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1- Introduction

v L’endoscopie digestive haute (EDH) est devenue un examen de routine dans 1’exploration
du tube digestif (1.454.000 d’examens ont été effectuées en France en 1998).

v' Le développement des technologies a permis ’apparition de la vidéo endoscopie,
augmentant par ce fait les performances de cet examen.

v" LEDH s’est imposée comme ’examen de premiére intention dans le bilan
morphologique du tube digestif, permettant I’histologie des lésions.

v Toutefois, elle reste invasive et désagréable.

v Actuellement, on peut optimiser la réalisation de I’examen en proposant une anesthésie
générale (AG), en tenant compte des surcolits que peut entrainer cette procédure.

v" Ce travail a consisté a analyser sur deux mois une population bénéficiant d’une
endoscopie haute sous AG ou AL au CHU de Limoges.

v" Notre but était de décrire cette population et d’étudier différents facteurs pouvant
influencer la tolérance de I’examen afin de déterminer des sous-groupes a risque de
mauvaise tolérance et méme d’échec de I’examen sous anesthésie locale (AL), chez qui
une AG pouvait étre proposée en premicre intention.

v" Nous avons comparé la tolérance de ’examen sous AG et sous AL malgré 1’absence de
randomisation et la différence d’échantillon des populations.



2- Historique de I’endoscopie

- 1858 : ML Valdenburg, chirurgien allemand, explore 1’cesophage proximal grace a un
assemblage de tubes métalliques emboités.

- 1868 : Adolf Kiissmaul, aprés avoir assisté au spectacle d’un avaleur de sabre, a I’idée de
faire progresser un tube métallique rigide dans I’estomac, guidé sur un flexible préalablement
introduit dans 1’cesophage. Il y parvient, mais abandonne 1’idée en raison de la source
d’éclairage insuffisante.

- 1878 : Edison miniaturise les ampoules électriques : dés lors, I’endoscopie sort du domaine
du bricolage artisanal pour entrer dans celui de la technique rigoureuse.

- 1879 : J. Von Mickulicz-Radecki pratique les premiéres gastroscopies avec un appareil
rigide de 65 cm de long et reconnait les cancers de 1’estomac.

Pendant 40 ans, I’endoscopie gastrique reste le fait d’un petit nombre de chercheurs fortement
critiqués par les cliniciens, du fait de son procédé peu pratique et de sa dangerosité en raison
d’un tube rigide.

- 1917 : Rudolf Schindler fait construire par la maison Wolf de Berlin le premier gastroscope
semi-flexible dont I’extrémité distale de 8 cm de long renferme une lampe miniature et le
prisme de I’objectif (endoscope a vision latérale). Le segment flexible mesure 27 cm de long
et 12 mm de diamétre ; la partie rigide fait 34 cm de long et 11 mm. Une double gaine sert de
conducteur a I’air insufflé au moyen d’une poire de caoutchouc. La progression dans
I’esophage se fait a I’aveugle, mais ’exploration du corps gastrique est aisée sauf la grosse
tubérosité qui reste invisible.

En France : Frangois Moutier, germanophone, apprend la technique auprés de Schindler : il
donne naissance a I’endoscopie clinique en décrivant la gastrite atrophique, hypertrophique et
hémorragique ; il individualise la gastrite de Biermer ; il distingue macroscopiquement les
ulcéres bénins des malins. Ces descriptions sont vivement contestées car subjectives et sans

preuve anatomo-pathologique. La radiologie reste I’examen de référence dans 1’exploration
du tube digestif.



- 1930 : F. Pergola perfectionne ’appareillage en adjoignant un flash permettant des photos et
en fixant sur le corps du gastroscope une pince a biopsie. Mais le tout n’est pas maniable et ne
se généralise pas.

- 1956 : Aux Etats Unis, C.W. Peter construit le premier fibroscope entiérement souple
composé de 2 faisceaux de fibres de verre, dont I’un conduit la lumiere et I’autre ’image.
L’endoscopie moderne nait. A partir de ce prototype, les firmes industrielles allemandes et
japonaises développent d’autres appareils. Apparaissent des molettes directionnelles, la vision
directe qui permet de franchir le pylore et de découvrire les ulcéres du bulbe. La sensibilité et
la spécificité des examens endoscopiques dépassent alors les examens radiologiques,
notamment avec |’avantage des biopsies.

- Gréce a ces endoscopes plus maniables, nait I’endoscopie interventionnelle avec
divers outillages : sondes a électrocoagulation, aiguilles a sclérose, anses diathermiques,

fibres conductrices de laser, pinces a corps étrangers, sphinctérotomes...

- Depuis quelques années s’est développée la vidéo-endoscopie qui utilise une
transmission numérique de I’image qui apparait sur un écran de télévision ou les pixels sont
suffisamment nombreux pour fournir une image de haute définition, modulable, que I’on peut

envoyer sur une imprimante ou encore filmer (52).



3- Endoscopie digestive haute: généralités

3-1 Matériel d’endoscopie

3-1.1 Composition d’un endoscope

Le matériel minimum pour la pratique de I’endoscopie nécessite : un endoscope (fibroscope
ou vidéo endoscope), un générateur de lumiére, un flacon de lavage, un aspirateur ou un
raccordement a I’aspiration centrale de I’établissement, un ensemble vidéo (vidéo processeur,
moniteur et chariot) s’il s’agit d’un vidéo endoscope (36).

Tous les endoscopes comprennent :

- Un céble de lumiére connecté a un générateur de lumicre.

- Un ou deux faisceaux de fibre de lumiére.

- Une poignée permettant la préhension de 1’endoscope.

- Une gaine d’introduction graduée, orientable dans les quatre directions, et qui est introduite
dans le patient.

- Un canal opérateur cheminant dans la gaine d’introduction et permettant I’utilisation
d’instruments pour réaliser des prélévements, des lavages abondants a 1’aide de seringues
remplies d’eau et I’aspiration des liquides ou mucosités.

- Un canal d’insufflation/lavage permettant d’insuffler de 1’air pour dilater la cavité gastrique
ou de 1’eau pour laver I’objectif de I’endoscope ou les structures que 1’on veut visualiser.

- Une lentille et un faisceau image, pour un fibroscope, permettant de véhiculer I’image de
I’extrémité distale de I’endoscope jusqu’a I’oculaire ou une lentille et un capteur CCD pour
un vidéo endoscope.



Apport de la vidéo-endoscopie :

v' L’apparition de la vidéo-endoscopie a augmenté la sensibilité diagnostique de
I’endoscopie digestive en améliorant la qualité de I’'image, la résolution, la couleur, le
champ visuel ainsi que I’appréciation des distances.

Elle permet de plus ’enregistrement d’images fixes ou dynamiques et ainsi leur étude
par différents observateurs, de méme que I’enseignement.

v L’examen permet d’établir un document de base pour le suivi entre deux examens successifs.
v Un autre avantage du partage de I’information qu’offre la vidéo-endoscopie, est la

possibilité pour ’aide opérateur de voir la lésion et le matériel introduit, optimisant ainsi
les gestes diagnostiques et thérapeutiques (36).



3-1.2 Les différents types d’endoscopes

v On distingue différents types d’endoscopes aeso-gastriques par la variation de certaines

caractéristiques techniques :

- fibroscopes : I’oculaire est situé au-dessus de la poignée de 1’endoscope.

- vidéo-gastroscopes : le vidéo processeur analyse I’information recueillie par le
capteur CCD présent a I’extrémité distale du vidéo endoscope.

- diameétre

- longueur de la gaine d’introduction

- diametre du canal opérateur

- angle de vision

- profondeur de champ

- capacités d’orientation de la partie distale de I’endoscope

v" Les différentes caractéristiques techniques de ces endoscopes vont donc orienter leur
domaine d’applications. Par exemple, on utilisera un endoscope de petit calibre pour
franchir une sténose ou un endoscope avec un gros canal opérateur pour effectuer des
gestes thérapeutiques.

v De plus, il existe différentes techniques d’endoscopie, selon la voie d’entrée et le calibre
de la gaine utilisée :

- La gastroscopie classique : examen eeso-gastro-duodénal effectué par voie orale avec un
endoscope de diamétre classique (de 9 a 12 mm). TABLEAU I

- La gastroscopie a ’endoscope fin : examen ceso-gastro-duodénal effectué par voie orale
avec un endoscope fin (de 5 a 6 mm). TABLEAU II

- La nasogastroscopie: examen ceso-gastro-duodénal effectué par voie nasale avec un
endoscope de petit calibre (5 4 6 mm). TABLEAU III

- A part : la duodénoscopie. TABLEAU IV



Caractéristiques des fibro-gastroscopes

Marque | Modéle Diamétre gaine Diamétre canal Longueur utile | Angle de champ
d’introduction mm | opérateur mm mm
Olympus | GIF-XQ40 |9,8 2,8 1030 120°
Olympus | GIF-P30 9 22 1030 120°
Olympus | GIF-N30 | 5,3 2 930 120°
Olympus | GIF-1T30 | 11,3 3,7 1030 120°
Olympus | GIF-XT30 | 13,2 6 1030 95¢
Olympus | GIF-PQ20 |9 2,8 1030 100°
Olympus | GIF-XP20 | 7,9 2 1030 100°
Olympus | GIF-2T20 | 12,6 3.,7/2,8 1010 100°
Olympus | GIP-E 9,8 2,8 1030 100°
Olympus | GIF-Q40 11 2,8 1030 120°
Pentax FG-16V 5.3 2 925 125¢
Pentax FG-24V 7.9 2 1050 NC
Pentax FG-29V 9.8 2,8 1050 NC
TABLEAU I

NC: non communiqué




Caractéristiques des Vidéo-gastroscopes
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Marque | Modéle Diamétre gaine Diamétre canal Longueur utile | Angle de
d’introduction opérateur mm champ
Olympus | GIF-Q160 9,5 2,8 1030 140°
Olympus | GIP-160 6,6 2,8 1030 140°
Olympus | GIF-XP160 5,9 2 1030 120°
Olympus | GIF-2T160 12,6 2,8/3,7 1030 120°
Olympus | GIF-Q160Z 10,9 2,8 1030 140°/75°
Olympus | GIF-Q145 9,8 2,8 1030 130°
Olympus | GIF-1T140 11,3 3,7 1030 120°
Olympus | GIF-V2 9,8 2,8 1030 120°
Fujinon |EG-250 HR 9,4 2,8 1100 120°
Fujinon |EG-250 PE 8,1 2,2 1100 120°
Fujinon | EG-200 HR 9,8 2,8 1100 120°
Fujinon |EG-200 FP 9,8 2,8 1100 120°
Fujinon |EG-200 CT 12,7 42 1100 120°
Fujinon |EN-200 WM 10,7 2,8 2300 140°
type 23

Fujinon |EG-450 HR 9,4 2,8 1100 120°
Fujinon |EG-450 PE 8,1 2,2 1100 120°
Pentax | EG-1840K 6 2 1050 140°
Pentax | EG-1540 52 2 1050 140°
Pentax | EG-2540 8.4 2,4 1050 NC
Pentax | EG-2940 9,8 2,8 1050 NC
Pentax | EG-3440 11,4 3,5 1050 NC
Pentax | EG-3840T 12,8 3,8/2,8 1050 NC
Pentax | EG-3430Z 11,4 2,8 1050 NC
Pentax | EG-2980K 9,8 2,8 1050 NC
Pentax | EG-3440K 11,4 3,8 1050 NC
Pentax | EG-3840TK 12,8 3,8/2,8 1050 NC
Pentax |EG-1870K 6 2 1050 NC
Pentax | EG-2470K 8 2,4 1050 NC
Pentax |EG-2730K 9 2,8 1050 NC
Pentax |EG-2970K 9,8 3,2 1050 NC
Pentax |EG- 11,4 3,8 1050 NC

TABLEAU II




Caractéristiques des Naso-fibroscopes
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Marque | Mod¢le Diamétre gaine Diamétre canal Longueur utile | Angle de
d’introduction opérateur mm champ

Olympus | GIF-N30 53 2 930 120°
Olympus | GIF-XP160 5,9 2 1030 120°
Olympus | GIF-N230 6 2 925 120°
Fujinon |EG-270 N 6 2 1100 120°
Fujinon |EG-470 N 6 2 1100 120°
Pentax FG-16 X 5,3 2 930 120°
Pentax EG-1840 K 6 2 1050 140°
Pentax EG-1540 5.2 2 1050 140°
Pentax FG-15W 4,9 2 1050 NC

