Bonnes pratiques cliniques

Les bonnes pratiques
de la bronchoscopie souple
diagnostique, en 2007

Texte long

Complications, contre-indications
et précautions

Aptitude a I'examen

Il n’y a pas d’études contrélées concernant les facteurs
qui font craindre qu'un patient ne soit pas en état de subir
une bronchoscopie flexible, au point que la décision de prati-
quer 'examen est une balance entre le bénéfice probable
d’obtenir un matériel diagnostique (y compris le bénéfice thé-
rapeutique) et une évaluation du risque éventuel chez ce
patient particulier.

La bronchoscopie souple est un examen extrémement
stir, tant que quelques précautions de base sont prises [2, 3].
Une étude rapportait un taux de mortalité de 0,01 % et un
taux de complications majeures de 0,08 % dans une série
de 24 521 examens [2] et dans une autre, un taux de 0,02 %
de mortalité et de 0,3 % de complications majeures dans une
série d’environ 48 000 examens [5]. Une enquéte en Grande-
Bretagne retrouvait un taux de mortalité de 0,04 % et un taux
de complications majeures de 0,12 % dans une série d’envi-
ron 40 000 examens [3]. Ces trois études étaient rétrospecti-
ves. De plus petites études prospectives ont rapporté des taux
légerement supérieurs [4, 5]. Une étude plus récente rétros-
pective sur plus de 4000 cas, incluant 2 000 lavages et
173 biopsies transbronchiques (BTB), ne montrait aucun
déces et au total un taux de complications majeures et mineu-
res respectivement de 0,5 % et 0,8 % [6]. La bronchoscopie
souple avec anesthésie locale fait preuve d’'une meilleure sécu-
rité que la bronchoscopie rigide [7, 8].

Les complications majeures mettant en jeu le pronostic
vital comprennent: dépression respiratoire, pneumonie,
pneumothorax, obstruction des voies aériennes, arrét cardio-
respiratoire, troubles du rythme cardiaque et cedéme pulmo-
naire. Les complications mineures ne mettant pas en jeu
le pronostic vital comprennent, par ordre de fréquence:
réactions vaso-vagales, fievre, troubles du rythme cardiaque,
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hémorragie, obstruction des voies aériennes, pneumothorax,
nausées et vomissements [5].

Le taux de complication li¢ spécifiquement 4 la pratique
de BTB est plus élevé, par exemple, un pneumothorax surve-
nait dans 1 2 5% [9] et une hémorragie dans 9 % des cas
[10], habituellement de faible abondance. Lhémorragie est
plus probable chez le patient urémique ou immunodéprimé
[11]. Dans 'ensemble, une mortalité de 0,1 % a été rappor-
tée. Dans une autre série, des complications majeures surve-
naient dans 6,8 % [6].

Effets secondaires liés a I'anesthésie locale

(Voir aussi le paragraphe sur sédation et anesthésie
locale) ;

La lidocaine (Xylocaine®) est I'agent anesthésique local
habituellement utilisé. Les effets secondaires toxiques com-
prennent des convulsions et dépression cardiaque. Le seuil au-
dessus duquel ces effets secondaires sont plus vraisemblables
est de 5 mg/l [12]. La lidocaine est principalement métaboli-
sée au niveau du foie et ceci a entrainé quelques interrogations
concernant le risque toxique potentiel chez les patients por-
teurs de métastases hépatiques. Une étude sur un petit nom-
bre de tels patients ne montrait pas de risque augmenté de
taux sanguins toxiques, cependant la prudence serait toujours
de mise car aucun de ces patients n’avaient d’hyperbilirubiné-
mie ou de preuve clinique d’insuffisance hépatique [13].
La lidocaine instillée directement dans I'arbre bronchique est
rapidement absorbée et il a été rapporté une corrélation entre
la dose délivrée et le taux sérique [14]. Une quantité variable
de lidocaine est cependant réaspirée 4 travers le bronchoscope,
le métabolisme hépatique individuel varie, et d’autres drogues
comme la cocaine peuvent ralentir 'absorption. La toxicité
clinique est rarement observée, méme pour des doses au-des-
sus de 9 mg/kg [14]. La résorption est variable selon I'état des
muqueuses en particulier ORL. Cependant, une attention
particuliere doit étre prise chez les patients ayant une insuffi-
sance cardiaque ou hépatique dont le métabolisme de la lido-
caine peut étre compromis ; une dose maximale de 5 mg/kg a
été proposée dans de tels cas [14]. Une étude, qui prenait éga-
lement en compte les taux d’'un métabolite actif de la lido-
caine concluait que la dose totale de lidocaine ne doit pas
dépasser 7 mg/kg [14]. Une étude plus récente a recommandé
une dose maximale de 9 mg/kg, qui équivaut & 30 ml de lido-
caine 4 2 % pour un patient de 70 kg [15].

e |l est prudent de limiter la dose totale de Xylocaine
(lidocaine) a 9 mg/kg chez I'adulte (approximativement
30 ml d'une solution a 2 % pour un patient de 70 kg)
avec une attention supplémentaire chez les personnes
ageées ou celles ayant une insuffisance cardiaque

ou hépatique.

¢ La quantité minimale nécessaire de lidocaine doit étre
utilisée quand elle est instillée par le bronchoscope.
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Hypoxémie

La survenue d’une hypoxémie a été montrée pendant la
bronchoscopie dans plusieurs études. Une baisse de la pres-
sion partielle artérielle en oxygene (PaO,) d’environ 2,5 kPa
(18 mm Hg) pendant I'examen est habituelle [16, 17]. Ceci
peut étre plus marqué si un LBA est pratiqué et C’est encore
plus fréquent avec des grands volumes de lavage [18].
Les mécanismes entrainant une hypoxie comprennent un
déséquilibre du rapport ventilation-perfusion et une hypoven-
tilation secondaire 4 la sédation. Linégalité du rapport venti-
lation-perfusion peut étre la conséquence de l'obstruction
partielle des voies aériennes provoquée par le bronchoscope,
Paspiration, et aux solutions d’anesthésiques ou au liquide de
lavage alvéolaire. La correction d’une anémie sévére doit étre
envisagée avant une BS. Lhypoxémie a été reliée & un risque
accru de troubles du rythme ; 'oxymétrie de pouls augmente
la sécurité de la BS est recommandée en routine [19]. Un stri-
dor peut survenir durant I'examen et peut entrainer une
hypoxémie grave. Un seuil de sécurité en saturation d’oxygene
(8a0,) de 90 %, au repos en air ambiant a été proposé, équi-
valent 2 une paO, de 60 mm Hg (soit 8 kPa) [19]. Si une
sédation est donnée avant la bronchoscopie (par exemple, dia-
zépam per 0s), une surveillance de 'oxymétrie sera requise
avant le début de 'examen.

Lhypoxémie peut durer longtemps apres la fin de la
bronchoscopie. Ladministration d’oxygene apres la bronchos-
copie a été démontrée comme bénéfique, particulierement
chez les sujets dont la fonction respiratoire est altérée [20]. La
durée de I'oxygénothérapie postopératoire dépend en partie
du type de sédation préalable [20] ; un apport d’oxygene pro-
longé (1-2 heures) est nécessaire si le patient a requ une pré-
médication orale plutdt que du midazolam en intraveineuse,
ou si le patient a regu une dose amnésiante de midazolam.

Lapport d’oxygene par voie nasale devrait étre a un débit
d’au moins 2 I/min [19]. 1l faut faire attention cependant aux
signes de détresse respiratoire chez les patients sous oxygene
qui peuvent avoir des parametres « rassurants » sur 'oxymé-
trie mais qui peuvent développer une hypercapnie (hypoven-
tilation alvéolaire). Une surveillance attentive doit étre la regle
chez ces patients 4 haut risque de rétention de gaz carbonique
et une surveillance du gaz carbonique transcutanée et des
pressions d’oxygene peut étre utile [21]. Une évaluation des
gaz du sang artériel en préopératoire est habituellement exigée
chez de tels patients. Chez les patients hypoxiques a haut ris-
que nécessitant une BS et un lavage, une ventilation non inva-
sive ou une PPC peut étre utilisée peuvent étre utilisées
[22, 23]. Une étude prospective en double aveugle a rando-
misé 30 patients de réanimation en deux groupes devant
bénéficier d’une bronchoscopie souple diagnostique. Le
groupe traité était ventilé par un masque facial adapté, avec
une CPAD, pendant 'examen. Le groupe contrdle recevait de
Poxygene par le masque mais sans CPAP. La SaO, du groupe
CPAP érait significativement améliorée, 95,7 %  versus
92,6 %, p = 0,02. Cinq patients du groupe oxygene seul ont
nécessité une intubation contre aucun du groupe CPAP [23].
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e |l est souhaitable de maintenir une saturation en oxygéne
d'au moins 90 % pour réduire le risque de troubles

du rythme importants pendant I'examen et également
durant la période post-endoscopie.

e Lapport d'oxygéne apres I'examen peut étre nécessaire
chez certains patients, particulierement ceux ayant une
fonction respiratoire altérée et ceux qui ont recu

une sédation.

