Rev Mal Respir, 1999, 16, 679-683.
© SPLF, Paris, 1999.

Principes de I’anesthésie en bronchoscopie interventionnelle

A. AUSSEUR (1), N. CHALONS (2)

(1) Département d’anesthésie réanimation, Hopital G. et R. Laénnec, CHU Nantes.

(2) Département d’anesthésie réanimation, Hopital A. Calmette, CHU Lille.

SUMMARY

Anaesthesia and therapeutic bronchoscopy broncho-
scopy.

Interventional rigid bronchoscopy requires the same careful
anesthetic management as any type of surgery. Furthermore,
access to airways for both endoscopist and anaesthetist raises
difficult problems. Hypoventilation with its consequences is a
major risk, especially for patients with impaired ventilatory
capacity. General anesthesia warrants controlled or assisted
mechanical ventilation, without precise spirometric monitoring
because of air leakage. Discussion of indications between both

RESUME

Les gestes réalisés au cours des bronchoscopies interven-
tionnelles impliquent une prise en charge anesthésique similaire
a une intervention chirurgicale. Le partage du champ opéra-
toire entre les intervenants est une contrainte supplémentaire
importante. Sur un terrain parfois difficile, le risque majeur est
I’hypoventilation et ses conséquences. L’anesthésie générale
implique une ventilation assistée ou contrdlée sur un systeme
comportant des fuites, sans réel monitorage de la spirométrie.
Une évaluation précise préopératoire du patient est nécessaire
avec discussion commune de lindication et du geste retenus.
La prise en charge de I'anesthésie est classique avec une pré-
férence pour [utilisation de produits intraveineux a délai et
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operators is needed. Careful preoperative evaluation is required.
Ultra short intravenous anesthetic agents are chosen for a rapid
recovery of consciousness and ventilation. Ventilation is gene-
rally manually assisted or delivred by high frequency jet ventila-
tion. Flexible fiberoptic bronchoscopy is systematically perfor-
med before extubation. Interventional rigid bronchoscopy is
ideally performed in an operating room or an adjacent area or
in an intensive care unit in case of complication. Postoperative
supervising in a recovery room is mandatory.

Key-words : Anesthesia. Rigid bronchoscopy.

durée d’action courts pour assurer un réveil et une ventilation
spontanée rapides. La ventilation est le plus souvent manuel-
lement assistée ou assurée par une jet ventilation a haute fré-
quence. Le réveil du patient se fait dans une salle de sur-
veillance  postinterventionnelle avec une  surveillance
respiratoire soigneuse. Il est systématiquement réalisé une
fibroscopie souple avant extubation. Enfin, la réalisation des
bronchoscopies interventionnelles doit se situer a proximité
d’un plateau technique (réanimation et chirurgie) adapté a la
prise en charge des complications possibles.

Mots-clés : Anesthésie. Bronchoscopie.
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Introduction

L’évolution des techniques de bronchoscopie interven-
tionnelle au cours de ces dernieres années a considérable-
ment élargi les indications de ces gestes a des actes théra-
peutiques parfois lourds et a des terrains plus fragiles. Les
sténoses trachéales appareillées s’adressent maintenant aux
patients plus agés porteurs de néoplasmes trachéo-bron-
chiques. La durée des interventions s’est également trou-
vée allongée ; la prise en charge anesthésique de ces
patients a du s’adapter en conséquence, tant sur le plan de
la surveillance que celui de la ventilation. Le partage du
champ opératoire par 1’endoscopiste et 1’anesthésiste
implique une totale collaboration entre les deux interve-
nants.

Impératifs lies au geste

La mise en place d’un bronchoscope rigide impose
I’immobilité parfaite du patient ainsi que ’absence totale
de réflexe nauséeux ou de toux, en raison du risque de
perforation trachéale. Seule 1’anesthésie générale (AG),
avec ou sans curarisation du patient, permet ces conditions
de confort et de sécurité.

La durée, parfois supérieure a une heure, motive la réa-
lisation d’une ventilation efficace du patient, afin de limi-
ter I’hypercapnie, et implique un monitorage minimum des
parametres ventilatoires.

La précision requise en cas de Laser nécessite la encore
une immobilité totale du champ opératoire. De plus, le
risque de briilure de la muqueuse implique une diminution
de la fraction inspirée en oxygene [1].

L’encombrement trachéobronchique a deux origines :
présence de 1’optique et des pinces instrumentales dans la
lumiere du bronchoscope et accumulation de sécrétions et
de sang dans les bronches distales.

La mise en place d’une endoprothese nécessite toujours
un arrét transitoire de la ventilation, voire une extubation
pour la mise en place des protheses en Y par exemple.