TABLEAU III



Caractéristiques des Duodénoscopes
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Marque Modele Diameétre gaine Diamétre canal Longueur utile | Angle de
d’introduction opérateur mm champ
Olympus JF-1T40 11 3.2 1240 80°
Olympus TJF-30 125 4,2 1240 80°/5°
Olympus PJF-777E 7,5 2 1030 80°
Olympus CHF-BP30 |34 1,2 1870 90°
Olympus TJF-160 R 11,3 4,2 1240 100°/5°
Olympus PJF-160 7,5 2 1240 100°/5°
Olympus TJF-140 R 11 3,2 1240 100°/15°
Olympus JF-V2 11 3,2 1240 100°/15°
Olympus TIF-145 12,5 4,2 1240 100°/5°
Fujinon ED-200 XU |[12,1 3.7 1250 90°
Fujinon ED-200 XT | 12,6 4,2 1250 90°
Fujinon ED-410 XT |12,6 4,2 1250 90°
Fujinon ED-420 XL | 11,5 3.2 1250 100°
Pentax FD-34W 11,3 42 1250 NC
Pentax ED-3440 11,3 3,8 1250 NC
Pentax ED-3440T 11,3 4,2 1250 NC
Pentax ED-2330 7,4 22 1030 NC
Pentax ED-3630T 12,1 4,8 1250 NC
Pentax ED-3240K 10,8 3.2 1050 NC
Pentax ED-3680TK | 12,1 4,8 1250 NC
Pentax 3440TK 11,3 4,2 1250 NC
Pentax ED-3430K 11,3 3,8 1250 NC
Pentax ED-3670K 12,1 4,8 1250 NC
Pentax ED-3430TK |11,3 42 1250 NC

TABLEAU IV
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3-2 Technique de I’endoscopie digestive haute
3-2.1 Description des techniques

v La gastroscopie classique ou a I’endoscope fin est réalisée avec, respectivement un
endoscope de calibre normal (9 a 12 mm),ou fin (5 & 6 mm), que 1’on introduit par la
bouche a I’aveugle (I’appareil est guidé a I’aide du doigt de 1’opérateur, placé dans la
bouche cesophagienne), ou sous contrdle de la vue chez un patient en position assise ou en
décubitus latéral gauche. L examen peut étre effectué sous anesthésie locale (gel ou spray
de Lidocaine® ou dérivés) ou sous sédation par benzodiazépines, Propofol ou autres
produits.

v La nasogastroscopie est réalisée exclusivement a I’aide d’un endoscope fin qui est
introduit par une narine puis dirigé via le carrefour oro-pharyngé vers 1’cesophage, a I’
aveugle ou aussi sous contrdle de la vue, ceci dans les mémes positions que la

gastroscopie classique, et le plus souvent sous anesthésie locale.

v" Les deux techniques d’examen, pour étre complétes, doivent explorer 1’cesophage,

I’estomac, et le duodénum. En cas de nécessité, il est possible d’effectuer des biopsies.

3-2.2 Désinfection des endoscopes

v" Le niveau de désinfection pour les endoscopes est un niveau intermédiaire : il comprend
des agents bactéricides, y compris sur les mycobactéries (tuberculose), fongicides et
virucides. .

Apreés chaque examen sont réalisés une désinfection et un nettoyage complet, manuel puis

automatique de I’endoscope selon un protocole précis. Cing étapes sont indispensables :

- Le pré-traitement : il se fait immédiatement aprés I’examen et consiste en un essuyage
externe avec un matériau a usage unique et en 1’aspiration avec endoscope branché d’une
solution d’Hexanios®.

- Test d’étanchéité : en salle d’endoscopie. Sous pression, on vérifie s’il existe des fuites
anormales.
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- Le premier nettoyage : il consiste en une immersion dans I’Hexanios®.pendant 15 minutes
de la gaine, des valves et des pistons démontés ; on irrigue tous les canaux de 1’endoscope
écouvillonnables, on brosse I’extrémité et les anfractuosités de 1’appareil ; on peut

éventuellement réaliser un second nettoyage si le liquide n’est pas parfaitement limpide.

- Le premier rin¢age : I’endoscope est rincé et irrigué avec I’eau du réseau et les différents
canaux sont purgés. On essuie ’appareil avant de le mettre dans le laveur-désinfecteur. Le

transport de I’endoscope jusqu’a la laverie s’effectue dans un champ.

- La désinfection et le ringage final :1’endoscope est mis dans le laveur-désinfecteur ou il est
immergé dans une solution de produit désinfectant bactéricide, fongicide, et virucide pendant
au moins 20 minutes.

- Plus ou moins le séchage si |’endoscope n’est pas réutilisé immédiatement : il est réalisé a
1”air médical.

- Le stockage s’effectue dans un endroit sec et propre, a 1’abri de la lumicre, les valves non
remises pour une circulation de I’air ; I’endoscope enveloppé dans un champ avec son

étiquette de tracabilité. Au-dela de 12 heures, on réalise un nouveau passage en machine (34,
36).
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3-3 Utilisation de ’endoscopie haute

3-3.1 Indications

v" Selon les recommandations de I’ ANAES, publiées en mars 2001, et fondées sur I’avis des
experts (21, 24), les indications de 1’endoscopie haute comprennent I’étude de :

- Dysphagie

- Nausée ou vomissement persistant (plus de 48 heures) et isolé, aprés élimination d’une
origine extra-digestive et d’une occlusion intestinale aigué

- Dyspepsie chez les sujets dgés de 45 ans et plus, et /ou en cas de symptdmes d’alarme tels
qu’anémie, dysphagie, amaigrissement... ou en cas de test diagnostique d’Helicobacter Pylori
positif, d’échec ou de récidive aprés un traitement symptomatique

- Anémie ferriprive et /ou carence martiale, aprés élimination d’une cause extra-digestive

- Saignement digestif d’origine présumée haute

- Reflux gastro-cesophagien, notamment chez les sujets 4gés de plus de 50 ans ou en cas de
signes d’alarme (amaigrissement, dysphagie, hémorragie, anémie)

- Endobrachycesophage

- Maladie ulcéreuse gastro-duodénale, notamment chez les sujets dgés de plus de 45 ans ou en
cas de symptdmes d’alarme, de test diagnostique d Helicobacter Pylori positif, d’échec d’un
traitement symptomatique

- Suspicion et surveillance périodique d’une hypertension portale.
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3-3.2 Préléevements

v" Les prélévements sont importants a réaliser dans différents cas :

- Suspicion de Iésion néoplasique, a but diagnostique et donc thérapeutique

- Surveillance de lésions a risque dégénératif plus ou moins élevé (Endobrachycesophage,
lésions dysplasiques plus ou moins sévéres)

- Diagnostic anatomo-pathologique d’une lésion non spécifique

- Recherche d’Helicobacter Pylori en cas de maladie ulcéreuse ou de gastrite antrale (Clo-Test
ou mise en culture bactériologique du prélévement)

- Biopsie en muqueuse apparemment saine lors d’un bilan d’une diarrhée ou d’une
macrocytose.

Le fait de pouvoir réaliser des biopsies lors d’une endoscopie afin d’obtenir une étude
histologique, constitue un argument majeur dans le choix de I’endoscopie comme
méthode d’cxploration du tube digestif.
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3-3.3 Les complications

Les effets indésirables de ’EDH, qui peuvent étre considérés comme des complications
bénignes, sont les irritations de gorge et les douleurs abdominales qui peuvent conduire a
consulter un médecin (108).

Les principales complications graves sont représentées par les perforations
oesophagiennes ou gastriques (notamment d’ulcére) nécessitant un recours chirurgical (et
pouvant conduire au déces) et les hémorragies digestives (4, 82, 95).

Les complications liées a la sédation ou a I’anesthésie générale sont la désaturation
avec risque d’hypoxémie, le bronchospasme, I’inhalation avec ou non pneumopathie,
I’hypotension, I’ictus amnésique, I’infarctus du myocarde, I’arrét cardio-respiratoire (8,
14, 40, 57, 74).

Les complications liées & I’anesthésie locale sont I’allergie, la méthémoglobinémie avec
la Lidocaine® (1).

Les autres risques sont éventuellement infectieux (la transmission du virus de I’hépatite
B, C et du VIH qui sont liés a des défauts dans les protocoles de désinfection).

De rares complications ont été rapportées : luxation de |’articulation temporo-
mandibulaire (66), hématome sous palpébral, fracture dentaire, chute dentaire,
pneumothorax sous tension (91), embolie veineuse sur ulcére, hypertension intra
abdominale avec syndrome de compartiment abdominal et air dans le systéme veineux
porte (54), pancréatite aigué (81), rupture de la luette (85).

Les complications de I’endoscopie haute diagnostique sont exceptionnelles (moins de
1 pour mille) chez des malades ambulatoires mais peuvent étre graves (10, 56).
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3-4 Pratique de I’endoscopie haute en France

v' Une enquéte nationale prospective de la Société Frangaise d’Endoscopie Digestive
(SFED) réalisée en 1998 permet d’évaluer I’ensemble des actes endoscopiques pratiqués
en France : ’endoscopie haute représente 47% des 3.093.535 endoscopies réalisées en
France en 1998 (coloscopie : 37,6%, rectosigmoidoscopie : 6,9%, échoendoscopie : 2,1%,
CPRE : 1,9%) (21).

- L’endoscopie digestive haute (EDH) est réalisée en clinique privée dans 42% des cas, en

hdpital dans 38% des cas, en cabinet de ville dans 20% des cas, en centre autonome dans 2%.

62% des examens sont réalisés en ambulatoire et 32% chez des patients hospitalisés.

- Une anesthésie générale est délivrée par un anesthésiste dans 36% des cas et une sédation
intra-veineuse par un gastro-entérologue dans 6% des cas. 49% des examens sont réalisés sans
sédation ni anesthésie générale.

- Les principales indications sont des douleurs épigastriques dans 38% des cas, un RGO dans
23% des cas, une dyspepsie dans 12% des cas.

- Seulement 21,5% des endoscopies sont normales. 50% de la pathologie est située au niveau
de I’cesophage : 22% de hernies hiatales, 11% d’cesophagites stade 1, 131.004 cesophagites
stade 2 et 3, 59.946 endobrachycesophages, 65.502 ulcéres gastriques et 72.780 ulcéres
duodénaux.

v" Dans une autre étude prospective réalisée par la Société frangaise d’endoscopie digestive
de septembre a octobre 99 (42), certains éléments se dégagent : I’endoscopie concerne un
nouveau patient dans 63% des cas, 4gé le plus souvent de plus de 50 ans (64% des cas),
sans prédominance de sexe. Elle est pratiquée en ambulatoire dans 66% des cas.

v" L’étude nationale prospective de la SFED réalisée en 2001(22) montre qu’en France
1.104.125 EDH sont réalisées (5,8% d’augmentation par rapport a 1999). Les structures
d’accueil sont : une clinique privée (50,5% des cas), un hdpital (32,7%), un cabinet de
ville (15,5%), un centre autonome (1,3%). Les EDH sont le plus souvent réalisées en
ambulatoire (48,4% en ambulatoire, 29,6% en hospitalisation et 22% en externe). 50,7%
des EDH sont réalisées sous anesthésie générale par un anesthésiste, 2,6% sous sédation
intra-veineuse par un endoscopiste, 38% sans sédation ni anesthésie. 81,9% sont réalisées
avec un vidéo-endoscope.
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3-5 Anesthésie locale, sédation, anesthésie générale en endoscopie digestive

v L’anesthésie locale est réalisée avec de la Lidocaine® ou Xylocaine® en spray ou en

gel, le plus souvent lorsqu’il s’agit d’'une EDH diagnostique de courte durée (36).

v" La sédation vigile est obtenue avec des benzodiazépines de courte durée de vie
(Midazolam®) auxquelles sont parfois associés des morphinomimétiques (péthidine®)
augmentant alors le risque de désaturation. Leur effet est sédatif, amnésiant,
myorelaxant et anxiolytique. Le risque est I’'incompétence des muscles pharyngo-
laryngés, favorisant I’hypoxie et I’inhalation bronchique, la dysfonction
diaphragmatique avec dépression respiratoire, voire apnée (8, 9, 12, 13, 36, 46, 51, 55,
59, 64, 75).

v' L’anesthésie générale est souvent réalisée avec le Propofol (Diprivan®) et des
morphiniques majeurs (15, 33, 35, 36, 100).