* Une ventilation non invasive (VNI) ou une pression
positive continue (PPC) sont utiles chez les patients

treés hypoxiques nécessitant une bronchoscopie
diagnostique.

¢ |l est souhaitable que les patients soient surveillés

par oxymétrie.

Troubles du rythme cardiaque

Des troubles du rythme cardiaque et des arréts cardia-
ques ont été décrits durant la BS [2, 24]. Plusieurs études ont
comporté un ECG Holter pendant 'examen et certaines aussi
en pré et post- bronchoscopie. Des troubles du rythme mar-
qués ont été notés chez de nombreux patients dans une étude
[25]. Une autre trouvait que hypoxie 2 la fin de 'examen
érait corrélée A la survenue de troubles du rythme majeurs
[26] 5 11 % des patients développant des troubles du rythme
significatifs, mais spontanément résolutifs. Les auteurs recom-
mandaient une surveillance ECG pendant 'examen chez les
patients qui avaient un ECG & 12 pistes anormal et une
hypoxémie préopératoire (paO, < 60 mmHg, soit 8 kPa)
[26]. En routine, un monitoring cardiaque n'est pas recom-
mandé [27]. Quelques auteurs ont proposé que tous les
patients ayant une maladie cardiovasculaire sévere puissent
avoir une surveillance ECG [5, 28], mais d’autres ont suggéré
que cela ne soit nécessaire que pour les patients avec angor
instable [29]. Le risque de troubles du rythme est plus proba-
ble lors du passage du BS a travers les cordes vocales [30].
Les mémes auteurs ont aussi trouvé une incidence de 40 % de
troubles du rythme « significatifs » pendant la bronchoscopie
si une désaturation était associée (voir également le paragra-
phe sur « la bronchoscopie apres infarctus du myocarde »).

e Lapport d'oxygéne pour obtenir une saturation

en oxygene d'au moins 90 % permet de réduire le risque
de troubles du rythme importants pendant I'examen

et également durant la période post-endoscopie

si nécessaire.

e La surveillance ECG en routine pendant la BS

n’est pas exigée mais doit étre envisagée chez les patients
ayant des antécédents de maladie cardiaque sévere

et ceux qui ont une hypoxie malgré I'apport

d’oxygeéne.

¢ Le mateériel de réanimation doit étre facilement
disponible.
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Complications hémorragiques

Une hémorragie importante pendant ou apres une BS
est rare (0,7 % dans une étude [5]). Une étude importante
montrait que le risque de saignement abondant était plus pro-
bable apres BIB qu'apres des biopsies endobronchiques mais
aucun déces nérait directement attribuable au saignement
[31]. Une hémorragie importante (> 50 ml) survenait dans
1,6 2 4,4 % des patients présentant une atteinte pulmonaire
diffuse pour lesquels des BTB avaient été réalisées [32, 33].
Le risque de saignement lors des BTB semble sans rapport
avec la taille des pinces [34] mais est légerement plus élevé
chez les patients ventilés mécaniquement [35].

Certains patients sont connus pour avoir un risque de
saignement augmenté, par exemple ceux qui ont une insuffi-
sance rénale chronique, une immunosuppression, une hyper-
tension pulmonaire, une atteinte hépatique, des désordres de
la coagulation ou une thrombocytopénie [36, 37]. Une
crainte est souvent exprimée quant a la réalisation d’une
bronchoscopie chez les patients qui ont des signes d’obstruc-
tion de la veine cave supérieure, en particulier de peur d’un
possible risque de majoration du saignement. Cependant,
aucune étude sur ce sujet n'a été retrouvée dans la littérature.
Le bilan de coagulation systématique préopératoire est injusti-
fié chez les patients sans facteurs de risque qui subissent une
bronchoscopie standard. Une étude prospective concernant
462 examens retrouvait 44 patients qui avaient un saigne-
ment significatif (plus de 50 ml) mais dans 19 cas seulement
ce saignement a modifié la procédure. Il n’y a pas eu de déces
au cours de cette étude. Dix-sept patients avaient des anoma-
lies biologiques de la coagulation avant la bronchoscopie et
un seul a eu un saignement significatif. Deux facteurs de ris-
ques repérables par I'interrogatoire étaient prédictifs du risque
de saignement : les saignements de nez ou des gencives (odd
ratio 4,99 ; index de confiance 2,6-9,5) et I'insuffisance car-
diaque gauche (odd ratio 4,53 ; index de confiance 1,7-12,1).
A Pinverse, les patients qui ont un risque potentiel de saigne-
ment -par exemple, ceux qui ont des anomalies des tests fonc-
tionnels hépatiques -la numération des plaquettes,
Pinternational normalized ratio (INR) et le temps de cépha-
line activée (TCA) devraient étre controlés avant la bronchos-
copie. Linformation n'est pas claire en ce qui concerne leur
valeur quand des BTB sont réalisées [38] bien qu'un grand
nombre de médecins vérifie systématiquement le taux de pla-
quettes, 'INR et le TCA. Il n’y a pas d’informations sur ce
qui constitue un taux « rassurant » de coagulation dans ce
contexte, mais une étude prospective récente permet d’étre
«souple » sur ce sujet. Dans cette étude, les médecins ne
savaient pas si leurs patients recevaient ou non de l'aspirine
tout en pratiquant des biopsies transbronchiques. Elle ne
montrait pas de différence en terme de saignement ni en
terme de mortalité entre les deux groupes [38-41]. Si un sai-
gnement persistant survient, placer le patient en décubitus
latéral du c6té du saignement en pratiquant une aspiration a
distance de la lésion et proposer linstillation locale de petites



quantités de solution d’adrénaline diluée & 1 mg/10 ml (1/10
000) ou de sérum salé isotonique glacé. En cas d’insucces, ou
de saignement abondant, il est possible d’instiller de la terli-
pressine (Glypressine®), 1 mg en intrabronchique, efficace en
quelques dizaines de secondes sans effets secondaires systémi-
ques [42]. Le maintien du bronchoscope souple en place dans
larbre bronchique jusqu’a I'arrét du saignement est essentiel.

Un article récent comparant le risque hémorragique
apres BTB chez des patients recevant des antiagrégants (clopi-
dogrel) retrouvait une fréquence élevée de saignement (83 %)
dans le groupe traité contre 3,4 % dans le groupe controle. Les
auteurs recommandent I'arrét du clopidogrel au moins 7 jours
avant une bronchoscopie devant comporter des BTB [43].

Si un patient prend des anticoagulants oraux (AVK), ou
est sous héparinique, les régles publiées sur la gestion de
Ianticoagulation dans la période péri-opératoire sont perti-
nentes [44]. Celles-ci confirment que « le risque & court terme
de thrombose chez les patients porteurs de valves mécaniques
cardiaques qui ne sont pas anticoagulés est tres faible ».

¢ Le controle systématique pré-opératoire du taux

de plaquettes, de I'INR et du TCA est exigé seulement

chez les patients avec facteurs de risques connus

ayant une bronchoscopie de routine.

¢ Si des biopsies doivent étre réalisées lors

de la bronchoscopie, les anticoagulants oraux doivent

étre arrétés suffisamment a I'avance avant I'examen.

Si non ils doivent étre neutralisés avec des faibles doses
de vitamine K de facon a ce que I'I[NR le matin de I'examen
soit inférieur ou égal a 1,5. Les héparines de bas poids
moléculaires (HBPM) doivent étre interrompues dans

un délai variable selon I'indication (curative ou préventive),
et leur durée d’action. Pour les antiagrégants plaquettaires
se référer au paragraphe suivant.

e La numération plaquettaire, 'INR, et le TCA peuvent étre
contrdlés avant la réalisation de biopsies transbronchiques.
¢ Il est nécessaire de disposer de thérapeutiques
hémostatiques (sérum glacé, solution adrénalinée,
terlipressine).

Bronchoscopie et antiagrégants plaquettaires

Lorsqu'un patient est sous traitement antiagrégants pla-
quettaires (AAP), il est important de concilier le risque
hémorragique lors de la bronchoscopie et le risque thromboti-
que en cas d’arrét des AAP. Ce dernier peut avoir des consé-
quences majeures, engageant le pronostic vital ou fonctionnel
a court terme, notamment chez les patients porteurs de pro-
theéses endovasculaires expansives (« stents ») pharmacoacti-
ves. Les «stents actifs » requierent lutilisation prolongée
(en général 6 mois) d’une bi-thérapie antiagrégante (aspirine
et clopidogrel) suivie d’'une monothérapie par aspirine ou clo-

pidogrel [45, 46].
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Il nexiste pas actuellement de consensus sur actitcude a
adopter avant de réaliser une bronchoscopie chez un patient
traité par AAD.

Le risque majeur de l'interruption d’'un traitement par
AAP chez les patients coronariens est celui d’un nouvel accident
coronarien aigu, dés le 3¢ jour apres l'arrét du traitement pour
les faibles doses d’aspirine. Les complications thrombotiques
coronaires surviennent en moyenne 11 jours apres larrét des
AAP [47]. Cet arrét est en cause dans pres de 5 % des hospitali-
sations pour syndrome coronarien aigu, et constitue 2 un mois
un facteur prédictif indépendant de déces et d'infarctus [48].