Les risques sont donc importants de voir se développer
une hypoventilation responsable d’une hypercapnie et
d’une hypoxie.

Impératifs lies au terrain

Les bronchoscopies chez 1’enfant (corps étranger) peu-
vent provoquer un spasme laryngo-trachéal, dont le risque
augmente en cas d’AG trop légere. De plus, leur faible
réserve ventilatoire rend ces gestes plus délicats en cas de
difficulté ventilatoire.

Les gestes de résection de tumeur chez 1’adulte s’adres-
sent a des patients parfois agés, souvent insuffisants respi-
ratoires chroniques obstructifs, avec des antécédents car-
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dio-vasculaires dont il ne faut pas négliger 1I’'importance,
surtout en situation critique.

Enfin, bon nombre d’actes interviennent en situation
d’urgence, dans un contexte de détresse respiratoire aigué
(acidose respiratoire), en présence d’une surinfection
locale. Un traitement anticoagulant, une tumeur hypervas-
cularisée ou la proximité d’un gros vaisseau entrainent un
risque hémorragique supplémentaire.

On comprend donc la nécessité d’assurer une bonne
ventilation au patient tout en permettant un geste parfois
complexe dans de bonnes conditions de confort et de sécu-
rité.

Modes ventilatoires utilisés
Plusieurs techniques de ventilation sont possibles.

VENTILATION SPONTANEE (VS) SEULE

Certains auteurs ont proposé la réalisation des broncho-
scopies en VS apres anesthésie locale de contact plus ou
moins complétée par un bloc du nerf laryngé supérieur ; il
est fréquemment associé une neuroleptanalgésie de com-
plément. De fait, cette technique s’adresse aux gestes
techniquement limités [2], en raison du faible relachement
musculaire obtenu, et le risque d’hypoventilation lui fait
préférer une AG franche avec ventilation contrdlée (VC).

APNEE APRES HYPEROXYGENATION

Meéthode historique ou réservée a des gestes tres courts.

VC EN PRESSION POSITIVE INTERMITTENTE

Le plus souvent manuelle, elle utilise un ballon réser-
voir relié a la face latérale du bronchoscope par 1’intermé-
diaire d’une valve unidirectionnelle. Ses avantages sont sa
grande simplicité et la possibilité d’appliquer une pression
d’insufflation élevée en cas d’obstacle obstructif endolu-
minal, ou trouble de la compliance pulmonaire (obésité).
Sa réalisation est limitée par les fuites importantes du sys-
teme et monopolise entierement un intervenant. Ses indi-
cations regroupent des gestes courants a durée limitée
(moins de 30 minutes de ventilation) ; I’extraction de corps
étranger chez I’enfant en est une excellente.

JET VENTILATION MANUELLE PAR L’INJECTEUR
DE SANDERS [3]

Déclenchement par une gachette manuelle a basse fré-
quence d’un flux a haute pression (3 a 4 bars) ; n’est plus
utilisée a ce jour en raison du risque de barotraumatisme
majeur.

La jet ventilation a haute fréquence semble représenter
une alternative intéressante dans la prise en charge des
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gestes compliqués nécessitant une anesthésie profonde de
longue durée avec fuites importantes sur le systeme [4, 5].

VENTILATION A HAUTE FREQUENCE

Différentes techniques existent [6, 7]

* Ventilation a pression positive a haute fréquence
(HFPPV).

¢ Jet ventilation a haute fréquence (JVHF).

Elle résulte de I’injection a haute pression d’un mélange
gazeux par l’intermédiaire d’une canule de faible calibre,
créant ainsi un effet Venturi. Les fréquences utilisées
varient de 60 a 400 cycles par minute.

* Ventilation par oscillation a haute fréquence (HFO)

La fréquence varie de 120 a 2000 cycles par minute.
Son utilisation est préférentielle en néonatalogie [8].

Echanges gazeux en ventilation haute fréquence [9]

Le volume courant (Vt) délivré aux alvéoles est pro-
portionnel a la Pression de travail et au rapport Temps ins-
piratoire/Temps total (Ti/Ttot) ; en revanche, il est inver-
sement proportionnel a 1’augmentation de la fréquence
ventilatoire [10].

Le Vt dépend également d’un volume de gaz entrainé
par effet Venturi, du volume de I’espace mort et du
volume de reflux ou « Blow Back » lié¢ aux pressions pul-
monaires.

D’autres parametres liés au patient (propriétés méca-
niques du systeme respiratoire), et au respirateur (mode
d’injection proximal ou distal) interviennent dans 1’élimi-
nation du CO, dont le monitorage direct semble utile [11].