- La sédation dépend du gastroentérologue, de son geste (de sa durée, son caractére
douloureux ou non), du patient (son désir ou ses craintes en tenant compte des risques liés au
terrain médical), du plateau technique et surtout du fait que 1’on dispose ou non d’un
anesthésiste réanimateur.

I est vrai qu’il sera plus souvent proposée une sédation ou une anesthésie générale dans les
techniques endoscopiques longues et plus ou moins invasives, d’autant plus chez un patient en
bon état général ( mise en place d’une prothése cesophagienne, dilatation au CRE d’une
sténose, mucosectomie, traitement par laser, cholangiographie rétrograde perendoscopique,
gastrostomie percutannée, entéroscopie...) (8, 9, 12, 13, 36)

- Selon le code de déontologie, tout médecin est libre de ses prescriptions, mais il ne doit pas
dépasser ses compétences et faire courir un risque injustifié au patient ou formuler des
prescriptions dans des domaines qui dépassent ses connaissances, son expérience et les

moyens dont il dispose. Le gastroentérologue peut donc utiliser des molécules a visée sédative
(36).

- Lorsque le patient peut étre pris en charge par ’anesthésiste, il faut ’en informer. Une
consultation pré opératoire doit étre réalisée quelques jours avant I’examen afin de déterminer
le risque anesthésique, voire, pour cela, de demander certains autres examens
complémentaires.
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- Dans toute anesthésie, il faut disposer d’un matériel minimum : chariot d’urgence avec
nécessaire de réanimation, aspiration, scope, tensiométre, saturometre, et local disposant

d’une salle de réveil surveillée.

- Chez les patients 2 risque, le syndrome d’inhalation bronchique ou de Mendelson peut &tre
prévenu par la prise avant I’examen de citrate de sodium anti-acide (Tagamet® 200mg).

- Pour toute endoscopie chez des sujets  risque, I’endocardite infectieuse doit €tre prévenue

par des antibiotiques.



4- Etude personnelle

4-1 But de I’étude

v Nous avons voulu analyser sur deux mois, au CHU de Limoges, la tolérance subjective
des patients bénéficiant d’une EDH diagnostique.

v Nous avons comparé la tolérance des EDH sous AL et sous AG.

v Notre but était de déterminer des facteurs prédictifs de mauvaise tolérance sous AL et

d’isoler un sous-groupe a risque pour lequel I’AG serait une bonne indication.

4-2 Critéres d’inclusion
- patient 4gé de = 15 ans
- fibroscopie haute diagnostique ou thérapeutique
- patient interrogeable (absence de barriére de langue, absence de démence)

- inclusion systématique pendant 2 mois des patients interrogeables bénéficiant d’'une EDH
avec anesthésie locale ou générale.

4-3 Criteéres d’exclusion

- patient 4gé de < 15 ans

- patient ininterrogeable : démence, barri¢re de langue, surdité extréme.

4-4 Principe et technique : protocole
4-4.1 Critéres d’évaluation

-critére principal

- Le critére principal était 1’évaluation subjective par le patient de sa tolérance mesurée a
’aide d’une échelle analogique visuelle (EVA).

21
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-critéres secondaires

1 -évaluation de la tolérance par un questionnaire sur les effets indésirables.

2 -évaluation de la tolérance par le comportement du patient pendant I’examen

3 -évaluation du paramétre : saturation en oxygene.

4 -évaluation de la durée de I’examen

5 -évaluation de la qualité technique de ’examen :visualisation correcte de tous les segments
6 -évaluation du nombre de diagnostics endoscopiques posés, de biopsies et des traitements
locaux éventuels

7 -taux de morbidité : recensement des complications

8 -I’empressement & recommencer |’examen de la méme maniére

4-4.2 Méthode statistique

v Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne + écart type
et ceux des variables qualitatives exprimés en pourcentages. Les comparaisons des
variables qualitatives sont réalisées par des tests du Chi 2 ou des tests de Fisher, en
fonction des effectifs théoriques. Les comparaisons de moyennes entre deux groupes de
sujets différents sont faites avec des tests de Student ou des tests de Mann-Whitney. Les
corrélations sont estimées par des coefficients de corrélation avec un seuil de signification
choisi pour ’ensemble des analyses statistiques : 0,05.

4-4.3 Calendrier de I’étude

v L’étude s’est déroulée sur 2 mois : de mai 2003 a juin 2003. Durant cette période, tous les
patients incluables bénéficiant d’une EDH, ont été interrogés sur le vécu de leur tolérance
et leur empressement a recommencer le méme examen dans les mémes conditions
d’anesthésie.

4-4.4 Déroulement de I’étude

- inclusion

- Elle avait lieu lors de I’examen.
On vérifiait que le patient rentrait dans les critéres d’inclusion; une information claire et
loyale lui était donnée sur le but de 1’étude, ses modalités.
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On notait I’indication de I’examen et la symptomatologie responsable de la demande.

- la gastroscopie

a- Préparation

- Le patient était a jeun depuis au moins 8 heures.

b- Endoscopistes
- Les endoscopies étaient réalisées par les opérateurs habituels du CHU (assistants, chefs de
cliniques, médecins thésés, professeurs, internes).

c- Matériel
- Le calibre des endoscopes utilisés était noté.

d- L’anesthésie locale (AL)

- La Lidocaine® en spray 5% était appliquée  raison de 6 pulvérisations de 9mg dans
I’oropharynx, soit 54 mg. Le produit était gardé 20 secondes dans 1’arricre-gorge avant la
déglutition.

e- L’anesthésie générale (AG)

- Le propofol (Diprivan®) seul ou associé a une benzodiazépine (Hypnovel®) a été utilisé. Le
médecin anesthésiste adaptait les produits et les doses en fonction du patient et de son état
général, en tenant compte de ses ATCD.

S~ Déroulement de ’endoscopie
- Le patient était en salle d’endoscopie, équipé d’un saturometre (groupe AL ou AG). Les

patients du groupe AG étaient en plus perfusés et scopés et recevaient de I’oxygéne a raison
de 41/min.

- Avant de débuter la procédure, les consignes et explications étaient répétées dans un climat
de confiance.
On relevait la saturation en O.

- L’anesthésie était débutée selon les modalités propres & chaque groupe.
Dans le groupe AL : on évaluait la sensibilité pharyngée. Elle était définie comme forte si on
observait la contraction du pharynx en réponse a un stimulus dans laquelle I’arriére pharynx
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ne pouvait pas étre visualisé, avant la premiere application de Lidocaine® (sans que I’embout
ne touche la gorge).

- La procédure endoscopique commengait : On mesurait la durée de 1’examen.

La tolérance de I’examen était aussi évaluée par I’observation du comportement du patient
pendant la procédure: on notait si le patient était agité ou calme, s’il émettait des sons, s’il
toussait lors de I’introduction de I’endoscope, s’il y avait tentative d’éviction ou

d’interruption de I’examen. Les effets indésirables étaient relevés.
- On surveillait le saturometre durant toute la procédure.

- La qualité de I’examen était évaluée par la visualisation de chaque segment (1’cesophage, le
fundus, I’antre, le bulbe, et le duodénum) : chaque segment vu de fagon parfaite était coté 1 et
coté 0,5 lorsqu’il n’était vu que partiellement ; I’examen était complet lorsqu’il était coté a
5/5. Lorsqu’il était incomplet, on en détaillait les raisons : antécédent de chirurgie (auquel cas
I’examen pouvait étre jugé techniquement satisfaisant si tous les segments existant étaient
bien vus), sang ou bézoard génant la vue parfaite des segments, sténose ou agitation par
intolérance du patient.

- On notait si des biopsies ou un traitement local étaient réalisées et les indications.

- A la fin de I’examen : on notait d’aprés un interrogatoire réalisé par une personne
indépendante de I’investigateur, de I’endoscopiste, et en dehors de la présence du personnel
d’endoscopie, le niveau de tolérance indiqué par le patient sur 1’échelle analogique visuelle.
Les effets indésirables étaient relevés a 1’aide du questionnaire propre (nausées, douleur oro-
pharyngée, sensation d’asphyxie, douleur épigastrique, sensation de plénitude gastrique et
ballonnement, gaz, éructations, malaise général, céphalées ou autres).

On questionnait le patient sur son empressement a recommencer I’examen et dans quelles
conditions d’anesthésie, ainsi que dans quels délais.

- L’impression du personnel soignant (médecin et infirmiére ou aide soignante) présent lors
de ’examen, sur la tolérance du patient était aussi notée selon 4 items :mauvaise, moyenne,
bonne, excellente.



4-4.5 Fiches de protocole de I’étude

Fiche n°1 : caractéristiques générales

Etiquette du patient : Date de I’examen :

Nom : Heure de I’examen :
Prénom :

Date de naissance :

Age:

Sexe : FO MO

Profession :

Terrain anxieux : oo
Tabagisme : oo
TTT anxiolytique : OO
Obstruction nasale : OO

ATCD d’EDH : o0
Si oui : Souvenir d’une tolérance :
Si non : a entendu parlé de ’EDH

EDH actuelle :
vous |’auriez préférée avec
Craintes avant I’examen :

Indication de I’examen :
Symptdmes (lesquels) :
Examen en urgence : oo
Examen sous : ALO

Calibre de I’endoscope :

Méthode d’introduction de I’endoscope :
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Heure fin d’examen :

NO
NO
NO
NO
NO SousALO AGO
bonned]  mauvaiseld
en biend en malll
ALD AGO
o0 NO
NO
AGO
normall nasolJ
zoom(] pédiatriquel]
au doigtO]

sous contrdle de la vue[



Fiche n°2 : Déroulement de ’examen (médecin et équipe d’endoscopie)

Grade du médecin réalisant I’examen :

Sensibilité pharyngée : faibled
(contractraction pharynx avant forte(]
pulvérisation de lidocaine®)

Tolérance :  patient agité oo
Emission d’un son oo
Tentative d’éviction /d’entraver ’examen OO

Impression de la tolérance par 1’équipe médicale : Mauvaise
Moyenne
Bonne

Biopsies: OO0 NO motif:

TTT local: OO NO lequel:

Diagnostic endoscopique:

Episode de désaturation <95%0
<90%0
<85%0

Pour I’AG : produit(s) utilisé(s) :lesquels :

Durée de ’examen :

NO
NO
NO

(a partir du 1% essai d’introduction de 1’appareil, jusqu’au retrait de celui-ci)
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Qualité de I’examen : cotation des segments vus :0/1 si non vu, 0,5/1 si partiellement vus, 1/1

si parfaitement vus.

oesophage 0/1 0,5/1

1/1

fundus

antre

bulbe

D1

Résultat : /5




Fiche n°3 :Questionnaire de tolérance du patient (par un externe
n’appartenant pas 2 1’équipe d’endoscopie hors de la présence de celle-ci)

Impressions générales, expression libre :

Score EVA : /10
( 0 : aucune géne, 10/10 : examen intolérable)

Effets indésirables : o0 N[O
- douleur oropharyngée o0 NO
- douleur épigastrique od NO
- envie de vomir oo NO
- éructations o0 NO
- gaz oo NO
- sensation d’étouffer o0 NO
- ballonnement o0 NO
- sensation de plénitude gastrique OO NO
- sueurs oo NO
- malaise général oo NO
- céphalées oo NO

- autres, lesquels :

Empressement & recommencer le méme examen :

- Quel que soit le délai oo NO
- Dans quelques jours oo NO
- Dans quelques mois oo NO
- Jamais oo NO
- Ne sait pas 00 NO
- Sans AG oo NO

- Avec AG 00 NO
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5- Résultats

5-1 Caractéristiques générales de la population

a) Ages et sexes

Nous avons inclus 322 patients dont 153 femmes (47,6%) et 169 hommes (52,4%).
La moyenne d’age globale était de 59 ans pour les deux sexes (déviation standard : 17,6-
extrémes de 15 a 97 ans).

b) Statut tabagique
28,9% étaient tabagiques dont 17,6% de femmes et 39% d’hommes.
c) Le terrain anxieux

65,5% de la population étudié était anxieuse (82,3% des femmes et 50,3% des hommes).
46,4% des anxieux étaient sous traitement anxiolytique.

d) Obstruction nasale

20,2% avaient une obstruction nasale sans différence de sexe.
e) Terrain professionnel

Les professions étaient, par ordre de fréquence décroissant :

- 20% de sans profession

- 18% d’agriculteurs

- 18% de divers

- 12% d’artisans

- 11% de fonctionnaires

- 11% d’ouvriers

- 4% de professions de santé (médecin, infirmiers, ambulanciers, aide soignant, brancardiers)
- 4% de commergants

- 2% de cadres
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5-2 Caractéristiques des EDH antérieures

a) Caractéristiques des patients ayant déja bénéficié d’une EDH

60,9% de la population avait déja bénéficié d’une ou plusieurs EDH avant celle-ci (58%
parmi les femmes et 63,3% parmi les hommes).

b) Modalité d’anesthésie des EDH antérieures

Parmi les femmes, 87,6% avaient eu une AL et 12,4% une AG alors que 91,6% des hommes
avaient eu une AL, 8,4% une AG.

c) Tolérance des EDH antérieures

63,8% des patients avaient bien toléré I’examen, et 36,2% I’avaient mal toléré.