La dynamique du risque thrombotique & larrét d’un
traitement par AAP varie selon les situations. Ainsi des cas
d’occlusion de stents ont été décrits dans les 7 jours suivants
Parrét des AAP ou plus tardivement [49-51].

Lorsque l'interruption d’un traitement par AAP est déci-
dée pour réaliser une endoscopie bronchique qu’il n'est pas
possible de différer, faut-il envisager un relais ? Cette question
ne semble pas trouver de réponse ferme et satisfaisante dans
la lictérature, en sachant que 'on considere généralement que
les relais de ce type présentent des risques tant au regard du
risque ischémique que du risque hémorragique [48] qu'aucun
médicament ne dispose officiellement de I'indication « relais
d’un traitement par AAP », et qu'aucune stratégie n’a actuelle-
ment fait I'objet d’une validation prospective.

Le flurbiprofene, qui posséde une activité antiagrégante
plaquettaire réversible en 24 heures est parfois utilisé, sans
preuve formelle de son efficacité, 4 la dose de 50 mg deux fois
par jour avec un arrét 24 heures avant le geste. Les héparines de
bas poids moléculaire n’ont pas d’activité antiplaquettaire. Elles
ont un effet bénéfique lorsquelles sont associées a I'aspirine
dans la prise en charge des syndromes coronariens aigus sans
sus-décalage ST [52, 53]. Leur utilisation en relais d’un traite-
ment par AAP pour la réalisation d’une endoscopie bronchique
ne peut actuellement pas faire l'objet d’aucune proposition.

Il apparait ainsi clairement que des études prospectives
visant a valider lefficacité et la sécurité de stratégies de relais
des AAP sont hautement souhaitables.

Pour améliorer le rapport bénéfice/risque d’une endos-
copie bronchique chez un patient sous AAP, il faut examiner
soigneusement 'indication de cette endoscopie, pour éven-
tuellement la différer (et ne la réaliser que lorsque le risque
thrombotique d’un arrét des AAP sera moins élevé), ou adop-
ter une stratégie diagnostique « alternative » ou « dégradée »
(afin de limiter le risque hémorragique de la procédure).
Toute la difficulté est alors de minimiser la perte de chance
éventuelle, lide au délai diagnostique [54].

¢ Rechercher systématiquement avant I'endoscopie
I'existence d'un éventuel traitement par AAP

et sa justification.

* Les HBPM ne peuvent pas étre considérées

comme des produits de substitution d'activité équivalente
aux AAP.
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¢ Lorsque le patient est porteur d'une endoprothese
phramacoactive, le pneumologue doit contacter

le cardiologue pour déterminer avec lui le rapport
bénéfice/risque de I'arrét transitoire des AAP

et de la réalisation d'une bronchoscopie avec un risque
hémorragique potentiel.

¢ Lorsque le traitement AAP ne peut étre interrompu,
I'utilisation des techniques endoscopiques limitant

le risque hémorragique doit étre privilégiée

(p. ex. aspiration, lavage bronchique).

e Les AAP (classe des thiénopyridines) doivent étre
interrompus 5 a 7 jours avant la réalisation de biopsies
bronchiques ou transhronchiques.

¢ En cas de biopsies bronchiques et transhronchiques
I'aspirine a faible dose peut étre maintenue.

Pneumothorax

Un pneumothorax est trés rare apres une bronchoscopie ;
cependant, un pneumothorax suffisant pour nécessiter un
drainage survenait dans 3,5 % des examens pour lesquels des
BTB étaient pratiquées [55]. Lincidence de pneumothorax a
été de 14 % dans un groupe de patients ayant des BTB pen-
dant qu’ils étaient sous ventilation mécanique [35]. Environ
50 % des patients avec un pneumothorax aprés BTB nécessi-
tent un drainage [6]. Parmi les patients avec une atteinte pul-
monaire diffuse I'incidence du pneumothorax érait de 3 %
apres réalisation de BTB sans amplificateur de brillance
[56, 57], et une autre étude notée dans une revue de patients
identiques, que 'amplification de brillance ne semble pas
réduire la fréquence des pneumothorax [58]. La place des
BTB dans les pathologies pulmonaires diffuses est détaillée
ailleurs [59, 60]. Linformation tirée d’'un questionnaire
envoyé par voie postale suggérait que le pneumothorax soit
moins fréquent apres BTB lorsque l'amplificateur de brillance
érait utilisé ; mais aucune information n'était donnée pour
savoir si ces patients étaient porteurs de lésions pulmonaires
diffuses ou localisées [3]. Il y a des avantages certains 4 utiliser
Pamplification de brillance pour réaliser des BTB en cas de
lésions périphériques localisées.

Les symptomes et/ou les signes de pneumothorax
peuvent étre différés aprés BTB mais il est évident qu'un
pneumothorax se développant plus d’une heure apres BTB est
tres rare [61, 62]. Une étude prospective récente portant sur
350 patients avec BTB et un cliché thoracique 2 heures apres
retrouve 10 pneumothorax (2,9 %) dont 7 symptomatiques
et 3 silencieux qui guérissent sans intervention. Les auteurs
concluent que la radio apres BTB n'est nécessaire qu'en cas de
symptdmes évocateurs [63].

¢ Apres une biopsie transbhronchique et en cas de suspicion
clinique, une radiographie thoracique est nécessaire

pour éliminer un pneumothorax. Elle devrait étre réalisée
une heure apres la bronchoscopie.
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¢ En cas de biopsie transbronchique, les patients doivent
étre avertis du risque de développer un pneumothorax
dans les heures qui suivent.

Infection/fievre

De la fievre peut survenir, mais rarement apres une
bronchoscopie sans LBA (1,2 % dans une série [5]). Elle est
beaucoup plus fréquente apres LBA (10-30 % dans une
étude) [64]. 1l existe une corrélation avec le volume de lavage
utilisé [65]. Cette fievre est probablement liée 4 la libération
de cytokines pro-inflammatoires A partir des macrophages
alvéolaires [66]. La fievre était aussi rapportée chez 15 % des
patients qui ont eu des BTB mais aucun n’avait d’hémocultu-
res positives [58]. Une hyperthermie est survenue également
chez 10 % des patients qui avaient une aspiration transbron-
chique 4 l'aiguille mais [a non plus, aucune hémoculture posi-
tive ne fut retrouvée positive [67]. On pense que les
bactériémies sont rares apres bronchoscopie [68, 69]. Cepen-
dant une étude récente a trouvé un taux de bactériémie de
6,5 % pendant la bronchoscopie [70]. Une antibioprophy-
laxie nest pas nécessaire [71] excepté peut étre chez les
patients aspléniques et chez ceux qui ont une prothese valvu-
laire ou des antécédents d’endocardite [36, 72]. De rares cas
d’infection respiratoire grave ont été rapportés plusieurs jours
apres bronchoscopie dans le segment ol avait été pratiqué
une biopsie ou un brossage [73]. Les détails sur 'antibiopro-
phylaxie sont disponibles dans la littérature [74, 75].

Niveau de qualité du personnel

La sécurité du patient dépend également de la disponibi-
lité d’'un nombre suffisant de personnel adapté et formé.
Limportance de la formation a été montrée dans un audit
national sur les standards dans les départements de bronchos-
copie [76]. Il est recommandé quau moins deux aides soient
disponibles dans I'environnement de la bronchoscopie et au
moins 'un d’entre eux doit étre une infirmi¢re diplomée

*état (IDE).

e Il est nécessaire qu'une infirmiére diplomée soit présente
lors de la bronchoscopie. Le recours a un deuxiéme aide
doit étre possible.

Complications dans des situations médicales
particuliéres

Apreés infarctus du myocarde

La bronchoscopie peut entrainer une ischémie surtout
chez les patients de plus de 60 ans [77]. La survenue d’aryth-
mie pendant une BS et 'augmentation du risque d’hypoxé-
mie ont conduit & une extréme prudence dans la réalisation



de cet examen peu aprés un infarctus du myocarde. Une
étude rétrospective récente de 20 patients [78] chez qui une
bronchoscopie a été réalisée en moyenne 12 jours apres un
infarctus du myocarde montrait qu'elle érait plus stre
quescomptée mais que 'oxygene en continu, la surveillance
ECG, et une sédation adéquate devaient étre utilisés, et que la
bronchoscopie ne devrait pas étre exécutée pendant une isché-
mie aigué [29]. Un faible taux de complications était rapporté
dans deux autres études rétrospectives [79, 80]. D’autres
auteurs ont souligné 'extréme prudence nécessaire et insisté
sur le risque augmenté en présence d’'une fonction ventricu-
laire gauche altérée et d’insuffisance cardiaque congestive
[81, 82]. On pense que les risques de la bronchoscopie sont
réduits 4 2 6 semaines apres infarctus du myocarde [83].

¢ La bronchoscopie doit étre évitée, si possible,
dans les 6 semaines suivant un infarctus du myocarde.