Les facteurs déterminants 1’oxygénation sont la pression
de travail élevée, le rapport Ti/Ttot élevé, la FiO, du
mélange injecté et la FiO, du gaz entrainé que I’on peut
enrichir par un ballon réservoir.

Les inconvénients de la JVHF sont liés d’une part aux
projections de sang et sécrétions sur 1’optique et dans les
bronches distales, aux difficultés ventilatoires parfois ren-
contrées chez les patients obeses ou dont la compliance est
altérée d’autre part.

Le matériel de JVHF et ’expérience nécessaire de
I’anesthésiste constituent la principale limite a 1’utilisation
de ce type de technique de ventilation.

Evaluation pré-opératoire des patients
en bronchoscopie

Comme pour toute intervention chirurgicale, une
consultation préanesthésique est nécessaire au moins
24 heures avant 1’acte, en dehors de tout contexte
d’urgence. Elle renseignera sur 1’age et le terrain du
patient (antécédents cardiovasculaires) ainsi que sur le

geste opératoire envisagé (durée prévisible, mise en place
d’une prothese).

Le bilan complémentaire nécessite un électrocardio-
gramme, un bilan biologique standard (groupe sanguin,
RAI et hémostase) ainsi que des explorations fonction-
nelles respiratoires récentes, sinon des gaz du sang pré-
opératoires en air ambiant.

Une radiographie pulmonaire et le compte rendu de la
fibroscopie souple completent le bilan a la recherche d’une
difficulté d’intubation ou d’un épanchement pleural pré-
existant.

Une discussion préopératoire entre 1’anesthésiste et
I’opérateur devra évaluer le bénéfice escompté de certaines
indications dans le cas de pathologie tumorale maligne
évoluée, en regard des risques encourus ; une simple
désobstruction peut devenir préférable a un geste plus long
et périlleux (prothese) chez un patient en détresse respira-
toire.

Monitorage des bronchoscopies sous AG

La surveillance des patients comporte des parametres
communs a toutes les interventions :

— électrocardioscope (fréquence cardiaque, troubles du
rythme et de la conduction) ;

— pression artérielle automatique non invasive ;

— saturation périphérique en oxygene (SpO,) ;

— moniteur de curarisation (pour les gestes de longue
durée avec curarisation).

De plus, le type méme de ventilation a fuites nécessite
une appréciation de I’élimination du CO,, soit de maniere
discontinue et invasive par des prélevements artériels ité-
ratifs, soit par une surveillance continue par voie transcu-
tanée [12], dont la technique a fait preuve de sa fiabilité
dans ce type d’indication [13]. En effet, la ventilation a
fuite ne permet pas une surveillance de la spirométrie ni
une mesure directe facile de la fraction expirée en CO,
[14, 15].

Induction de I’anesthésie

Le patient arrive prémédiqué et a jeun en salle d’inter-
vention. Apres préoxygénation au masque, 1’induction par
voie intraveineuse directe associe un hypnotique et un
morphinique de délai d’action rapide et de demi-vie d’éli-
mination courte. Le propofol (Diprivan®) trouve ici une
excellente indication comme agent hypnotique. Il est pré-
férable d’y associer un curare d’action courte pour favori-
ser ’intubation (atracurium, mivacurium).

Lorsque le patient est endormi et parfaitement relaché,
et que ses parametres de surveillance sont jugés satisfai-
sants, il est confié a 1’opérateur pour la mise en place du
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bronchoscope. Sa bonne position est vérifiée et la ventila-
tion est débutée par 1’intermédiaire d’un connecteur situé
a la face latérale de celui-ci.

Ventilation des patients

VENTILATION SPONTANEE ET ASSISTANCE MANUELLE

La ventilation est assurée de facon empirique par un
ballon réservoir relié au chenal latéral du bronchoscope
par I'intermédiaire d’une valve de Digby-Leigh. Il n’y a
pas de contrdle de la pression d’insufflation et les fuites du
systeme limitent parfois son utilisation.

REGLAGE DE LA JVHF

Les parametres réglés initialement dépendent du patient
(morphotype, compliance pulmonaire, 1ésion endoluminale
obstructive). A titre d’exemple, pour un homme de 70 kg,
on choisit :

— une pression de travail de 2 a 3 bars ;
— une fréquence a 80-100 cycles par minute ;
— un rapport Ti/Ttot a 30 % ;

— une FiO, sur le mélangeur a 1 (en réalité¢ de 1’ordre
de 0,6 en tenant compte de 1’air entrainé).

