sont attribués a la sédation.” Par rapport a
d’autres techniques telles que la colonoscopie, il existe un
taux plus élevé d’événements indésirables liés a la sédation
(hypoxémie, hypotension). Cela tient au fait que des doses
plus élevées sont nécessaires dans ce type d’endoscopie pour
obtenir un effet suffisant.

POURQUOI IMPLIQUER UN ANESTHESISTE?
Pour la réalisation d’une consultation préanesthésique

Les patients présentent souvent de nombreuses comorbi-
dités, ce qui augmente les risques associés a I’anesthésie. Ils
nécessitent donc une évaluation approfondie et minutieuse
avant l'intervention.’ La priorité est mise sur I'identification
de pathologies pulmonaires et cardiaques. L’évaluation des voies
aériennes supérieures (VAS) doit également étre réalisée afin
d’anticiper une situation d’intubation orotrachéale difficile.

Un soin particulier doit étre apporté a 1’échange d’infor-
mations entre les pneumologues et les anesthésistes, surtout
concernantlesexamenscomplémentaires préinterventionnels
(épreuves fonctionnelles respiratoires, gaz du sang, imagerie),
mais également les particularités de I'intervention pertinentes
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pour l'anesthésiste. Par exemple, certaines interventions
intéressant la partie supérieure de la trachée ne peuvent pas
étre réalisées avec un tube endotrachéal, mais nécessitent
plutdt un masque laryngé. Dans d’autres situations, il faudra
limiter la fraction inspirée en oxygene (FiO,) (exemple:
FiO, < 40% pour une vaporisation a ’argon) ou encore
interrompre transitoirement la ventilation pour faciliter
un geste particulier. Les traitements du patient doivent
étre adaptés a la procédure, notamment ceux influengant
I’hémostase.

Au terme de cette consultation, le type d’anesthésie le plus
adapté et une éventuelle prémédication seront proposés au
patient. La modalité de gestion des VAS et le mode ventila-
toire seront également déterminés en fonction des impératifs
opératoires et des comorbidités, prenant en compte les
souhaits de 'opérateur. Les complications attendues seront
identifiées et le parcours de soins adapté en fonction des
comorbidités et de la stratégie retenue. Enfin, la stratégie
anesthésique sera discutée avec le patient qui donnera son
consentement éclairé, le cas échéant.

Pour obtenir une profondeur d’anesthésie adaptée

Pour rappel, ’analgo-sédation (AS) est un acte médical placé
sous la responsabilit¢ d'un médecin, dont I'objectif est de
faciliter la pratique d’interventions diagnostiques ou théra-
peutiques. Il existe différents stades de sédation qui sont
énoncés dans le tableau 3. En accord avec les recommandations
d’AS de la Société suisse d’anesthésiologie et de réanimation
(SSAR) et de I'European Society of Anaesthesiology and
Intensive Care (ESAIC), des compétences spécifiques sont
nécessaires lorsqu'une sédation supérieure au stade II est
réalisée, qu’elle soit programmée ou inattendue. "

Dans le cadre d’une BS, le niveau de sédation souhaité dépend
de la nature du geste a effectuer et de la fragilité du patient.
Lors de BS a visée diagnostique, la British Thoracic Society
(BTS) suggere de réaliser une sédation légere, dont la réali-
sation peut étre sous la responsabilité du pneumologue.”
Dans une étude rétrospective suisse portant sur I'analyse de
27149 BS, une sédation a été utilisée dans 95% des cas. Lorsqu’il
s’agissait du propofol, le MA n’était présent que dans 16% des
cas.? Dans le cadre de BS a visée thérapeutique, la BTS recom-
mande une sédation profonde, administrée par un MA. Un
niveau de sédation adapté est en effet souhaitable pour la
réalisation et la sécurité des procédures complexes. Aussi,
certains travaux montrent une corrélation entre profondeur
de P’anesthésie et réussite des interventions.” Dans une étude

rétrospective de 2013, Yarmus et coll. ont compar¢ différents
niveaux de sédation pour les ponctions transbronchiques
guidées par échographie endobronchique. Le rendement diag-
nostique et le nombre de ganglions lymphatiques prélevés
sous sédation profonde étaient supérieurs par rapport a une
sédation modérée." Dans le cadre de traitements par thermo-
plastie bronchique, il existe un risque particulierement élevé
de bronchospasme et de laryngospasme, justifiant une anes-
thésie profonde et la présence d’un MA habitué a la gestion de
ces complications.” De méme, les procédures de réduction
endoscopique de volume pulmonaire pour le traitement de
P’emphyseme sévere nécessitent une AG. Cela augmente non
seulement le succes de la procédure, mais aussi la satisfaction
du patient et du pneumologue.®

Pour la réalisation de I'anesthésie et la gestion
des complications

11 n’existe pas de recommandation formalisée concernant la
gestion d’une AG dans le cadre des BS. La réalisation d’une
anesthésie vise un état d’inconscience ainsi que I’absence de
douleur et de mouvement. Concernant ’hypnotique, le profil
de sécurité du propofol en fait I'un des médicaments les plus
utilisés avec une administration titrée par bolus de 2 a 3 mg/kg
ou par pompe ¢lectrique, souvent en anesthésie intraveineuse a
objectif de concentration (AIVOC). Le morphinique de choix,
du fait de sa demi-vie treés courte, est le rémifentanil administré
en continu par pompe électrique, habituellement en AIVOC.
Son objectif est de supprimer la douleur et d’atténuer la
réaction autonomique induite par les stimulations broncho-
scopiques. Le MA est également en mesure de garantir une
absence de mouvements en cours d’intervention par curarisa-
tion, ce qui optimise les conditions de sécurité du geste.’