Patients asthmatiques

En regle générale, un bronchospasme compliquant une
BS est rare (0,02 % dans une série [6]). Cependant, une autre
étude sur 216 sujets asthmatiques signale que 8 % des
patients ont développé un laryngospasme ou un bronchos-
pasme pendant 'examen [84]. La lidocaine peut entrainer
une bronchoconstriction chez les patients asthmatiques et
cela est atténué par de I'atropine préopératoire [85].

Une diminution plus prononcée du VEMS post-endos-
copie en comparaison avec des sujets normaux a été retrouvée
chez des patients avec un asthme léger pendant la BS. Cette
chute du VEMS était inversement corrélée avec la concentra-
tion pré-endoscopie de métacholine provoquant une chute du
VEMS de 20 % ou plus (PC,0) [86]. La sédation doit donc
étre utilisée avec un soin particulier chez les patients asthmati-
ques du fait du risque que présente 'endoscopie de majorer la
bronchoconstriction.

Une autre étude ne montrait aucune différence dans le
degré de la chute de la SaO, per-endoscopie entre les sujets
normaux et les patients asthmatiques (de sévérités diverses)
mais les chutes 2 la fois du VEMS et de la CVF étaient plus
importants chez les patients asthmatiques aprés une séquence
de LBA et de biopsies bronchiques [87]. Lutilisation préopé-
ratoire de broncho-dilatateurs n’était pas associée a une dimi-
nution post-examen du VEMS, dans une étude de patients
asthmatiques légers chez lesquels, un LBA était effectué [88].
Les biopsies bronchiques systématiques réalisées chez
57 patients asthmatiques non-fumeurs ne saccompagnaient
que peu fréquemment d’'une toux et d’'un bronchospasme.
La survenue de la toux et son intensité étant corrélée a 'hyper
réactivité bronchique [89]. Une revue récente de 6 études
de recherche clinique chez des asthmatiques évaluait
159 patients asthmatiques ayant bénéficié de 273 bronchos-
copies. Un LBA et des biopsies bronchiques étaient réalisés
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228 fois et des biopsies bronchiques seules 45 fois. Dans
48 cas les bronchoscopies étaient pratiquées 24 heures apres
un test de provocation. Des effets secondaires sont notés
34 fois sur 273 mais jamais apres test de provocation. La plu-
part des effets secondaires survenaient lorsque LBA et biopsies
éraient réalisées au cours du méme examen. Les auteurs con-
cluent 2 la sécurité de la BS avec biopsies bronchiques et LBA
chez les patients asthmatiques [90].

e Les patients asthmatiques peuvent étre prémédiqués
avec un broncho-dilatateur avant une endoscopie
bronchique. Une nébulisation de broncho-dilatateur
doit étre disponible.

Patients porteurs d’'une bronchopathie chronique
obstructive

Il a été montré que la présence d’'une BPCO augmente
le taux de complications de 'endoscopie bronchique (quand
le VEMS/CVF < 50 % ou le VEMS < 1 litre et VEMS/CVF
< 69 %) [91]. Un taux de complication de 5 % survenait chez
les patients BPCO séveres comparé avec 0,6 % chez les
patients avec une fonction normale. Il apparait donc prudent
de vérifier la gazométrie artérielle avant 'endoscopie bronchi-
que chez les patients BPCO séveres (voir aussi le paragraphe
sur « hypoxémie »). Lemploi d’une sédation chez les patients
BPCO sévere augmente les risques d’'une rétention de gaz car-
bonique. Une étude s'est intéressée en prospectif a 57 patients
porteurs de BPCO avec un VEMS moyen de 1200 ml
(44,5 % de la valeur prédite) avec des extrémes de 640 a
2 690 ml. Quatre-vingt-dix-huit bronchoscopies ont été pra-
tiquées dont 68 avec biopsies bronchiques et LBA et 30 avec
des biopsies seules. Cinq complications sont survenues : un
bronchospasme sévere nécessitant hospitalisation, un pneu-
mothorax drainé, trois épisodes d’hémoptysies, pas de morta-
lité. Il y a donc eu 2 % d’incidents nécessitant hospitalisation
et 3 % d’hémoptysies sans gravité [92].

e Lapport d'oxygene ou la sédation intraveineuse

peut induire une hypercapnie, et la sédation doit donc étre
évitée quand la PaC0, pré-endoscopie est élevée

et I'apport d'oxygene délivré seulement avec une grande
prudence.

e Les patients suspects de BPCO devraient étre évalués
avant la BS selon les recommandations de la SPLF.

Sujets agés

Les sujets agés sont potentiellement a risques élevés de
complications pour de multiples raisons. Il peut y avoir une
augmentation du risque de pathologie cardiaque ischémique
sous-jacente et donc d’arythmies. Le métabolisme hépatique
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des drogues comme la lidocaine et le midazolam peut étre
moins efficace que chez des patients plus jeunes et ainsi,
entrainer une augmentation du risque de toxicit¢ médica-
menteuse. Cependant, plusieurs études ont montré que les
patients Agés toléraient bien 'examen sans que 'on observe
une augmentation de l'incidence des complications [93-95].
Une étude récente montrait également une bonne tolérance
de 'examen chez 219 sujets de plus de 70 ans par rapport aux
patients plus jeunes, malgré une tendance 4 une moindre
sédation. Les complications étaient cependant d’incidence
croissante avec 'dge, mais globalement peu fréquentes [96].

Patients avec hypertension intracranienne

Lendoscopie bronchique peut entrainer une augmenta-
tion de la pression intracrinienne chez certains patients
atteints de traumatisme crnien, cependant la pression de per-
fusion cérébrale est maintenue [97]. Une revue de la littéra-
ture (sur 132 patients) montrait que la BS était 4 faible risque
chez les patients avec une hypertension intracrinienne [98].
Une étude prospective plus récente de 26 examens chez
23 patients notait une élévation plus notable (de 12,3 mmHg
avant 2 38 mmHg apres et la pression diminuait en 10 2
15 minutes) de la pression intracrinienne lors de la BS et ce
malgré la sédation, la curarisation, I'oxygénation, 'analgésie et
recommandait la prudence et des études complémentaires
méme si cette élévation ne semblait pas avoir eu de consé-
quences cliniques [99].

Patients avec des hémoptysies

Lendoscopie bronchique est largement utilisée pour
Iinvestigation des hémoptysies. Une endoscopie bronchique
précoce [100] augmente la probabilité de découvrir l'origine
du saignement. Une histoire d’hémoptysie de grande abon-
dance rend plus probable la découverte d’une étiologie lors de
la BS [101]. Cependant, et bien qu’il n'existe pas d’étude
comparative, quand les patients ont un saignement actif, la
capacité d’aspiration en BS peut étre dépassée et une bron-
choscopie rigide peut étre plus sire.

Sédation

Les sédatifs sont-ils nécessaires ?

Le but de la sédation est d’améliorer le confort du
patient pour ce qui peut étre un examen désagréable. La séda-
tion peut aussi rendre 'examen plus facile pour 'endoscopiste
qui exécute et le patient plus méme d’accepter un nouvel
examen (si nécessaire). Cest 'impression qu’ont les médecins
et les infirmitres (pas toujours les patients) que 'endoscopie
bronchique est mieux tolérée avec des sédatifs que sans. Dans
une étude récente, d’origine malaise, qui examinait les crain-
tes habituelles des patients subissant une endoscopie bronchi-
que, les auteurs concluaient qu'une explication attentive des
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sensations éprouvées faisait mieux pour apaiser 'anxiété que
de décrire 'examen lui-méme ou ses indications [102]. Cette
méme étude rapportait que 80 % des patients préféraient étre
sous sédation. Bien que la BS puisse étre pratiquée sans séda-
tion, la plupart sont réalisées sous sédation dans les pays nord-
américains et en Europe, hors France [3, 103, 104]. Cepen-
dant, l'utilisation en routine d’une sédation n’est pas un préa-
lable obligatoire basé sur des preuves disponibles [105]. La
sédation devrait bénéficier au patient particuli¢rement
anxieux ou qui exprime une forte préférence pour la sédation.
A linverse, la sédation devrait étre évitée ou utilisée avec une
extréme prudence chez les patients tels que les BPCO séveres
qui ont un risque plus élevé d’effets secondaires (voir paragra-
phe sur « complications, précautions et contre-indications »).

En France, la sédation, avec perte de conscience, est du
domaine du médecin anesthésiste réanimateur. Ceci explique
en partie la disparité entre les services d’endoscopie des hopi-
taux publics oll la majorité (environ 80 %) des examens se
font sous anesthésie locale éventuellement facilitée par une
prémédication orale, et les examens réalisés dans les unités de
Ihospitalisation privée ot la majorité des examens est prati-
quée sous sédation intraveineuse, en présence d’'un médecin
anesthésiste. Cependant des travaux récents Nord Américains
montrent qu’il est possible pour des médecins spécialistes
d’organes (en l'occurrence des gastro-entérologues) de prati-
quer des examens (coloscopies) sous sédation IV par midazo-
lam et propofol avec l'aide d’une infirmitre dédiée, sans
complication majeure [106].