Les examens sous AG avaient tous été bien toléré alors que seulement 60% des examens sous
AL I’avaient été, sans différence entre les sexes, p=0,2617.

d) Perception du patient vis-a-vis des EDH

Parmi ceux qui n’avaient jamais eu d’EDH : 61% connaissaient cet examen (62,5% des
femmes, 59,7% des hommes), 68,8% en avaient une mauvaise opinion.
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5-3 Caractéristiques sur ’EDH actuelle

a) Terrain anxieux et indication de ’EDH

Les anxieux étaient répartis uniformément dans chaque catégorie de symptome.

b) Statut tabagique et indication ’EDH

Aucune indication n’avait pu étre rattachée au tabac (p=0,3803).

c) Anesthésie souhaitée selon le sexe

Dans la population étudiée 62,1% des patients auraient préféré une AL, 31% une AG et 6,8%
ne se pronongaient pas.

En analysant les opinions par sexe : 55,5% des femmes auraient préféré une AL versus 68%
des hommes ( pour I’AG : 37,9% des femmes versus 24,8% des hommes). La différence était
significative, p=0,0395.

d) Appréhension de ’examen

55,6% des patients appréhendaient I’examen ( 72% des femmes et 41% des hommes,
p<0,0001).

e) Sensibilité pharyngée des patients ayant '’EDH sous AL

Sous AL, 9,7% des patients avait une sensibilité forte sans différence selon les sexes,
p=0,2929.

Dans 0,7% des cas ’AL n’avait pu étre faite en raison d’une allergie a la Xylocaine®.

f) Contexte de réalisation des examens (en urgence ou non)

8,7% des examens avaient été réalisés en urgence ( avec une répartition hommes-femmes
semblable : p=0,9041).

La moyenne d’age pour ces examens était significativement plus élevée que celle des
examens programmés : respectivement 65,8 et 58,4 ans (p= 0,0327).



31

g) Mode d’anesthésie de I’examen actuel

86,4% des examens avaient été réalisés sous AL (comprenant 86,9% des femmes et 91,7%
des hommes) contre 8,3% sous AG dont 83% avec une association Hypnovel ® -Diprivan ® et
7% Diprivan ® seul.

h) Statut de réalisation de ’EDH : patient hospitalisé ou externe
63% des patients étudiés étaient hospitalisés.

Tous les patients qui avaient bénéficié de I’AG avaient été hospitalisés en hospitalisation de
jour.

Parmi les examens sous AL : 41,3% avaient été réalisés en externe et 58,7% en
hospitalisation.

i) Statut des endoscopistes réalisant les examens.
Les examens avaient été réalisés par :

- des professeurs : 8,6%

- des praticiens hospitaliers : 45,6%

- un chef de clinique : 16,8%

- des internes : 14%

- des internes secondés d’un senior : 3,1%
- des attachés : 11,8%

Jj) Calibre de I’endoscope

92,5% des examens avaient été réalisés avec un calibre d’endoscope normal (N=9 a 12mm),
4% avec un pédiatrique ou endoscope fin (P=5 4 6mm) et 3,4% avec un zoom (Z=supérieur a
12,5mm).



k) Méthode d’introduction de I’endoscope

Dans 87,3% des cas, ’endoscope avait été introduit a la vue (V), et dans 12,7% des cas : au

doigt (D).

) Indication des examens

Les indications d’EDH (Tableau 1):
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Indications Pourcentages
Epigastralgies 20,2
Reflux gastro-oesophagien 17
Divers 8,7
Bilan d’anémie 7,8
Bilan de néoplasie 7,1
Meéléna 6,2
Dysphagie 5,9
Bilan d’éthylisme 53
Vomissement 4,3
Maladie ulcéreuse 3,4
Varices oesophagiennes 31
Dyspepsie 2,8
Bilan d’altération de 1’état général 2,8
Douleurs abdominales 2.2
Diarrhée L9
Douleurs thoraciques 1,2

Divers : bilan avant chirurgie pour By Pass, bilan pré-greffe ou avant gastrostomie,

Tableau 1

sclérodermie, surveillance endobrachycesophage (EBO), recherche de corps étranger, bilan de

Lupus, tentative de suicide par ingestion de caustique.

Bilan de néoplasie : bilan d’extension, recherche de primitif ou controle de traitement.

Varices eesophagiennes : contrdle ou traitement.
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m) Diagnostics endoscopiques

Les diagnostics cliniques macroscopiques retrouves étaient :

- hernies hiatales : 94 cas

- examens normaux: 80

- divers : 64

- cesophagite : 41

- gastrites : 38

-varices oesophagiennes : 14
- endobrachycesophages : 10
- ulcére du bulbe : 10

- gastropathies en mosaique : 9
- polypes : 7

- ulceéres gastriques : 6

- ulceres antraux : 4

- ulcéres de I’cesophage : 3
Pour 4 patients la mauvaise tolérance de 1'examen entrainait son échec.
Les 62 autres diagnostics étaient: gastrite par reflux biliaire, bulbite, ampullome de Vater,
béance cardiale, diverticule oesophagien, polype gastrique, Mallory-Weiss, ulcére pylorique,
sténose cesophagienne.
n) Biopsies

22% des examens avaient nécessité des biopsies.



Les indications des biopsies (Tableau 2) :
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Indications des biopsies Pourcentages
Maladies ulcéreuses 26,4
Recherche de malabsorption 20,3
Tumeurs suspectes ou non 17,4
Gastrites 13
Clo-test 11,6
Polypes 7.3
Sténose cesophagienne 1.5
Endobrachycesophage 1,5

Les biopsies ont été réalisées dans :

- I’cesophage 13%

- la hernie hiatale 3%

- le fundus : 33,3%

- 1’antre : 18,8%

- le pylore 1,5%

- le bulbe 2,9%,

- le duodénum 20,3%

- la papille 4,3%

- les anastomoses 2,9%

Tableau 2




Résultats des biopsies : (Tableaux a, b, c.d. e, f, g . h. 1) :

Biopsies de 1’cesophage
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Indications Résultats Nombre
cesophagite mugqueuse réactionnelle 2
endobrachycesophage ulcéré | adénocarcinome différencié 1
surélévation muqueuse mugqueuse hyperplasique 1
néoplasie traitée par chimio muqueuse réactionnelle 2
néoplasie opérée carcinome épidermoide différencié 1
sténose carcinome indifférencié /!
ulcére remaniement inflammatoire 1

Tableau a
Biopsies de hernie hiatale
Indications Résultats Nombre
ulcere endobrachycesophage, métaplasie en 1
muqueuse spécialisée
lésion surélevée hyperplasie muqueuse, inflammation 1
Tableau b
Biopsies du fundus

Indications Résultats Nombre
gastrite/anémie normales 4
recherche d’HP/clo-test gastrite chronique/ HP 7
ATCD de gastrite/ulcere gastrite chronique folliculaire 2
polype polype glandulo-kystique/xanthome 2
ulcere gastrite interstitielle active/ HP 3
aspect infiltré/ulcere remaniement congestif 2
polype polype hyperplasique 1
gastrite gastrite chronique, carcinome in situ 1
lésion adénocarcinome différencié 1

Tableau ¢



Biopsies de I’antre
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Indications Résultats Nombre
ulcere normales 2
ulcére muqueuse regénérative 1
ulcére/diarrhée gastrite interstitielle, HP 3
tumeur polype hyperplasique 1
anémie/ulcére gastrite chronique 4
polype adénome tubuleux, dysplasie de bas grade 1
mucosectomie lésion gastrite interstitielle, adénocarcinome 1
Tableau d
Biopsies du pylore
Indications Résultats Nombre
Clo-test négatif 1
Tableau e
Biopsies du bulbe
Indications Résultats Nombre
polype remaniement inflammatoire 1
bulbite remaniement inflammatoire 1
Tableau f
Biopsies duodénales
Indications Résultats Nombre
diarrhée normales 6
diarrhée muqueuse inflammatoire 1
diarrhée duodénite 1
lésion hétérotopie fundique de 1’cesophage cervical 1
diarrhée normale 4
atrophie villositaire atrophie villositaire grade 4, lymphocytose 1
Tableau g
Biopsies de la papille
Indications Résultats Nombre
Suspicion d’ampullome adénome tubulo-villeux, dysplasie de bas 1
grade
Suspicion d’ampullome papille inflammatoire 2

Tableau h




Biopsies des anastomoses
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localisation Résultats Nombre
gastrique-anastomose inflammation chronique 1
remaniement inflammatoire 1

Anastomose type Finsterer

Tableau i



o) Endoscopie thérapeutique

4,3% des patients ont eu une endoscopie thérapeutique:
- Clips d’hémostase : 4 patients, dont un avec sclérose a 1’adrénaline
- Exérese de polypes : 3 patients, dont un réalisé par mucosectomie
- Ligature de VO : 2 patients
- Dilatation au ballonnet : 2 patients

- Ablation de prothése cesophagienne : 1 patient

A noter 2 cas de coloration au Lugol ® a titre diagnostique.

p) Durée des EDH

La durée moyenne des examens était de 5,2 minutes (extrémes de 1 430 min).
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5-4 Etude analytique des facteurs pouvant influencer le type d'anesthésie
souhaitée

a) Souhait formulé par le patient vis-a-vis de anesthésie avant la réalisation de ’examen

Parmi les 288 patients bénéficiant de I’examen sous AL, 69 (23,9%) souhaitaient une AG,
198 (68,7%) une AL et 21 (7,3%) ne se pronongaient pas.

b) L’dge

v Les patients qui souhaitaient une AG étaient plus jeunes : 54 ans versus 61 ans pour ceux
préférant I’ AL (p= 0,007) et 63 ans pour ceux qui ne se pronongaient pas (p= 0,02).

c) Le sexe

v’ 37,9% des femmes souhaitaient une AG versus 24,8% des hommes (p = 0,0395)

d) Le terrain anxieux

33,6% des anxieux souhaitaient une AG versus 26,1% des non anxieux sans différence
significative (p=0,3511).

e) Le statut tabagique

v 41,9% des tabagiques souhaitaient une AG versus 26,6% des non fumeur (p= 0,01).

f) Contexte de réalisation de I’examen : en urgence ou hon

25% souhaitaient I’ AG versus 37,1% I’AL parmi la population qui avait eu les examens en
urgence, alors que dans la population qui ne les avait pas eus en urgence : les chiffres
respectifs étaient : 31,6% et 62,6% avec une différence a la limite de la significativité
(p=0,0513).
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@) Le statut de réalisation de '’EDH : en hospitalisation ou en externe

v 75% des hospitalisés souhaitaient I’ AG versus 25% des externes (p =0,0065).
56,5% des hospitalisés souhaitaient I’ AL versus 43,5% des externes

h) Antériorité d’EDH
Parmi les patients qui n’avaient jamais eu d’EDH: 30,9% souhaitaient une AG versus 56,3%
une AL et 12,7% qui ne se pronongaient pas.

v Parmi ceux qui avaient eu une EDH antérieure : 31% souhaitaient une AG versus 65,8%
une AL et 3% qui ne se pronongaient pas (p=0,0031).

i) Tolérance antérieure d’EDH

Pour ceux qui avaient déja bien toléré une EDH : 20,8% souhaitaient une AG versus 75,2%

une AL et 4% qui ne se pronongaient pas (p= 0,0002).

v/ Parmi ceux qui avaient déja mal toléré I’examen : 49,3% souhaitaient une AG versus
49,3% une AL et 1,4% qui ne se pronongaient pas.

j) Ressenti des patients vis-a-vis de ’EDH :

Les patients qui connaissaient "EDH souhaitaient une AG dans 37,7% des cas, une AL dans

53,2% des cas ; 9% ne se pronongaient pas. Les différences n’étaient pas significatives qu’ils

aient « entendu parlé » en bien ou en mal de 'EDH (p=0,1611).