La gestion des VAS se fait en étroite collaboration avec le
pneumologue et nécessite une excellente coordination. Le
choix de la technique, dispositif supra-glottique ou intubation
orotrachéale, dépend généralement des habitudes locales et
parfois des nécessités techniques. L’intubation orotrachéale
peut étre réalisée par le pneumologue, avec le tube monté sur
le bronchoscope, afin de lui permettre de visualiser les VAS
lors de lintubation. En effet, la description des VAS fait en
général partie de la procédure.

Une fois les VAS sécurisées, le MA poursuit la gestion de
l’anesthésie, permettant au pneumologue de se concentrer
sur la procédure. La ventilation est en permanence adaptée
aux modalités de l'intervention, ’augmentation des pressions
de fin d’expiration améliorant ’acces aux bronches distales

TABLEAU 3 Stade de sédation selon la Société suisse d’anesthésiologie et de réanimation (SSAR)
Stades Etat de Réaction a la stimulation Respiration Réflexe de Circulation Intervention
conscience spontanée protection
1: Sédation minimale Réveillé Réaction normale a I'appel Non altérée Non altéré Non altérée Aucune
11: Sédation modérée Somnolent Réveillable Suffisante Non altéré Généralement Aucune
non altérée
1ll: Sédation profonde Stuporeux Non réveillable; réaction ala | Altérée Altéré Généralement Controles des voies
douleur non altérée aériennes = ventilation
IV: Anesthésie générale | Inconscient Absente Absente Aboli Altérée Protections des voies
aériennes
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par exemple. En outre, si des complications surviennent, le
MA apporte son expertise et peut rapidement mettre en place
des mesures de réanimation adaptées a la situation.

Pour le suiviimmédiat postinterventionnel

Au décours de la procédure, le patient est surveillé par
Péquipe d’anesthésie jusqu’a normalisation des fonctions
vitales. En effet, les minutes suivant le réveil et ’extubation
nécessitent une attention particuliere, avec parfois indication
a une ventilation en pression positive.

Globalement, la majorité des interventions sont effectuées en
ambulatoire, avec possibilité d’hospitalisation si besoin en
unité de surveillance continue.

CONSEQUENCES POUR L’ANESTHESISTE

Une procédure anesthésique réalisée en dehors du bloc
opératoire, Non-operating Room Anesthesia (NORA), est une
technique, par définition, «loin du bloc opératoire, proche du
patient».""® La demande pour ce type d’anesthésie est en forte
croissance, notamment par la pneumologie interventionnelle.
Il importe ainsi aux MA d’appréhender les contraintes
auxquelles ils vont étre confrontés: éloignement de la zone de
travail habituelle, zone d’intervention parfois non prééquipée
en matériel d’anesthésie, méconnaissance des impératifs de
sécurité anesthésique par le personnel de ces sites. Ces
contraintes ne doivent pas induire une dégradation des condi-
tions de sécurité proposées au patient. Au contraire, 'équipe
d’anesthésie doit s’organiser en termes de ressources humaines
et matérielles afin que ces conditions soient similaires a celles
rencontrées dans enceinte d’un bloc opératoire.

La disponibilité des plages d’anesthésie dédiées aux
bronchoscopies hors bloc est un autre défi pour les services
d’anesthésie. Comme les indications aux bronchoscopies
sont le plus souvent semi-urgentes, les pneumologues
demandent des délais de disponibilité courts. Cela réduit les
possibilités dune planification optimalisée en termes
d’organisation des ressources. Or, le souhait de garder des
délais les plus courts possibles est le principal argument des

pneumologues préférant pratiquer eux-mémes des sédations
sous propofol, sans l’aide des anesthésistes. Il est donc
primordial de mettre en place une organisation efficace avec
des procédures rapides et simples, afin de réduire ces délais et
améliorer la fluidité des prises en charge.

CONCLUSION

La pneumologie interventionnelle par endoscopie bronchique
comprend un large champ de procédures et devient de plus
en plus fréquente et complexe. La collaboration interdiscipli-
naire, la connaissance des gestes réalisés, ainsi que la maitrise
des différentes techniques ventilatoires permettent au MA de
mener ce type d’interventions en sécurité, notamment
lorsqu’elles sont réalisées en dehors du bloc opératoire. A ce
titre, le MA se place en tant que partenaire privilégié du
pneumologue interventionnel.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= La bronchoscopie souple est une procédure de pneumologie
interventionnelle diagnostique et/ou thérapeutique de plus en
plus complexe et fréquente, concernant des patients souvent
polymorbides

= Une anesthésie adaptée permet d’optimiser les conditions de
réalisation du geste et apporte satisfaction a la fois au patient et
au pneumologue

= La réalisation d’une anesthésie en dehors du bloc opératoire
souléve de nouveaux défis et doit offrir des conditions de
sécurité identiques

m Le médecin anesthésiste doit s'adapter aux conditions de
travail hors du bloc opératoire, s’approprier les techniques de
pneumologie interventionnelle et optimiser la disponibilité et la
fluidité de ses prestations afin de devenir le partenaire incontour-
nable du pneumologue
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