Nous discuterons de la prémédication, du mélange équi-
molaire oxygene-protoxyde d’azote puis de I'anesthésie locale.

Prémédication

Une prémédication par lorazépam oral a montré un effet
amnésiant par rapport a un placebo, et améliore la tolérance
de l'examen [107]. Chydroxyzine (Atarax®) est souvent utili-
sée en prémédication pour ses propriétés sédatives et anti-his-
taminique [108].

Mélange  équimolaire  oxygene-protoxyde
(MEOPA), (Kalinox®, Entonox®)

Utilisé depuis longtemps en pédiatrie, obstétrique, chi-
rurgie dentaire, ce gaz auto-administré par l'intermédiaire
d’un masque a des effets antalgiques, sédatifs et discrétement
euphorisants. Son effet sinstalle en 3 4 5 minutes et disparait
presque instantanément au retrait du masque. Son effet sur la
douleur et la toux, en BS, a été montré par un essai randomisé
contre placebo chez 'adulte et chez 'enfant [109, 110].

d’azote

Anesthésie locale

La lidocaine (Xylocaine®) est lanesthésique local le plus
couramment utilisé en BS et il a un meilleur profil de sécurité
que la cocaine, utilisée en Grande-Bretagne (NdT) [111].
Lanesthésie des narines peut étre obtenue en utilisant de la
lidocaine pulvérisations 2 5 % ou bien a4 2 % en gel. Les pré-
parations en gel sont mieux acceptées par les patients et don-
nent des taux sanguins plus bas [112-114]. Loropharynx peut



étre anesthésié avec un spray a2 4% ou 5% de lidocaine
[115], ou en absorbant une tablette de 60 mg d’améthocaine.
Lanesthésie des cordes vocales peut étre obtenue de différen-
tes fagons. Une fois le bronchoscope introduit 4 travers le nez
et le nasopharynx, les cordes vocales visualisées peuvent étre
anesthésiées sous contrdle de la vue avec de la lidocaine a 1 ou
2% («arrosez en passant»). Une fois les cordes passées,
lanesthésie du réflexe tussigtne de la bifurcation trachéale
et des éperons lobaires est obtenue en utilisant des bolus de
1-2 % projetés par le bronchoscope. Ou bien, une injection
transcricoidienne de 5 ml de lidocaine 4 2 % anesthésiera les
cordes vocales aussi efficacement que sous vision directe avec
une dose inférieure d’anesthésique [116, 117]. Cependant,
environ 1/3 des patients subissant une injection transcricoi-
dienne trouve le procédé désagréable. Linhalation de 4 ml de
lidocaine & 4 % en nébulisation par l'intermédiaire d’une
pitce buccale peut aussi produire une anesthésie satisfaisante
de Poropharynx et des cordes vocales [117]. Mais une étude
récente, randomisée, en double aveugle, chez des patients
recevant une sédation intraveineuse par midazolam, va i
Pencontre de cela, montrant que la quantité de lidocaine
administrée dans la trachée et les bronches dans le groupe pla-
cebo (sérum physiologique en nébulisation) est inférieure a
celle du groupe traité par nébulisation de lidocaine [118].

Des taux sanguins toxiques (supérieurs 2 5 mg/l) ou des
signes de toxicité sont rares quand on utilise de la lidocaine
pour la BS [55, 114]. La dose maximum de 9 mg/kg de
poids corporel suggérée dans une étude récente [15] est plus
élevée que celle recommandée lors d’infiltrations (inférieure a
3 mg/kg) et reflete labsorption partielle & travers les
mugqueuses. Une proportion de la lidocaine administrée est
soit réaspirée, soit déglutie.

e L'utilisation d'un anxiolytique par voie orale,

en prémédication, peut-étre proposée selon le niveau
d'anxiété en prétant attention aux risques d’hypoventilation
alvéolaire chez les grands insuffisants respiratoires.

* Le mélange équimolaire oxygéne protoxyde d'azote
peut permettre d’obtenir une analgésie, une sédation,
sans anesthésie générale.

e |l est prudent de limiter la dose totale de lidocaine
(Xyloca'l'ne®) a 9 mg/kg chez I'adulte (approximativement
30 ml d’'une solution a 2 % pour un patient de 70 kg)

avec une attention supplémentaire chez les personnes
ageées ou celles ayant une insuffisance cardiaque

ou hépatique.

¢ La nébulisation de lidocaine n'est pas recommandée
en préalable a la bronchoscopie.

Agents anticholinergiques

Des agents anticholinergiques comme [latropine et le
& g1q
glycopyrrolate ont été wutilisés de fagon courante comme
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prémédication pour la BS [76, 119]. Leur but est de diminuer
les sécrétions bronchiques et de supprimer hyper réactivité
vagale (épisodes vaso-vagaux), bien que ludlisation de ces
agents soit établies & partir des pratiques anesthésiques tradi-
tionnelles pour la bronchoscopie rigide. Avec la BS, il peut n'y
avoir quune amélioration marginale de la sédation et de la
tolérance a l'endoscopie [119]. Dans une autre étude, les
patients prémédiqués avec de l'atropine nécessitaient moins de
lidocaine, quoiqu’il ny elit aucun autre avantage évident [120].
La prémédication avec des agents anticholinergiques peut aussi
diminuer la bronchoconstriction entrainée par les anesthési-
ques locaux [103]. Elle est, par conséquent, d’un intérét poten-
tiel chez les sujets asthmatiques. Latropine peut entrainer une
tachycardie et étre pro-arythmogene, il peut entrainer une
vision trouble, aggraver un glaucome et assécher la bouche
[121]. Une étude récente randomisée, double aveugle contre
placebo confirme I'absence bénéfice de 'atropine IM en pré-
médication chez des patients sédatés par hypnovel [122].

e L'atropine n’est pas nécessaire en routine
avant une endoscopie bronchique.

Nettoyage et désinfection des bronchoscopes
souples (annexe 2)

Pour garantir que tout le personnel se conforme aux
standards de nettoyage et de désinfection, une politique et des
procédures écrites doivent étre développées [123].

Les circulaires n®138 du 14 mars 2001 et 591 du
17 décembre 2003 [124, 125] recommandent que les disposi-
tifs médicaux non autoclavables, utilisés chez tout patient, au
cours d’actes 4 risque de transmission d’agents transmissibles
non conventionnels (ATNC), ce qui est le cas de la BS soient
soumis :

* 3 un double nettoyage,

*a un procédé d’inactivation des ATNC du groupe II
« produits et procédés d’efficacité partielle », qui peut consti-
tuer 'étape de désinfection dés lors que ce procédé est égale-
ment efficace sur les agents infectieux conventionnels [126].

Un des objectifs de la circulaire 138 est d’orienter les
pratiques vers une alternative aux aldéhydes, en particulier au
glutaraldéhyde, qui sont des produits du groupe I, classés
inefficaces sur les prions et, de surcroit, susceptibles de fixer
une éventuelle infectiosité résiduelle.

En accompagnement de cette circulaire, un contrdle du
marché des désinfectants 2 base d’acide peracétique (APA),
molécule du groupe II, mis sur le marché actuellement en
France avec une indication dans la désinfection manuelle des
dispositifs médicaux thermosensibles, a été initié fin 2001 par
la Direction de I'Evaluation des Dispositifs Médicaux de

’AFSSAPS!.

1 http : //www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nosoco/
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Risque d’infection (voir glossaire)

Le nombre des bronchoscopies a considérablement aug-
menté ces dernieres années et jusqu’ici les incidents infectieux
rapportés suivant 'examen restent étonnamment bas [127-129].
Dans une enquéte sur 24 521 BS, le taux de complications
était seulement de 0,08 % avec une mortalité de 0,01 % [2].
De la fievre apres 'endoscopie bronchique a été rapportée
chez 8 patients et une pneumonie chez 2 d’entre eux. Ceci
peut refléter la minutie des procédures de décontamination
ou I'inadéquation de la surveillance post-procédure. La plu-
part des patients qui subissent une BS vont & 'hépital pour de
courtes périodes seulement et le suivi en est souvent difficile.

La plupart des micro-organismes retrouvés dans les
endoscopes sont acquis soit & partir des patients soit de 'envi-
ronnement — par exemple, 4 partir des agents nettoyants con-
taminés, de I'eau de ringage ou des machines a désinfecter
[130]. Lincapacité a oter ou détruire ces micro-organismes,
les dépéts de tissus, le mucus, le sang et les autres liquides
biologiques peut aboutir A une infection ultérieure, un fonc-
tionnement défectueux d’instruments, ou une erreur diagnos-
tique. Les BS sont sensibles 4 la chaleur, complexes et difficiles
a nettoyer. S'ils sont endommagés pendant leur utilisation, ils
peuvent devenir plus difficiles & décontaminer.

Le risque d’infection peut étre classé selon le caractere
invasif de la procédure [131]. Les dispositifs semi-critiques
comme les bronchoscopes devraient étre décontaminés par un
nettoyage soigneux, suivi par une désinfection de niveau
intermédiaire. Un nettoyage soigneux est aussi important en
ce qui concerne le risque éloigné de transmissions du variant
de la maladie de Creutzfeldt-Jakob par les dispositifs médi-
caux [132].