20,4% des patients qui ne connaissaient pas les EDH souhaitaient une AG versus 61,2% une

AL et 18,4% qui ne se pronongaient pas sans différence significative (p=0,0725).

k) Les professions

Elles n’influencaient pas le souhait de 1’anesthésie dans notre étude (p= 0,7337).



Type d'anesthésie souhaitée selon la profession (Tableau 3):
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Professions % d’AG souhaitées % d’AL % ne se prononcent
souhaitées pas
Agriculteurs 25,8 65,5 8,6
Artisans 32,4 62,1 5,4
Cadres 27,3 2.7 0
Commergants 41,7 58,3 0
Diverses professions 34,5 55.3 12
Fonctionnaires 24,8 73,2 0
Ouvriers 20 72 8
Professions de santé 50 50 0
Routiers 16,7 83,3 0
Sans profession 36,5 55,5 8

Tableau 3
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5.5 Caractéristiques et déroulement des examens réalisés sous AG, AL et

comparaison des résultats dans les deux groupes

a) Comportements des patients et effets indésirables sous AG et AL

- Toux :
8,8% les patients sous AG ont présenté un épisode de toux a I’introduction de 1’endoscope
versus 34,7% des patients sous AL, p=0,0022.

- Emission d’un son .

Aucun patient n’a émis sous AG versus 45,1% des patients sous AL, p<0,0001.

- Agitation :

Sous AG 5,9% des patients ont eu un épisode d’agitation, nécessitant I’augmentation des
doses des produits anesthésiants.

Sous AL 13,2% des patients ont eu un épisode d’agitation, conduisant a I’interruption dela
procédure dans 4 cas (1,4%).

p=0,2215.

- Tentative d’éviction de ['examen :

8,8% des patients sous AG ont fait une tentative d’éviction au début de |’examen, nécessitant
I’adaptation des doses d’anesthésie, versus 11% des patients sous AL, p=0,6853. Parmi les
patients agités sous AL, quatre examens ont d{i étre interrompu.

- Effets indésirables :

67,6% des patients sous AG ont eu des effets indésirables 2 la fin de la procédure versus
94,8% des patients sous AL (p <0,0001).



Les effets indésirables selon les anesthésies (Tableau 4):

v Les autres effets indésirables sous AG étaient :

- le hoquet : 1 patient

Effets indésirables % sous AG % sous AL
Douleur oro-pharyngée 5,9 30,6
Sensation d’étouffer 0 40,6
Nausée 0 62,1
Eructation 5,9 72,9
Sensation de plénitude gastrique 5.9 25
Douleur épigastrique 5,9 28
Ballonnement 35,3 25,7
Gaz 41 21,5
Sueurs 29 38,2
Malaise 0 12,2
Céphalées 29,4 26
Tableau 4 -

- une brillure au point d’injection du produit anesthésiant : 1 patient

v Sous AL. les autres effets indésirables étaient :

- le hoquet : 1 patient

- une géne : 5 patients

- des larmes : 13 patients

- une miction involontaire : 2 patients

- des pleurs : 5 patients

- ]a peur :1 patient

- des paresthésies des 4 membres :1 patient
- 1a sensation de téte lourde : 1 patient

- des tremblements : 1 patient

- des vomissements :1 patient

43
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¢) Durée des examens

En moyenne, la durée des EDH sous AG (sans compter le temps de préparation avant ’AG)
était de 5 minutes (extréme de 1 4 30 minutes avec réalisation d’une mucosectomie).

En moyenne, la durée des EDH sous AL était de 5,3 minutes (extréme de 1 a 20 minutes).

» La durée était la méme sous les deux anesthésies, p=0,7785

Durées des examens selon le statut des endoscopistes (Tableau 5):

Statut de ’endoscopiste | Durées des examens (minutes)
Professeur 4,5
Praticien hospitalier 5
Chef de clinique 3.7
Interne 6,6
Interne secondé par un senior 9
Attaché o
Tableau 5

d) Qualité des examens

v" - Nombre de segments vus :

97% des examens sous AG étaient complets (cotation des segments de 5/5) versus 91% des
examens sous AL (p=0,1831).

v" - Qualité technique de la procédure :

Le fait que la cotation des segments vus soit inférieure 4 5/5 ne signifiait pas obligatoirement
que la qualité technique de la procédure ne soit pas parfaite (exemple dans les antécédents
d’antrectomie) ; d’autre part, lorsque la qualité était imparfaite, cela pouvait correspondre a
des problémes de pathologies (sang dans les cavités) ou a des problémes d’intolérance de
I’examen, ¢’est pourquoi nous avons détaillé les raisons de ces chiffres :
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Sous AG, le seul examen incomplet correspondait a un patient porteur d’une sténose
cesophagienne infranchissable.

Sous AL, les différents motifs étaient:
- bézoard : 1 patient
- méléna : 3 patients
- gastrectomie partielle : 3 patients
- sténose oesophagienne : 4 patients
- agitation en raison d’intolérance de I’examen : 15 patients
» Les qualités techniques sous AG et AL étaient proportionnellement les mémes, p=0,6704.

e) Diagnostics endoscopiques selon I’anesthésie

Répartition des diagnostics endoscopiques selon ’anesthésie (Tableau 6) :

Diagnostic endoscopique nombre sous AG nombre sous AL
Normal 6 73
Hernie hiatale 8 86
Gastrite 6 32
cesophagite 6 35
Gastropathie en mosaique 4 5
Varices cesophagiennes 2 12
Endobrachycesophage 1 9
Polype gastrique 1 6
Ulcére du bulbe 0 10
Ulcére gastrique 0 6
Ulcére antral 0 4
Ulcere de I’cesophage 0 3
Ulceére pylorique 0 1
Sténose cesophagienne 1 2
Tumeur suspecte ou non 1 14
Divers 7 55
Total 43 353

Tableau 6



Plusieurs pathologies pouvant étre associées chez le méme patient.

> 1l est difficile de comparer le type de pathologie diagnostiquée en fonction de la
réalisation de I’examen sous AG ou AL.

f) Fréquence des biopsies

> 12 patients sur 34 avaient eu des biopsies sous AG (35,3%) versus 59 patients sur 288
sous AL (20,5%), p=0,0489.

g) Fréquence de I’endoscopie thérapeutique :

v Sous AG:
- 2 patients ont eu une endoscopie thérapeutique (mucosectomie et dilatation d’une
sténose cesophagienne)

- 1 une coloration vitale au Lugol ®.

v Sous AL :

- 10 patients ont eu une endoscopie thérapeutique ( 3 poses de clip d’hémostase, 2
polypectomies, 2 ligatures de varices cesophagiennes, 1 ablation de prothése, 1 dilatation de
sténose cesophagienne, 1 sclérothérapie a I’adrénaline avec pose d’un clip d’hémostase).

- un patient a eu une coloration vitale au Lugol ®.
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> Proportionnellement autant d’endoscopies thérapeutiques avaient été réalisées sous

AG et sous AL (p=0,1760).
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5-6 Tolérance

5-6.1 EVA selon différents facteurs sous AG et AL et comparaison
AG/AL

a) Le sexe

Sous AG, la moyenne des valeurs d’EVA/10 (MVE) en terme de geéne était de 1 (1,6 pour les
femmes, 0,3 pour les hommes, p=0,0226) versus 4,8 sous AL (5,1 pour les femmes, 4,6 pour
les hommes p=0,1117).

$ La tolérance était meilleure sous AG que sous AL quelque soit le sexe (p=0,0001).

Distribution des tolérances (bonnes, moyennes et mauvaises) selon I’anesthésie (Tableau 7).

» Tolérance % global % sous AG % sous AL
Bonne 37,9 88,2 31,9
Moyenne 8,8 8.8 434
Mauvaise 2,9 2,9 24.6
Total 100 100 100

Tableau 7

La tolérance est dite :

- bonne lorsque les valeurs EVA sont égales ou supérieures a 7/10

- moyenne pour des valeurs égales a 4/10, 5/10, 6/10

- mauvaise pour des valeurs inférieures ou égales a 3/10

1/3 des patients ont bien toléré I’examen sous AL quel que soit le sexe.

b) L’age

Les patients, quel que soit leur 4ge, ont bien toléré I’examen sous AG.

Sous AL, la tolérance était moins bonne chez les patients de 31 a 45 ans, p= 0,0202.



48

» La tolérance était significativement meilleure sous AG que sous AL quel que soit I’4ge,
p<0,004.

c) Le terrain anxieux

Sous AG, la MVE des anxieux était de 1,2 contre 0,9 pour les non anxieux, p=0,6791.

Sous AL, la MVE des anxieux était de 5,1 contre 4,3 pour les non anxieux, p= 0,0210.

» La tolérance était meilleure sous AG que sous AL quel que soit le terrain anxieux,
p=0,0001.

d) Le statut tabagique

Sous AG, la MVE des fumeurs était de 1,1 versus 1 pour les non-fumeurs, p= 0,8663.

Sous AL, la MVE des fumeurs et des non fumeurs était toutes deux de 4,8, p=0,7622.

> La tolérance ¢tait meilleure sous AG quel que soit le statut tabagique des patients,
p=0,001.

e) La désaturation

Sous AG, la MVE des patients qui n’avaient pas désaturé était de 1,036 versus 1,6 pour ceux
qui avaient désaturé sans différence significative.

Sous AL, les patients qui n’avaient pas désaturé avaient une MVE de 4,8 contre 3,8 pour
ceux qui avaient désaturé < 95%, 5,3 pour ceux qui avaient désaturé < 90% et 7,3 pour ceux
qui avaient désaturé < 85%.

Les différences étaient significatives entre les patients qui avaient désaturé <95% et

- < 85%, p=0,0318

- <90%, p=0,0577 limite.

> La tolérance était meilleure sous AG que sous AL, sans influence de la désaturation.



49

J) Obstruction nasale

L’obstruction nasale sous AG ne modifiait pas la tolérance de I’examen : la MVE des patients
avec obstruction nasale était de 0 versus 1,1 pour les autres, p=0,3720.

Sous AL, la MVE était de 5,7 pour ceux qui avaient une obstruction nasale contre 4,6 pour les
autres, p= 0,0017.

» La tolérance était meilleure sous AG que sous AL sans influence de I’obstruction
nasale, p=0,0015.

g) La sensibilité pharyngée parmi les examens sous AL

> LaMVE des 258 patients qui avaient une sensibilité pharyngée faible était de 4,7 versus
6,1 pour les 28 patients qui avaient une sensibilité forte, p= 0,0068.

h) Le terrain professionnel
> La tolérance était meilleure sous AG que sous AL quelle que soit la profession p<0,02.
i) Antécédent ’EDH

Sous AG, la MVE des patients qui avaient déja eu des EDH était de 1,3 contre 0,6 pour ceux
qui n’en avaient jamais eu sans différence significative, p=0,3041.

Sous AL, la MVE des patients qui avaient déja bénéficié¢ d’EDH était de 4,7 versus 5 pour les
autres sans différence significative, p= 0,382.

> La tolérance sous AG était meilleure que sous AL que les patients aient déja eu une
gastroscopie ou non, p<0,05.

J) Tolérance de ’EDH antérieure

Sous AG, la MVE des patients qui avaient bien supporté antérieurement I’EDH était de 0,7
versus 2 pour les autres, sans différence significative, p=0,1181.

Sous AL, la MVE des patients qui avaient bien supporté 1’examen précédent était de 4,4
versus 5,4 pour ceux qui ’avaient mal toléré, p= 0,0092.
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% La tolérance était meilleure sous AG que sous AL quelle qu’ait été la tolérance de
I’EDH antérieure, p<0,0001.
k) Ressenti du patient sur ’EDH

Sous AG, tous les patients avaient entendu parlé de I’EDH et la moyenne des valeurs EVA
était de 0,7 témoignant d’une bonne tolérance (9 patients en avaient entendu parlé en mal).