La ventilation s’effectue par un cathéter de 2 mm de
diametre connecté au chenal latéral du bronchoscope par
un injecteur. Son efficacité est appréciée a I’auscultation et
par le soulevement du thorax.

Entretien de I’anesthésie

Le meilleur compromis se situe actuellement dans
I’anesthésie intraveineuse totale en continu par le propo-
fol [16]. De plus, des modeles d’administration régulée
selon un objectif de concentration plasmatique sont en
cours d’évaluation. L’analgésie est assurée par des bolus
itératifs de morphinique aux temps douloureux (Laser,
résection mécanique...).

Si un relachement particulier est requis, des réinjections
de curare sont possibles.

L’adaptation des parametres ventilatoires se fait en
fonction de la clinique et du monitorage dont on dispose,
SpO, et évaluation de la PaCO, (invasive par prélevement
artériel ou continue par voie transcutanée).

Certaines procédures entrainent des modifications parti-
culieres :

— diminution de la FiO, en cas de laser ;

— arrét de la ventilation en cas de mise en place
d’endoprothese.

A. AUSSEUR, N. CHALONS

Réveil du patient et extubation

Ici encore I'utilisation d’agents anesthésiques a demi-
vie d’élimination courte permet un réveil rapide et une
reprise précoce d’une ventilation spontanée efficace, préa-
lable indispensable a 1’extubation.

Le patient doit etre décurarisé (intérét du monitorage en
cas de réinjection tardive).

L’opérateur effectue une aspiration soigneuse au fibro-
scope souple afin d’éliminer le maximum de sang et de
sécrétions accumulées au niveau des bronches distales.
Parfois il est nécessaire d’administrer au patient de facon
préventive un agent bronchodilatateur, soit par voie géné-
rale, soit par voie locale.

Enfin pour le confort du patient, il est préférable d’extu-
ber celui-ci légerement sédaté.

Si les parametres ventilatoires (SpO,, PaCO,) ou hémo-
dynamiques ne sont pas satisfaisants, le patient est réintubé
a I’aide d’une sonde souple dans 1’attente de I’amélioration
de son état.

Dans tous les cas, il est conduit dans une salle de sur-
veillance post-interventionnelle (salle de réveil) avant de
retourner dans son unité, ou transféré secondairement en
soins intensifs si I’extubation est impossible.

SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE

Elle est clinique par le monitorage en continu de la fré-
quence cardiaque, de la SpO, et par la prise réguliere de
la PA, mais aussi radiologique par la réalisation systéma-
tique d’une radiographie de thorax a la recherche de
troubles ventilatoires (pneumothorax, atélectasies) ; le cli-
ché thoracique permet également de vérifier la bonne posi-
tion d’une endoprothese.

Un fibroscope souple doit étre disponible en urgence a
tout moment.

Le patient regoit initialement de 1’oxygene nasal ou au
masque ainsi qu’un aérosol de bronchodilatateur, voire un
corticoide si nécessaire.

COMPLICATIONS

La plus fréquente est 1’hypoventilation alvéolaire dont
I’étiopathogénie est souvent multifactorielle :

— accumulation de sang et de sécrétions endobron-
chiques ;

— obstruction de la lumiere du bronchoscope (tumeur,
prothese, pinces) ;

— bronchospasme ;

— ventilation sélective en cas de geste sur un tronc
souche (shunt vrai).

Les autres complications, plus rares mais parfois plus
lourdes de gravité regroupent :
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— hémorragie aigué avec risque hypovolémique et
hypoxique ;

— rupture trachéobronchique ;

— brlilures de la muqueuse (laser).

Conclusion

Ces dernieres considérations ainsi que 1’évolution et
I’extension des indications font de la bronchoscopie inter-
ventionnelle un acte opératoire a part entiere. Le corollaire
est que la salle de bronchoscopie doit répondre aux normes
actuelles des blocs opératoires :

— arrivée des fluides (en double pour 1’0O,) ;

— vide mural en double ;

— bloc anesthésique de monitorage et de ventilation
adapté et vérifié ;

— défibrillateur ;

— salle de surveillance postinterventionnelle a proxi-
mité.

D’autre part, le partage du champ opératoire par I’anes-
thésiste et I’opérateur implique une collaboration totale en
pré-, per- et post-opératoire des deux équipes.

Enfin, la bronchoscopie interventionnelle requiert des
équipes rodées et un plateau technique disponible adapté :

— service de réanimation ou soins intensifs post-opé-
ratoires ;

— service de chirurgie ou une thoracotomie d’hémo-
stase en urgence doit pouvoir &tre effectuée sans délai.
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