Les micro-organismes les plus susceptibles d’entrainer
une infection ou une pseudo-infection au décours d’une BS
sont les bacilles & Gram négatifs, les mycobactéries et les virus.

Bacilles a Gram négatif

Les bacilles & Gram négatif, particulierement Pseudomonas
aeruginosa, sont les plus fréquemment responsables d’infec-
tion respiratoire et de pseudo-infections chez les patients
bénéficiant d’une BS [133-136]. Une épidémie récente
d’infections & P aeruginosa a été mise en évidence 2 partir
de bronchoscopes présentant un défaut matériel au niveau de
Porifice proximal du canal opérateur. Le taux de d’isolement
de P aeruginosa, lors de cette épidémie et passé de 10 % envi-
ron 4 31 % (risque relatif 2,97 ; index de confiance 2,28-3,9).
Lexamen par un bronchoscope contaminé est possiblement la
cause de trois déces. Le taux d’isolement est revenu 2 son taux
initial apres retrait des trois bronchoscopes incriminés [136].
Ces organismes prosperent dans des sites humides et chauds
comme les éviers, les bouteilles d’eau et I'équipement d’aspi-
ration et de nettoyage. En plus de leur présence dans I'envi-
ronnement, P aeruginosa colonise plusieurs sites corporels et
est isolé des prélevements de gorge, des crachats et des selles.

Rev Mal Respir 2007 ; 24 : 1363-92

D’autres bacilles & Gram négatif tels Serratia marcescens et
Proteus spp sont associés 4 la contamination des bronchosco-
pes et occasionnellement & une infection. Un nettoyage insuf-
fisant, l'utilisation d’un désinfectant inapproprié et de I'eau
de ringage contaminée en sont les causes les plus probables
[137-139].

Une pseudo-épidémie de Legionella pneuwmophila du
séro-groupe 6 a été décrite 2 la suite de la contamination des
échantillons de LBA par I'eau du robinet utilisée pour rincer
le bronchoscope apres désinfection [140].

Mycobactéries

Lémergence de souches multirésistantes de Mycobacte-
rium tuberculosis est la plus grande incidence d’infection par
M. avium intracellulare parmi les patients infectés par le VIH,
particulierement aux USA, a entrainé une prise de conscience
du risque de transmission des mycobactéries pendant la BS
particulierement parmi les patients infectés par le VIH ou
séverement immunodéprimés [141-145]. D’autres especes de
mycobactéries sont également incriminées dans des infections
humaines avec une fréquence croissante.

I y a peu de publications de transmission de
M. tuberculosis et autres mycobactéries humaines [142-145]
et elles ont été largement attribuées a 'échec du nettoyage des
bronchoscopes particulierement la valve d’aspiration, ou 2
I'insuffisance d’introduction d’un désinfectant convenable et
efficace dans la lumiere de linstrument. Récemment une
petite épidémie de transmission de M. tuberculosis a été
décrite. Cinq isolements en culture, sur un mois, ont
été notés chez des patients aprés BS dans un hopital qui
navait retrouvé que 8 cultures positives en 3 ans. En rétros-
pectif, ce sont 10 cas qui sont retrouvés. Tous ces isolats
avaient le méme phénotype. Deux patients avaient des symp-
témes avant la BS. Une infection 2 M. tuberculosis s’est déve-
loppée chez deux autres patients malgré le traitement
antituberculeux débuté dans les 3 semaines suivant 'examen.
Six patients avaient des cultures positives sans symptomes.
Un seul bronchoscope a été utilisé chez 9 patients. Un trou
dans la gaine externe a été découvert sur cet endoscope. Le
test d’étanchéité, pourtant élément essentiel de la procédure
de nettoyage désinfection, n’était pas pratiqué en routine dans
cet érablissement [146]. Les mycobactéries non tuberculeuses
telles que M. chelonae, M. kansasii, et M. fortuitum sont les
plus susceptibles d’étre transmises par contamination des
machines 4 désinfecter ou de I'eau de ringage [147-150]. Bien
que ces organismes apparaissent étre moins pathogeénes que
M. tuberculosis, ils entrainent occasionnellement des infec-
tions en particulier chez les patients séverement immunodé-
primés. Quelques isolats de M. chelonae ont fait preuve d’une
extréme résistance 2 la glutaraldéhyde, le désinfectant jusqu'a
I3, le plus largement utilisé pour les bronchoscopes [151].

Un diagnostic erroné de tuberculose est posé si de 'eau
contaminée est utilisée pour rincer les résidus de désinfectant
puisque le bacille acido-alcoolo-résistant est déposé sur les



surfaces et dans la lumitre du bronchoscope. Il a pu étre
acquis a partir des réserves d’eau ou des machines a désinfec-
ter. Si une telle contamination est suspectée, des échantillons
en paralléle devraient étre envoyés pour examen microscopi-
que et culture. Les mycobactéries, en particulier M. avium
intracellulare [152], sont plus résistants aux désinfectants que
d’autres bactéries non-sporulées et virus et ceci doit étre pris
en considération lors de la sélection des désinfectants et des
politiques de formulation [153].

Virus

Les virus transmis par le sang tels que ceux de 'hépatite
B (VHB), C (VHC) et le VIH peuvent étre présents dans le
sang et dans la plupart des liquides biologiques y compris la
salive et le liquide alvéolaire. Malgré un haut degré d’infectio-
sité des patients Ag Hbe positifs, des transmissions documen-
tées 'HBV lors des endoscopies est rare avec un seul cas
convainquant jusqu’ici rapporté [154]. Dans ce cas, I'endos-
cope érait immergé dans de la glutaraldéhyde pendant
21 heures mais le canal d’air et d’eau n’était pas désinfecté par
une irrigation suffisante avec du désinfectant. Une possible
transmission du virus de 'hépatite C avait été rapportée apres
une colonoscopie mais les recommandations sur la déconta-
mination des instruments n’étaient pas suivies [155].

Le virus de 'immunodéficience humaine a été isolé a
partir d’endoscope apres utilisation chez des patients infectés
par le VIH. Dans une étude, les bronchoscopes étaient échan-
tillonnés pour le VIH, en utilisant les techniques de PCR,
Pinfectiosité et la présence d’antigenes viraux. Les sept bron-
choscopes échantillonnés immédiatement apres utilisation
montraient la présence du VIH mais, apres nettoyage avec un
détergent, aucun des sites échantillonnés n'ont retrouvé de
virus [156]. Aucun cas de transmission de VIH n'a jusquici
été rapporté au décours d’une endoscopie.

Organismes divers

Bacillus spp et des mycoses ont été retrouvés a partir de
lavages bronchiques [157, 158] mais aucun d’entre eux n’était
associé avec une infection clinique. Les sources probables
¢taient une valve d’aspiration contaminée et des médicaments
contaminés.

¢ Le nettoyage et la désinfection doivent étre pratiqués a la
fin de chaque acte endoscopique. La désinfection itérative
doit étre pratiquée lorsque les endoscopes ont été stockés
plus de 12 heures et moins d’une semaine (annexe 1).

e Le double nettoyage est obligatoire.

¢ Le nettoyage et la désinfection des bronchoscopes
doivent étre réalisés par des personnels formés

et dans un local spécifique.

¢ Un nettoyage minutieux avec un agent détergent

est le temps initial le plus important de la procédure.
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e La circulaire 138 du 14 mars 2001 mentionne qu'il convient
de substituer, le glutaraldéhyde par des produits
appartenant au groupe Il

¢ Le désinfectant utilisé doit avoir une activité
mycobactéricide.

¢ Dans la mesure du possible éviter de pratiquer la
bronchoscopie chez les patients porteurs d'une tuberculose
contagieuse afin d'éviter un risque de transmission.

Si un tel cas se présente il est recommandé de pratiquer
son examen en fin de session.

¢ En cas de suspicion de MCJ, peser l'indication,
séquestrer le BS apreés 2 nettoyages manuels successifs
et en cas de confirmation le mateériel doit étre détruit.

e Les laveurs désinfecteurs des endoscopes automatisés,
sont recommandées afin de réduire la durée de contact
des personnels avec le glutaraldéhyde ou I'acide
peracétique et leurs vapeurs.

e |l estindispensable d'utiliser de I'eau
bactériologiquement maitrisée (microfiltrée a 0,2 mm)

ou stérile pour rincer les bronchoscopes.

¢ La bio-compatibilité des méthodes de nettoyage
desinfection doit étre vérifiée avec le fournisseur

de matériel de bronchoscopie et des accessoires.

¢ Une tracabilité doit étre développée permettant

de retrouver quel bronchoscope et quels accessoires

ont été utilisés pour tel patient, ainsi que la procédure

de décontamination réalisée.

Protection des personnels

Lendoscopie bronchique crée un risque infectieux pour
le personnel a la fois pendant 'examen et lors de la désinfec-
tion des instruments.