Sous AL, la MVE des patients qui avaient déja entendu parlé d’EDH était de 5,2 contre 4,8

pour les autres, p= 0,4595, sans différence significative. Le fait d’en avoir entendu parler en
bien ou en mal, n’influengait pas la tolérance.

% La tolérance était meilleure sous AG que sous AL quelle qu’ait été le ressenti des
patients (p=0,0001).

1) Formulation par le patient du souhait de | ‘anesthésie avant I’examen

Sous AL, la MVE des patients qui souhaitaient I’examen sous AG était de 5,8 contre 4,6 pour
ceux qui le souhaitaient sous AL (p= 0,0008), et de 4 pour ceux qui ne se pronongaient pas,
(p= 0,0096 entre AG souhaitée et « ne se prononcent pas »).

> La tolérance était meilleure sous AG que sous AL quelle que soit I’anesthésie souhaitée.

m) Appréhension de I’examen

Sous AG, la MVE était de 1,5 parmi les patients qui appréhendaient I’examen versus 0,7 pour
les autres, p=0,2067.

Sous AL, la MVE était de 5,3 pour les patients qui appréhendaient I’examen versus 4,2 pour
les autres, p= 0,0007.

> La tolérance était meilleure sous AG que sous AL quel que soit de degré d’appréhension
de I’examen, p=0,0001.
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n) Le comportement du patient durant I’examen
- L agitation :

Sous AG, la MVE des patients agités en début d’examen était de 0,5 contre 1,1 pour les
autres, p=0,6309.

Sous AL, la MVE des patients agités était de 6,5 contre 4,6 pour les autres, p<0,0001.
> La tolérance était meilleure sous AG, que les patients aient été agités ou non, p=0,0083.

-L 'émission d’un son :

Sous AG, aucun patient n’avait émis de son.

Sous AL, la MVE des patients qui avaient émis un son était de 5,5 contre 4,3 pour les autres,
p=0,002.

» La tolérance était meilleure sous AG que sous AL pour les deux groupes, p<0,0001.

- Toux a l'introduction de ['endoscope:

Sous AG, la MVE des patients qui avaient eu un épisode de toux a I’introduction de
I’endoscope était de 0,3 contre 1,2 pour les autres, p=0,4417.

Sous AL, la MVE des patients qui avaient toussé a ’introduction de I’endoscope était de 5,2
versus 4,7 pour les autres, p=0,1209.

> La tolérance était meilleure sous AG que sous AL, sans incidence de la toux, p=0,0018.

- Tentative d'éviction :

Sous AG, la MVE des patients qui avaient eu des signes d’éviction de la procédure était de
1,7 contre 1 pour les autres, p<0,5563.

Sous AL, la MVE des patients qui avaient eu des signes d’éviction de la procédure était de 6,6
contre 4,6 pour les autres, p<0,0001.
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% La tolérance était meilleure sous AG que sous AL, méme pour les patients qui avaient
eu des signes d’éviction sous AG, p=0,0130.

o) Les effets indésirables

Sous AG, les VME des patients qui n’avaient eu aucun effet indésirable étaient de 0,5 versus
1,3 pour les autres, sans différence significative, p=0,2153.

Répartition des MVE selon les effets indésirables sous AL (Tableau 8):

Effets indésirables MVE avec MVE sans Valeur de p
symptomes symptome

présents
Douleur oro-pharyngée 5,7 4,5 0,0001
Sensation d’étouffer 5,8 4,1 0,0001
Nausées 5,3 4 0,0001
Eructation 5,1 4,1 0,0051
Douleur épigastrique L , 4,5 0,0001
Sensation de plénitude gastrique 5,6 4,6 0,0026
Ballonnements 5:3 4,7 0,0934
Gaz 5,6 4,6 0,0072
Sueurs 5,4 4,5 0,0018
Malaise général 6,3 4,5 0,0003
Céphalées 5,8 4,7 0,0439

Tableau 8

» Pour chaque facteur étudié séparément, la tolérance de I’EDH était significativement
supérieure sous AG.

p) Contexte de réalisation de examen : en urgence ou non
Sous AG aucun examen n’avait été réalisé en urgence.

Sous AL, les MVE des patients qui avaient bénéficié de 'EDH en urgence étaient de 5,5
versus 4,8 chez les autres, p=0,1523.
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3 La tolérance était meilleure sous AG que sous AL sans influence du facteur « urgence »,
p=0,0001.

q) Statut du patient : hospitalisé ou externe

Sous AG, tous les examens ont été réalisés en ambulatoire (hospitalisation de jour) : la MVE
était de 1,088.

Sous AL, la MVE des patients hospitalisés était de 4,9 versus 4,7 pour les externes,
p=0,4425.

% La tolérance était meilleure sous AG que sous AL, quel que soit le statut
d’hospitalisation, p=0,0001.

r) Calibre de ’endoscope

Sous AG, la MVE des patients qui avaient bénéfici¢ de I’examen avec un endoscope de
calibre normal était de 1 versus 2 avec un endoscope fin, sans différence significative.

Aucun examen n’avait été réalisé avec un endoscope zoom.

Sous AL, la MVE des patients qui avaient bénéficié¢ de I’examen avec un endoscope de
calibre normal (N) était de 4,8 versus 3,5 avec un endoscope pédiatrique (P) et 6,5 avec un
zoom (Z). :

Il n’y avait pas de différence significative pour les groupes N et P (p=0,1028).

Les différences étaient significatives pour les groupes N et Z (p=0,0307), P et Z (p=0,0017).

3 La tolérance était meilleure sous AG quels que soient les calibres des endoscopes,
p<0,05.

s) Méthode d’introduction de I’endoscope

Sous AG, les MVE des deux groupes : « introduction au doigt » (de 1,333) ou « ala vue » (de
1,036) étaient semblables (p=0,7111).

Sous AL, les moyennes EVA des deux groupes : « introduction au doigt » (de 4,5)ou «ala
vue » (de 4,9) étaient semblables (p= 0,3909).
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> La tolérance était meilleure sous AG que sous AL quelle que soit la méthode
d’introduction de ’appareil, p<0,05.

t) Réalisation ou non de biopsie

Sous AG, la MVE des patients qui avaient eu des biopsies était de 1,6 versus 0,8 pour ceux
qui n’en avaient pas eu, p= 0,2278.

Sous AL, la moyenne des valeurs EVA des patients qui avaient eu des biopsies était de 4,2

contre 5 pour ceux qui n’en avaient pas eu, p= 0,0514.

% La tolérance sous AG était meilleure par rapport a celle sous AL sans incidence de la
réalisation ou non de biopsie, p=0,0014.

u) Traitement local :

Sous AG, la MVE des patients qui avaient bénéficié d’une endoscopie thérapeutique était de 0
versus 1,2 chez les autres, p=0,2649.

Sous AL, la MVE des patients qui avaient bénéficié d’une endoscopie thérapeutique était de
5,4 versus 4,8 chez les autres, p= 0,4187.

> La tolérance était meilleure sous AG pour les patients qui avaient ou non bénéficié
d’une endoscopie thérapeutique, p=0,0078.
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5.6.2 Distribution de la désaturation selon différents facteurs

Sur 322 patients, 62 avaient présenté des épisodes de désaturation plus ou moins séveres :

- 29 patients : < 95% d’02
- 29 patients : < 90% d’02
- 4 patients : <85% d’02

a) Le sexe :

Sous AG, quatre femmes avaient désaturé sur 20 (20% des femmes) : un <85% et trois <
95%.
Deux hommes sur 14 (14,286%) avaient désaturé < 95% sous AG.

La différence entre les deux sexes n’était pas significative.

Sous AL, 31 femmes sur 133 avaient désaturé (23,3%) : trois < 85% (2,2%), 14 <90%
(10,5%), 14 <95% (10,5%) ; 102 (76,7%) n’avaient pas désaturé.

25 hommes sur 155 avaient désaturé (16,1%) : 15 < 90% (9,7%), 10 < 95% (6,4%). 130
(83,9%) n’ avaient pas désaturé .

La différence entre les deux sexes n’était pas significative, p=0,1428.

> Dans notre étude, il n’existait pas de différence signiﬁéative de désaturation selon
I’anesthésie générale ou locale, p=0,1277.



b) L’age :

Répartition des patients par classe d’Age, anesthésie recue et valeurs des chiffres de

désaturation (Tableau 9):

Classes d’age

Désaturation sous AG

Désaturation sous AL (nombre)

(nombre)
<95% <90% <85% <95% <90% <85%

<ou =30 ans 1

31 445 ans 1 4 1

46 a 60 ans 2 4 12 2
61 a75 ans 2 9 5 1

> 75 ans 1 7 10

Total 3 1 24 29 2

Tableau 9

Sous AG, il n’existait pas de différence entre les classes d’age pour la désaturation.

Sous AL aucune classe d’age n’avait significativement désaturé par rapport a une autre,

p=0,0865.

56

1.’Age moyen des patients qui avaient désaturé sous AG était de 55,9 ans versus 59,4 ans sous

AL.

> 1l n’existait pas de différence significative de désaturation selon I’age et selon
’anesthésie, p=0,2705.

¢) L’anesthésie

- AG/AL :

Sous AG : 17,65% des patients avaient désaturé, dont:

- 14,7% <95% d°02
- 3% <85% d’02
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Sous AL : des patients avaient désaturé, dont:
- 1% <85%d’02
-10% <90% d’02
- 8,3% < 95% d’02

> Les différences selon les anesthésies n’étaient pas significatives : p=0,1277.

-Les produits utilisés dans ’AG :

Sur 34 examens réalisé€s sous AG, 6 d’entre eux (17,647%) avaient ét¢ marqués par un
épisode de désaturation :

- 14,7% < 95% d°02

- 2,9% < 85% d’02

82,3% des examens sous AG avaient été réalisés avec I’association Diprivan ®-Hypnovel ®
(D,H) et 17,6% avec Diprivan ® seul.

v" Les épisodes de désaturation sont survenus dans la moitié des cas avec le Diprivan ®
seul.

d) L’obstruction nasale :

Sous AG, les 2 patients qui avaient une obstruction nasale, n’avaient pas désaturé alors que
parmi ceux qui n’avaient pas d’obstruction nasale 18,7% avaient désaturé (15,6% <95% d’02
et 3,1% <85% d’02).

Sous AL, 15 patients (23,8%) avaient désaturé sur les 63 qui avaient une obstruction nasale
(p=0,0036):

- 14,286% < 90% d’02

- 4,762% < 85% d°02

-4,762% < 95% d°02
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e) La durée de ’examen

La durée des examens n’influengait pas les épisodes de désaturation, puisque ces derniers
étaient survenus en moyenne pendant les examens réalisés en 5 minutes (<90% et <95%) ; les
désaturations les plus profondes (<85%) étaient survenues pendant les examens durant en

moyenne 3 minutes.
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5-6.3 les 4 échecs d’examens sous AL (1,4% des examens sous AL)

v" Tous ces examens avaient été marqués par un épisode d’agitation, ainsi qu’une une
tentative d’éviction soutenue.

v" Parmi les patients, 3 redoutaient I’examen, deux avaient une sensibilité pharyngée faible
et deux: forte.

v" Aucun des examens n’avait ét¢ réalisé en urgence.

v" Les examens avaient été conduits pour I’un d’entre eux par un attaché, un: par un interne
et deux par des PH.

v" Parmi ces 4 patients: 2 étaient préts 4 recommencer I’examen de suite mais sous AG, un
plus tard sous AG, et un ne voulait plus jamais recommencer.

5-6.4 Complications

Aucune complication n’était survenue en dehors des épisodes de désaturation parfois séveres
déja mentionnés et sans conséquence.
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5-6.5 Ressenti de la tolérance du patient par I’équipe médicale

v" L’équipe médicale a été interrogée sur le ressenti qu’elle avait de la tolérance du patient:
Selon elle 65,6% des patients avaient bien toléré ’examen sous AL contre 9,028% qui
I’avaient mal toléré et 25,3% qui I’avaient moyennement toléré.

v" En comparant ces résultats avec ceux des moyennes des valeurs EVA chez ces mémes
patients, on concluait qu’ils étaient similaires, p< 0,0001.