Risque infectieux pendant la bronchoscopie

Les personnels sont a risque potentiel d’infections pen-
dant la bronchoscopie, en particulier en ce qui concerne
I'hépatite, le VIH, et la tuberculose. Les blessures par les
aiguilles sont des sources d’infections transmises par le sang,
tandis que la toux induite par un examen comme la BS crée
un risque 2 partir des bacilles tuberculeux aéroportés. Le plus
grand risque pour le personnel de 'endoscopie sont les blessu-
res accidentelles [159] qui peuvent survenir lors du re-capu-
chonnage des aiguilles, le nettoyage des pinces a biopsie a
picots, et l'extraction des échantillons des pinces. Les préleve-
ments peuvent étre retirés des pinces & biopsie en secouant
prudemment la biopsie dans une petite quantité de sérum
physiologique. Si la pince a biopsies doit étre réutilisée au
cours du méme examen, il est recommandé de ne pas la
tremper dans le fixateur. Lutilisation des aiguilles hypodermi-
ques doit étre évitée et des solutions pratiques et propres
devraient étre recherchées par exemple, des cure-dents stériles.
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Les accessoires & usage unique doivent étre employés autant
que possible [160].

Le personnel impliqué lors des procédures dangereuses
doit porter des vétements protecteurs et instruit de leur utili-
sation correcte [161]. Des infections croisées peuvent aussi
survenir a partir des surfaces et d’une hygiene des mains
insuffisante [162, 163]. Une bonne hygitne — comme une
friction hydro-alcoolique des mains correcte, un nettoyage et
une désinfection des surfaces — protégeront le personnel et les
patients des infections croisées potentielles comme celles &
Staphylococcus aureus méthicilline-résistant (SARM).

Il faudrait prouver une protection renforcée contre la
tuberculose soit par un test tuberculinique positif, soit la pré-
sence d’une cicatrice de BCG bien définie [164]. Limmunité
contre I'hépatite B doit étre vérifiée par la présence d’anti-
corps de surface [165].

e Les aiguilles a injection ne doivent pas étre
re-capuchonnées et doivent étre éliminées

dans un collecteur approprié. Lutilisation de matériel
a usage unique, permet de réduire le risque infectieux
lors du nettoyage des dispositifs médicaux.

¢ Tout le personnel doit étre vacciné contre I'hépatite B
et la tuberculose, et son immunité ainsi que son statut
tuberculinique doivent étre surveillés.

Vétements protecteurs

Les gants d’examen protégent les personnels de contami-
nations éventuelles mais ne protegent pas les patients. Ils ne
dispensent pas d’'une hygi¢ne des mains et doivent étre chan-
gés apres chaque examen. Un choix approprié de gants doit
étre mis 2 la disposition des personnels qui ont développé une
allergie au latex [166]. Les gants stériles sont généralement
inutiles, & moins de s'occuper de patients immunodéprimés.
Lallergie au latex est un risque professionnel chez les person-
nels de santé [167]. Des gants latex poudrés sont reconnus
comme une source majeure de latex dans l'air puisque le latex
saccroche aux particules d’amidon [168]. Le risque d’allergie
au latex du personnel et des patients devrait étre diminué en
utilisant des gants en latex [169] non poudrés ou des gants
sans latex.

La toux induite par un examen comme la bronchoscopie
peut étre associée & un risque élevé d’exposition aux micro-
organismes y compris M. tuberculosis [170]. Des recomman-
dations antérieures concernant la protection respiratoire pen-
dant I'endoscopie bronchique ont, par conséquent, inclus le
port de masque facial de type FFP2 [170]. Les visitres peu-
vent protéger le visage du personnel des projections lors de la
toux pendant la BS, bien qu’ils puissent ne pas protéger con-
venablement le personnel d’une inhalation d’aérosol de
M. tuberculosis. Les masques FFP2 de haut niveau ont été
recommandés [ o1 il existe un risque de tuberculose multiré-
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sistante [164]. Si une bronchoscopie est nécessaire pour un
patient avec une tuberculose multirésistante connue ou sus-
pectée, celle-ci devrait étre réalisée dans une pitce équipée
d’une ventilation A pression négative [171].

Des tuniques ou des tabliers de plastique peuvent proté-
ger les personnels des risques de contamination. Des gants 4
longues manchettes sont susceptibles de procurer une
meilleure protection mais sans que cela soit démontré.

¢ Pendant la bronchoscopie les personnels doivent porter
des vétements protecteurs (tuniques ou tabliers

de plastique, gants, masques, protections oculaires).

¢ Des gants en latex non poudrés ou sans latex doivent étre
portés a la place des gants en latex poudrés.

¢ En cas de suspicion de tuberculose multirésistante

il est fortement conseillé de limiter les procédures a risque
d'aérosolisation.

Protection vis-a-vis du glutaraldéhyde

Selon les circulaires ministérielles et de la DGS ['utilisa-
tion du glutaraldéhyde pour la désinfection des endoscopes
doit étre substituée dés que possible par un désinfectant du
groupe II plus efficace sur les ATNC.

Le glutaraldéhyde est un désinfectant efficace et de faible
colit qui ne détériore pas les instruments et le matériel de net-
toyage désinfection. Cependant, il crée indiscutablement un
risque potentiel pour le personnel hospitalier. Les aldéhydes
sont irritants et sensibilisants et leur vapeur peut entrainer
rhinite, conjonctivite et asthme, tandis que le contact avec le
désinfectant peut entrainer une dermatose [131]. Il a été pré-
cisé que, si l'odeur de glutaraldéhyde est détectable, les limites
sont vraisemblablement dépassées et il faut prendre des mesu-
res de réduction [131]. Une exposition maximale, récemment
mise en vigueur 4 0,05 ppm a maintenant été publide 132
pour remplacer le standard d’exposition professionnelle
précédent (0,2 ppm pour une période de référence de
15 minutes) [172]. Le personnel et les patients sont exposés
aux aldéhydes pendant la bronchoscopie si les instruments
ont été insuffisamment rincés. Les risques liés a la désinfec-
tion des accessoires et I'exposition peuvent étre diminués si un
systéme de ventilation automatique avec évacuation est utilisé
et les accessoires sont autoclavés ou des accessoires & usage
unique sont utilisés. Le procédé de désinfection doit étre réa-
lisé dans un environnement bien ventilé dédié avec une venti-
lation locale extériorisée [131], de préférence dans une piece
spécifique, séparée de la piece principale d’endoscopie. Léqui-
pement protecteur personnel tels que les gants & manchette
longue, des tabliers imperméables, I'équipement protecteur
respiratoire et oculaire doit étre revétu lorsqu’on mélange les
aldéhydes ou que I'on s'occupe des résidus usés. Tout le per-
sonnel doit étre informé des risques éventuels pour la santé
liés & l'utilisation du glutaraldéhyde et doit recevoir une for-
mation sur I'utilisation correcte de ce désinfectant [173].



¢ Un bilan de santé préalable a I'embauche doit étre
pratiqué chez tout le personnel travaillant avec

des aldéhydes suivant les recommandations du CLIN.
Des examens de dépistage périodiques et réguliers

de la fonction respiratoire et la survenue de symptomes
doivent étre réalisés par la médecine du travail.

e [déalement les bronchoscopes doivent étre désinfectés
dans une piece dédiée avec des systemes de ventilation
automatiques, de préférence a l'intérieur dans un local
ferme, afin d’éviter tout contact inutile

avec les désinfectants.

¢ Pendant le nettoyage et la désinfection, les personnels
doivent porter des vétements protecteurs (gants et tabliers
de plastique avec protection respiratoire et oculaire,

ou appropriés) pour étre protégeé des projections,

des aérosols et de la vapeur.

e Chaque fois que possible, les accessoires autoclavables
ou a usage unique doivent étre privilégiés afin d’éviter
I'exposition inutile aux désinfectants.

¢ Les personnels d’endoscopie doivent étre entrainés
aux soins des patients, au contrdle des infections,

a la décontamination des instruments ainsi

qu’'a la manipulation des produits désinfectants.

Bronchoscopie souple en USI

La BS facilite 'inspection des voies aériennes supérieures
et de l'arbre bronchique chez les patients séverement atteints
en USI Chez les malades non intubés, les risques de la
bronchoscopie sont ceux décrits dans le paragraphe
« Complications ». Cependant, la bronchoscopie en USI est
couramment réalisée chez des patients intubés sous ventila-
tion mécanique. Les spécifications d’'un BS qui convient pour
Pactivité en USI polyvalente nécessitent un certain degré de
compromis. Le diametre interne de la sonde d’intubation
peut limiter la taille du bronchoscope, alors qu'une aspiration
efficace exige un bronchoscope de plus gros diametre avec un
canal opérateur de bon calibre.

¢ Les unités de soins intensifs doivent permettre de réaliser
en urgence et de fagon correcte une bronchoscopie souple
pour une gamme étendue d'indications diagnostiques

et thérapeutiques.