La moyenne des valeurs EVA sous AL des bonnes tolérances était de 4,2, celle des moyennes

de 5,2, et celle des mauvaises de 8,1.

v Ces résultats étaient aussi concordants sous AG.
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5-6.6 Fréquence de ’empressement a recommencer le méme examen

a) Selon les délais

v' 34 patients avaient bénéficié de I’examen sous AG : 70,6% étaient préts a recommencer la

procédure de suite, 17,6% dans quelques jours et 11,8% dans quelques mois.

v’ 288 patients avaient bénéficié de I’examen sous AL : 50% étaient préts & recommencer la
procédure de suite, 20% dans quelques jours et 19% dans quelques mois.
8,7% ne voulaient plus jamais recommencer 1’examen.

b) Selon ’anesthésie future

v" Parmi les patients qui avaient eu I’examen sous AG, 33 (97%) souhaitaient recommencer

la prochaine procédure selon les mémes modalités, 1 souhaitait recommencer sous
AL.

v" Parmi les patients qui avaient eu I’examen sous AL, 66,3% souhaitaient recommencer la
prochaine procédure selon les mémes modalités contre 33,7% qui préféraient I’AG.
5,9% ne se pronongaient pas.

v’ Parmi les patients qui appréhendaient 1’examen 60,8% souhaitaient I’AL versus 39,1%
I’AG, alors que 74,8% des patients sans appréhension souhaitaient I’ AL versus 25,2%
I’AG, p=0,0082.
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c) Détail de la population qui ne souhaitait plus jamais recommencer ’examen

- La moyenne des valeurs EVA de ce groupe était de 7/10 versus 4,2/10 pour ceux qui

acceptaient le principe de recommencer, p< 0,0001.

- La proportion d’hommes et de femme était la méme.

- La moyenne d’4ge était de 61,8 ans versus 58,8 ans parmi les autres, p= 0,41.

- Il n’y avait pas plus d’anxieux dans ce groupe que dans 1’autre.

- La proportion de cette population était plus importante parmi les examens réalisés par les

internes avec l'aide d'un senior, témoignant de la difficulté qu'avait eu l'interne a effectuer la
procédure seul (4 patients sur 10, p=0,0097).
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6- Discussion

6-1 Caractéristiques de la population

Ce travail a porté sur un total de 322 patients chez qui il était réalisé une EDH diagnostique
ou thérapeutique durant une période de deux mois. Les patients n’ont pas €té randomisés. Ce
travail refléte la pratique endoscopique haute d’un service de gastro-entérologie durant cette
période.

Les caractéristiques de ces patients peuvent &tre comparées a celles publiées par N.
ABRAHAM dans sa série de 268 patients (2).

v’ Sexe:
La proportion d’hommes et de femmes est la méme dans les deux études (2). Ces donn€es
corroborent celles de la littérature : il n’existe pas de prédominance de sexe pour cet examen

du fait des multiples pathologies recherchées dans le tube digestif haut.

v Age:
L’4ge moyen de 59 ans est plus important que celui de 1’étude canadienne (2) qui est de 51
ans ; il correspond a une région frangaise d’origine rurale ou la population a une moyenne

d’age plus élevée que celle des villes urbaines.

v’ Statut tabagique :
Les tabagiques représentent 28,9% de notre population contre 21% de la population
canadienne (2).

v Le terrain anxieux :

Le taux de patients anxieux dans notre série est de 65,5%, ce qui est bien supérieur a celui de
N. ABRAHAM (2) qui est de 49% ; de méme 31,4% des patients utilisent réguli¢rement des
anxiolytiques, contre 15% dans 1’étude canadienne, ce qui représente le double.

Les études faites sur le sujet ont montré que les frangais étaient de grands consommateurs de
médicaments, notamment anxiolytiques par rapport aux autres pays. Ces différences
ressortent aussi dans ce travail.
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v" Les antécédents d’EDH :

Dans notre série les 2/3 des patients ont déja bénéficié d’une EDH antérieurement, comparé a
41% dans la série canadienne (2).

Parmi eux, 89,8% avaient eu une AL, 10,2% une AG, versus 84,7% et 15,3% des patients
canadiens.

- L’EDH est un examen couramment pratiqué du fait de son utilisation aisée et de ses
nombreuses indications. De plus, il existe des situations ot les pathologies diagnostiquées
doivent étre contrdlées afin de suivre 1I’évolution apres les traitements ou de réaliser des
biopsies, voire des traitements locaux. Ceci explique la fréquence des EDH antérieures.

Dans la littérature il apparait que la France est un pays qui utilise largement I’ AG dans la
réalisation des EDH par rapport aux autres pays, notamment d’Europe. Ces résultats montrent
a quel point I’AL et I’AG sont différemment utilisée selon les centres (2).

v" Tolérance des EDH antérieures :

36,2% des patients de notre étude ont des souvenirs de mauvaise tolérance de leur EDH
antérieure versus 10,8% des patients de la série de N. ABRAHAM (2).

Plusieurs explications peuvent étre avancées :

- la différence culturelle des populations qui modifie le seuil d’intolérance

- le taux de patients anxieux plus important dans la population frangaise

- le taux d’ AG supérieur dans la population canadienne

v' Anesthésie souhaitée :
La proportion des anesthésies locales et générales souhaitées par notre population est
superposable a celle de la série suédoise de HEDENBRO dans laquelle 34,1% souhaitent
’AG (53). Dans I’étude de WATSON, 55% des patients privilégient I’ AG, versus 45% I’AL
(105).

- Dans notre étude, les facteurs prédictifs pour le souhait de I’AG sont le sexe féminin,
I’age jeune, le statut tabagique, le fait d’étre hospitalisé, le fait d’avoir déja mal toléré une
EDH.
Paradoxalement le terrain anxieux n’influence pas le souhait de 1I’anesthésie. Ceci est expliqué
en partie par I’appréhension de I’AG qui est parfois plus importante que celle de 1’examen lui-
meéme.

- Dans I’étude de HEDENBRO, le sexe masculin et le jeune dge sont associés a un
pourcentage plus faible de demande d’AG (53).
Certains facteurs prédictifs d’AG souhaitée sont les mémes que les facteurs prédictifs
d’intolérance de I’examen sous AL : le sexe féminin, le jeune 4ge, le fait d’avoir déja mal
toléré une EDH.
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- La perception de I'EDH par les patients, le contexte de réalisation en urgence ou non, les
professions n’influengaient pas le souhait de 1’anesthésie.
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6-2 La procédure endoscopique haute

v" Indication :

La répartition des indications est assez différente dans notre étude par rapport a I’étude
canadienne (2) ; cependant les épigastralgies sont au premier plan dans les deux avec 20% des
indications. Il existe de grandes disparités pour d’autres indications, tels que les vomissements
qui représentent 4,3% de nos indications versus 32% dans 1’étude canadienne ou encore 5,9%
de dysphagie dans notre travail versus 1,5%.

Ceci illustre la différence des populations, ainsi que de leur environnement, leur culture et
leur mode alimentaire qui influencent les pathologies.

v" Anesthésie réalisée :

- Dans notre étude, la proportion d’AL et AG délivrée est la méme que celle des EDH
antérieures, démontrant la régularité de notre pratique.

Dans une étude nationale frangaise de RAYMOND : 36,6% des examens sont réalisés en
ambulatoire sous AG (92). Les répartitions AG/AL sont trés diverses dans la littérature :
34,1% d’AG (53), 47,4% d’AG (72), 55% d’AG (105)...

Le type d’AG ou de sédation est aussi trés variable d’un pays a ’autre, voire d’un centre a
autre. Beaucoup d’études comparatives sont réguliérement publiées sur le sujet (17, 28, 30,
45, 46, 67).

- Dans notre étude, nous avons utilisé un morphinique (le Propofol) associé a une
benzodiazépine (Hypnovel ®). Cette association synergique permet de réduire les doses du
Propofol et ainsi limite les risques de désaturation, d’autant que le patient est supplémenté en
oxygene (32, 38, 55, 97).

L’avantage du Propofol est sa demi vie courte, permettant un réveil trés rapide dés I’arrét de
son administration (27, 32, 38, 55, 65, 97, 102).

Le Propofol a été utilisé seul chez les sujets a risque de désaturer en raison d’une obésité,
d’une insuffisance respiratoire, de syndrome d’apnée du sommeil. Malgré ces précautions la
moiti€ des patients ont désaturé. Nous ne pouvons pas exploiter ces résultats du fait de notre
échantillonnage trop petit.

- Notre méthode est en contradiction avec une étude de CORDRUWISCH (38) selon
laquelle I’association Propofol-benzodiazépine permettrait de réduire les épisodes de
désaturation chez les patients a risque du fait des doses moindres de Propofol utilisées.
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v" Calibre de I’endoscope :
Les examens ont été réalisés pour 92,5% d’entre eux avec un endoscope de calibre normal
versus 97,4% dans I’étude de N. ABRAHAM (2). Ces chiffres sont comparables.

v Durée de ’examen :

La durée moyenne des procédures qui est de 5,2 minutes dans notre étude, est de 3,9 minutes
dans I’étude canadienne (2). Mais dans les deux ceci n’a aucune incidence sur la tolérance de
I’examen. Dans I’étude anglaise de FISHER, si les gastro-entérologues ont I’impression que
les examens sous AL sont plus courts que ceux sous AG, ceci n’est pas statistiquement
démontré (48). Ces résultats sont en adéquation avec les notres.

v" Qualité de I’examen :

Dans 97% des cas la procédure sous AG est compléte et techniquement parfaite.

Elle est techniquement parfaite dans 92% sous AL si I’on inclut les patients aux antécédents
de gastrectomie partielle ou autre résection chirurgicale. En effet, tous les segments existant
peuvent étre vus parfaitement. Ceci montre les limites de notre cotation de 5/5 pour définir un
examen complet.

97% des examens de la série canadienne sous AL sont techniquement parfaits (2).

- Ces résultats comportent néanmoins des biais d’interprétation. L’erreur serait de dire
que I’AG augmente les performances de I’EDH du fait d’un meilleur confort pour le patient,
donc pour I’endoscopiste.

Ces chiffres sont difficilement interprétables dans notre étude du fait de I’absence de
randomisation des patients. Le biais principal est le contexte d’examen réalisé en urgence
sous AL du fait d’un méléna par exemple (aucun examen sous AG n’a été réalisé en
urgence) ; la qualité technique est alors souvent mauvaise.

Il est aussi trés difficile de comparer les chiffres sous AL de notre série avec ceux de la série
canadienne car il n’est pas mentionné dans 1’étude canadienne s’il existait des antécédents
chirurgicaux du tube digestif haut (et auquel cas, si les examens étaient considérés comme
complets ou non) ou la présence ou non d’une hémorragie digestive.
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6-3 La tolérance

v Tolérance sous AL :

- Dans notre étude, la tolérance globale sous AL est moyenne : les VME sont de 4,8.
31,9% des patients ont bien toléré I’examen, 43,4% moyennement et 24,65% 1’ont mal toléré.
Dans I’étude canadienne (2), 61% des patients ont eu une bonne tolérance.
En fait la littérature rapporte des tolérances tres fluctuantes selon les régions et les différences
socio-culturelles variant de 26% a 76% (5, 18, 20, 98, 99).

- L’efficacité de I’AL avec la Lidocaine® ou Xylocaine® sur la tolérance est trés
controversée : si certaines études ont montré son action bénéfique (20, 60, 69, 78, 98),
d’autres ne 1’ont pas trouvée plus efficace que le placebo (41, 44, 49).

- ADACHI montre dans son étude qu’une endoscopie haute réalisée sous AL équivaut
a un effort modéré au niveau de la quantification du stress cardiaque (3).
Dans un autre travail portant sur 17 patients, TONNESEN conclue que I’EDH diagnostique
sous AL entraine une réponse métabolique endocrinienne classique a un stress (101).
Une étude japonaise montre qu’il n’y a pas de différence entre les EDH sous AL versus avec

sédation en ce qui concerne la réponse endocrinienne et cardiaque au stress (106).

- Selon d’autres publications, les facteurs prédictifs de mauvaise tolérance sous AL
sont : I"anxiété, le jeune dge (<40 ans), I’exacerbation de la sensibilité pharyngée, la mauvaise
tolérance d’un examen antérieur, des difficultés a avaler 1’endoscope, et pour certains : le sexe
féminin (qui est controversé). (2, 18, 26, 53, 68, 71, 72, 79, 92, 98, 103).

Ces facteurs sont retrouvés dans notre travail excepté le sexe. Nous avons isolé un autre
facteur de risque d’intolérance qui est 1I’obstruction nasale.

Dans I’étude canadienne, comme dans d’autres 1’4ge avancé est un facteur prédictif de
meilleure tolérance (2, 31, 53).

- Le fait d’avoir déja bien toléré une EDH est associ€ a une meilleure tolérance de la
suivante sous AL. Certaines études confirment nos résultats (2, 18, 53).

- Les différentes professions (qui sont le reflet du niveau d’instruction) ne modifient
pas la tolérance des examens dans notre étude alors que dans 1’étude canadienne (2), le niveau
d’étude universitaire est un facteur prédictif de moins bonne tolérance.
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v Tolérance sous AG :

- Dans notre étude 88,2% des patients ont bien toléré I’examen sous AG.
Parmi les 8,8% qui ont eu une tolérance moyenne, un patient n’avait aucun effet indésirable.
Sa réponse reflétait le stress des préparatifs de I’AG.
Un patient a mal toléré 1’examen en raison de douleur oro-pharyngée, épigastrique, de gaz, de
ballonnement, de sueurs et de céphalées au réveil ; il souhaitait cependant répéter I’examen
sous AG.
La tolérance sous AG est tellement bonne, qu’elle n’est influencée par aucun facteur dans
notre travail, que ce soit I’age, le sexe, le terrain anxieux, le statut tabagique, les épisodes de
désaturation, I’obstruction nasale, les antécédents d’EDH ou I’appréhension de ’examen.

- Nous avons utilisé comme produit anesthésiant le Propofol (Diprivan®) souvent
associé a une benzodiazépine (Hypnovel®) pour I’induction. Des études ont montré que
I"association permettait d’utiliser des doses moindres de Propofol (97). L’avantage du
Propofol est une anesthésie trés satisfaisante avec une demi-vie courte permettant une phase
de réveil tres bréve (16, 25, 27, 29, 63, 73, 76, 84, 87, 97). Les douleurs au point d’injection
sont classiques. L’association au Midazolam diminue les survenues de désaturation (38).
Dans une étude, le Propofol procure une anesthésie plus confortable par rapport a
I’association Midazolam-Mépéridine (65). Dans une autre il procure autant de confort mais
avec un réveil plus rapide (102).

- Le Propofol souléve de nombreuses questions de compétences pour son
administration par des anesthésistes, des gastro-entérologues ou les infirmiéres (32, 33, 70,
73,93, 102).

v" Tolérance sous AG comparée a celle sous AL :

- Dans notre étude, la tolérance sous AG est supérieure a celle sous AL sans influence
d’aucun facteur. Les épisodes de désaturation ne sont pas plus fréquents sous AG que sous
AL probablement du fait de I’administration d’oxygéne sous AG durant la procédure.

- Dans la littérature la tolérance sous AG ou avec sédation est supérieure & I’AL (17,
26, 28). ‘
La tolérance est significativement meilleure sous AG avec le Propofol dans I'étude nationale
de RAYMOND (92). De méme I’étude anglaise de FISHER montre que la tolérance des EDH
est meilleure sous AG (26).
Selon une autre étude 83,8% des patients ont une bonne tolérance avec I’association
Midazolam-Mépéridine, contre 59,3% avec le Midazolam seul (30).

- Une publication comparant I’AG et I’AL montre que 32% patients ont une bonne
tolérance sous AL versus 70% des patients sous AG (99).
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v Ressenti de la tolérance du patient par I’équipe médicale :

Dans notre étude, le ressenti de la tolérance par ’équipe médicale est en adéquation avec celle
du patient ; ceci est vrai pour une autre étude (103). Dans le travail de WATSON, 1’équipe
médicale sur-estime le confort des patients (105).

v" Le calibre de ’endoscope :

- Dans notre étude les endoscopes de calibres normaux ou fins procurent une meilleure
tolérance sous AL ; ils n’ont pas d’influence sur la tolérance sous AG.
Des études confirment ces données (26, 92), alors que d’autres les contredisent (37, 79).

- Nous avons comparé nos résultats avec ceux des endoscopes ultra fins.
Les avantages de ces endoscopes sont discutés : pour certains, la procédure est plus courte
(50) mais elle est de 5,2 minutes en moyenne donc comparable & nos temps ; elle est mieux
tolérée par voie orale comparée  un calibre normal (19, 39, 80) et réduit le nombre de
patients souhaitant une sédation ou une AG. Elle est de méme mieux tolérée par voie orale
que par voie nasale (47), mais le taux d’empressement 4 recommencer |’examen avec le
méme endoscope varie de 46% (47) & 69% (107) selon les études. Il semblerait qu’un calibre

minimum de 4mm soit nécessaire pour avoir des images de bonne sensibilité et spécificité
(26).

v Désaturation :
- Dans notre étude, 62 examens sur 322 ont été marqués par un épisode de

désaturation plus ou moins marqué. Les chiffres ne sont pas significativement différents sous
AGet AL.

- Dans une étude, Wang démontre que les épisodes de désaturation surviennent aussi
bien lors des examens sous AL que sous AG, mais qu’ils sont plus nombreux sous AG. Le fait
de supplémenter par 4 l/minutes en oxygéne les patients sous AG évite les désaturations
(104). Ceci explique le peu d’épisode de désaturation sous AG dans notre série : en effet, les
patients sont systématiquement supplémentés en oxygéne durant la procédure, ce qui n’est pas
le cas des patients sous AL.

- D’autres études ont confirmé ’existence d’épisodes de désaturation sous AL (58,
61).

BANKS montre dans son travail que les épisodes de désaturation durant les EDH sous AL
sont moins nombreux que ceux sous AG, et qu’ils sont mineurs ; ils ne dépendent ni du sexe,
ni de 1’age, ni du statut tabagique, ni du diamétre de I’endoscope. Par contre sous AG, ils
dépendent du niveau de sensibilité pharyngée et de la durée d’intubation (11).
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- Dans une étude anglaise, I’Age supérieur a 65 ans, I’anémie et 1’obésité sont des
facteurs prédictifs de désaturation durant les EDH sous anesthésie locale associée a une

sédation. La supplémentation en oxygéne est recommandée durant la procédure (6, 7, 9, 11,
37,43, 61, 83).

v Complications :

Dans notre étude aucune complication sévére n’est survenue. Seuls sont a noter les 4 épisodes
de désaturation séveres qui ont été sans conséquence. Dans la littérature, les complications
sont rares (0,08% a 1,7% dont la moitié sont bénignes : fracture dentaire, ictus amnésique.
Les principales complications graves sont les perforations, et I’inhalation). (4, 10, 14, 23, 56,
61, 82).
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6-4 L’empressement 2 recommencer le méme examen

v Sous AG : 70,6% des patients sont préts a recommencer 1’examen sur-le-champ.

97% souhaitent répéter la procédure de la méme fagon en raison du confort qu’elle offre.

v Sous AL : 49% des patients sont préts & recommencer 1’examen sur-le-champ et 8,7% ne
veulent plus jamais le recommencer.

Les 2/3 souhaitent recommencer 1’examen sous AL contre 1/3 sous AG.

- Dans 1’étude canadienne 80,1% des patients sont préts a recommencer la procédure
de la méme fagon, ¢’est a dire sous AL (2), alors que le taux de bonne tolérance est de 61% :
ce fait peut s’expliquer par la peur de I’AG ou par le fait que si I’examen est désagréable, il
est plus court sous AL que sous AG si on tient compte des préparatifs avant I’AG
(consultation anesthésique, hospitalisation de jour).

Ces chiffres sont plus élevés que les ndtres, comme ceux de la tolérance.

- Dans certaines études les patients souhaitent en majorité répéter la procédure de la
méme fagon ( 26, 105). Dans l'étude de TAN (99), 76% des patients déclarent avoir eu une
bonne tolérance de I’examen sous AL, mais seulement 66% sont préts a le recommencer dans
les mémes conditions. Les hommes de plus de 50 ans et les moins anxieux sont plus enclins &
préférer 1’ AL, alors que ceux qui ont déja eu une EDH sous AG préferent recommencer de la
méme fagon.

Par ailleurs, la préférence d’une AG pour le prochain examen est plutdt associée au sexe
féminin, au jeune age, 4 Iappréhension de I’examen et au calibre normal de I’endoscope (79).
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7- Conclusion

Selon les études, les procédures endoscopiques hautes a but diagnostique ou thérapeutique
réalisées sous AL sont trés diversement tolérées selon les régions, voire les pays et les
cultures.

Les mémes examens réalisés sous AG ont une tolérance excellente avec des risques de plus en

plus faibles mais non nuls, nécessitant une oxygénation préventive.

Il est vrai que la surcharge financiére et le surcoiit de la procédure n’incite pas a favoriser
I’anesthésie générale, d’autant plus pour un examen de courte durée, qui est réputé étre
désagréable mais non douloureux.

Nous avons déterminé des sous-groupes plus enclins 2 souhaiter ’anesthésie générale :
- I’4ge jeune
- les femmes
- le fait d’étre hospitalisé

- les antécédents de mauvaise tolérance lors d’une EDH antérieure

Certains factcurs sont associés a des risques accrus d’intolérance de la procédure sous
anesthésie locale, conduisant 2 un examen de mauvaise qualité, voire a un échec de celui-ci,
mettant le patient et I’endoscopiste en difficulté.

Dans notre étude comme dans la littérature, les facteurs de risque significatifs
d’intolérance de I’examen sous anesthésie locale sont :

- I’age jeune (p=0,0202)

- ’anxiété (p=0,0210)

- la désaturation sévére (p=0,0318)

- I’obstruction nasale (p=0,0017)

- la sensibilité pharyngée exacerbée (p=0,0068)

- les antécédents d’EDH mal tolérée (p=0,0092)

- le fait d’avoir une EDH sous AL alors qu’on la souhaite sous AG (p=0,0008)
- ’appréhension de 1’examen (p=0,0007)

- un endoscope de gros calibre (>12,5mm) (p=0,0307)
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Pendant ’examen, les signes en rapport avec une mauvaise tolérance sous AL sont :

- I’agitation (p<0,0001)
- I’émission d’un son (p=0,002)
- la tentative d’éviction de I’examen (p<0,0001)

Les facteurs de risque de désaturation sont : I’obstruction nasale sous AL, les terrains a
risque sous AG (obésité, insuffisance respiratoire).

Nous avons analysé cette tolérance dans une population du Limousin avec une moyenne
d’age relativement élevée et d’origine rurale. 2/3 de cette population a déja bénéficié d’une
EDH sous AL et 1/3 I’a mal tolérée. C’est pourquoi il est important de prendre en
considération ses souhaits d’anesthésie.
D’aprés les résultats de cette étude :

-1/3 des patients souhaitaient une AG pour cet examen

-1/4 a mal toléré I’examen sous AL

-1/3 I’a moyennement toléré sous AL

Moins de la moitié des patients ayant eu I’examen sous AL serait préts 4 recommencer
la procédure sur-le-champ s’il le fallait.

Cette étude montre qu’il est difficile de proposer systématiquement une AG a tous les patients
bénéficiant d’'une EDH. Il est donc nécessaire d’avoir des facteurs prédictifs d’intolérance
sous AL, afin de cibler les sous-groupes a risque pour lesquels 1’AG serait une bonne
indication.

L’amélioration du matériel, des techniques de diagnostic et de thérapeutique endoscopique
doit s’accompagner d’une meilleure prise en charge du patient notamment sur le plan de
I’anesthésie. Nous devons répondre a ’obligation de moyen vis-a-vis de la personne la plus
importante : le patient.
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- N: Normal

- NC: Non communiqué

- P: Pédiatrique

- 7 Zoom
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RESUME :

L’endoscopie digestive haute est un examen de pratique courante dans I’exploration du
tube digestif.
Les modalités anesthésiques pour sa réalisation sont trés diverses selon les centres.
Si I’examen est bien toléré sous anesthésie générale (AG), ce n’est pas toujours le cas sous
anesthésie locale (AL).
Nous avons comparé sa tolérance sous AG et AL sur un échantillon de 322 patients a ’aide
d’une échelle visuelle analogique et d’un questionnaire sur les effets indésirables.
Nous avons par ailleurs déterminé des facteurs de risque d’intolérance sous AL : pour les
patients 4 risque, il est licite de proposer une anesthésie générale.
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