Indications

La BS peut étre pratiquée en USI pour de nombreuses
indications diagnostiques et thérapeutiques [174, 175].
Souvent, 'endoscopie bronchique est utilisée pour rechercher
et traiter une atélectasie lobaire apres échec de mesures
comme la kinésithérapie [176-178]. La rétention de sécrétions

Les bonnes pratiques de la bronchoscopie souple diagnostique, en 2007

bronchiques peut obstruer les grosses bronches et faciliter
des infections. Une aspiration locale dirigée, en particulier
avec un BS bronchique 2 gros canal, associée 4 linstillation
de soluté salé, de bicarbonates de sodium ou de Mesna
(Mucoﬂuid®) est efficace pour enlever ces sécrétions. De la
méme fagon, certains corps étrangers comme du matériel ali-
mentaire ou des morceaux de dents peuvent étre extraits avec un
panier métallique ou retirés avec les pinces de bronchoscopie.

Un saignement minime endotrachéal est une constata-
tion courante pendant une aspiration trachéale de routine et
peut provenir de I'érosion de I'épithélium trachéal. Si le sai-
gnement est persistant ou abondant, 'endoscopie bronchique
peut identifier la source et I'étendue de '’hémorragie et aider a
mettre en place une stratégie [175, 179]. Une hémorragie
massive rend l'inspection par le BS difficile et l'utilisation du
bronchoscope rigide est dans ce cas préférable.

Certaines USI utilisent le LBA ou des techniques de
brossage protégé dirigés (BTP) sous BS pour obtenir des pré-
levements microbiologiques chez les patients suspects de
pneumopathie nosocomiale [180, 181]. Il n’a pas été démon-
tré de facon formelle que ces techniques dirigées offrent des
avantages nets sur les méthodes non dirigées [181, 182].

Mais lorsque ces examens sont disponibles et permettent
un examen microbiologique rapide leur sensibilité et spécifi-
cité élevées permettent d’éviter ou d’interrompre des traite-
ments antibiotiques lourds, facilitant la sélection de germes
multirésistants et onéreux. Les BTB peuvent étre nécessaires
pour un diagnostic histologique [183]. Chez le patient ven-
tilé, il y existe un risque non négligeable de pneumothorax
(approximativement de 10 %) ou d’hémorragie (approximati-
vement de 5 %), et un diagnostic histologique peut n’étre
obtenu que dans environ 1/3 des cas [35].

Précautions

Evaluation du risque

Les patients séverement atteints représentent un groupe
a haut risque pour la plupart des procédures invasives. Ils pré-
sentent souvent une hypoxie, des désordres hydro-électrolyti-
ques, des anomalies de la coagulation et des troubles du
rythme cardiaque [184]. Il est par conséquent important que
les bénéfices éventuels de la BS 'emportent sur les risques. Un
TP bas, un INR, un TCA allongé, un fibrinogene abaiss¢, ou
une thrombocytopénie sont les témoins d’un trouble de la
coagulation rendant les biopsies risquées. Un brossage ou un
LBA pour une analyse cytologique ou microbiologiques peu-
vent offrir une alternative plus sre [180, 184]. Les mémes
réserves s'appliquent aux patients insuffisants rénaux chez qui
les plaquettes peuvent ne pas étre fonctionnelles. Les patients
au pronostic vital engagé peuvent étre plus sensibles aux effets
toxiques des anesthésiques locaux [185] ; cependant, chez le
patient ventilé, la sédation intraveineuse, I'anesthésie générale
voire la curarisation sont certainement les alternatives les plus
appropriées.
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¢ Les patients en USI doivent étre considérés comme
arisque de complications lors de la bronchoscopie souple.
¢ Une BS diagnostique doit étre réalisable en USI,

y compris les procédures de désinfection.

Monitoring

Plusieurs paramétres de surveillance physiologique sont
généralement disponibles en USI. Ceci devrait comprendre
un ECG (pour la fréquence cardiaque et le rythme), une pres-
sion sanguine intra-artérielle continue ou une pression san-
guine non sanglante intermittente et un oxymetre de pouls
(SpO,). Le réglage correct des seuils d’alarme pour la fré-
quence cardiaque, la pression artérielle et la SpO,, et la pré-
sence d’un personnel accompagnant pour surveiller les
variables physiologiques pendant la bronchoscopie améliorent
la sécurité. Les évenements adverses nécessitent le retrait
immédiat du bronchoscope et la réanimation du patient.
Le clinicien doit peser les bénéfices et les risques & poursuivre
la procédure.

La surveillance de la pression intracrinienne (PIC) chez
les traumatisés craniens est essentielle car une élévation sou-
daine de la PIC doit étre évitée quielle soit due 2 une éléva-
tion de CO, ou a autre chose. La surveillance du CO,
endotrachéal chez de tels patients peut aussi aider & détecter
une diminution de la ventilation minute liée 2 la présence
du bronchoscope dans la sonde d’intubation. Une anesthésie
profonde, y compris un blocage neuromusculaire efficace,
sont requis chez les patients traumatisés criniens pendant
la réalisation d’une bronchoscopie (voir paragraphe concer-
nant la bronchoscopie en présence d’hypertension intracra-
nienne).

e Les patients de réanimation étant a risque

de complications lors de I'endoscopie bronchique,

une surveillance continue (ECG, Sa02) doit étre effectuée
pendant et apres la bronchoscopie.

Réglages du ventilateur

Une pré-oxygénation doit étre réalisée en augmentant la
concentration de l'oxygene inspiré & 100 %. Une FiO, de
100 % d’oxygene devrait étre maintenue pendant la bron-
choscopie et dans la période de récupération. Le ventilateur
doit étre ajusté A des réglages obligatoires. Des modes de ven-
tilation avec déclenchement comme une ventilation baromé-
trique ou assistée contrdlée ne maintiendront pas une
ventilation fiable pendant une BS. La limite de la pression de
ventilation devrait étre augmentée pour garantir quun
volume courant correct sera délivré & chaque cycle respiratoire
et la fréquence augmentée si nécessaire. Des microprocesseurs
plus modernes de ventilation contrélée surveilleront le
volume courant et la ventilation minute.
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Un connecteur spécial pivotant (Portex, Hythe, UK)
avec un diaphragme perforé, i travers lequel le bronchoscope
peut étre inséré, permet une ventilation continue et le main-
tien d’'une PEEP/CPAP. Ceci est particulitrement important
quand on réalise une bronchoscopie chez des patients hypoxi-
ques présentant un syndrome de détresse respiratoire aigu de

I'adulte (SDRA) [186].

¢ Une attention particuliére doit étre portée par I'équipe

de I'unité en charge du patient pour assurer une ventilation
et une hématose correcte pendant la bronchoscopie
souple.

Taille de la sonde d’intubation

Le diametre interne de la sonde d’intubation par rapport
au diametre externe du BS est un point important. Chez le
patient non intubé, les bronchoscopes occupent seulement
10-15 % de Paire de section de la trachée. A I'inverse, un BS
de 5,7 mm occupe 40 % de la lumitre d’une sonde endotra-
chéale de 9 mm et 66 % d’une sonde d’intubation de 7 mm.
Le méconnaitre peut entrainer 2 la fois une ventilation insuf-
fisante et des impacts ou des dommages au bronchoscope.
Les tubes de trachéostomie peuvent également endommager
le fibroscope, particulicrement pendant le retrait quand
Pextrémité distale rigide du tube de trachéotomie peut abraser
la gaine de I'endoscope. La lubrification est essentielle pour
faciliter son passage [187, 188].

¢ Le diametre interne de la sonde d’intubation doit étre
pris en compte avant d’effectuer une bronchoscopie

Sédation et analgésie

Létat clinique du patient détermine souvent le type et le
niveau de sédation. Les patients instables, hypoxémiques, pré-
sentant un SDRA peuvent nécessiter une sédation profonde,
une analgésie, et méme une relaxation musculaire pour main-
tenir une oxygénation et éviter que le patient ne « lutte » con-
tre le ventilateur [174]. Les narcotiques de synthése comme
lalfentanil, le fentanyl supprimeront la toux et fourniront
une analgésie profonde. La sédation peut étre provoquée en
utilisant une augmentation progressive des doses de benzodia-
zépines ou de propofol. Certains patients peuvent seulement
nécessiter une sédation légere pour le confort pendant une
ventilation mécanique. Dans de tels cas, la BS peut étre entre-
prise avec une anesthésie locale supplémentaire de lidocaine
injectée & travers le bronchoscope. D’habitude, la dose de
lidocaine est faible comparée a celle utilisée pour les patients
non intubés éveillés. Cependant, il faut faire attention, chez
les patients qui présentent l'association d’insuffisance rénale,
d’insuffisance hépatique et d’insuffisance cardiaque congestive,



car 'accumulation de lidocaine provoquant des convulsions a
été décrite [185].

¢ Une séedation ou une anesthésie plus compléte
peut étre pratiquée chez les patients ventilés,
sous le contréle du médecin responsahle

du patient.

Recueil des données

Lenregistrement par écrit du compte-rendu de bron-
choscopie est capital pour assurer la conservation et la trans-
mission des données ainsi que leur évaluation. Il est
actuellement essentiel d’étre capable de vérifier la prise en
charge des cancers bronchiques en détail. Un noyau d’infor-
mations, déja validé, a été recommandé pour évaluer les servi-
ces d’oncologie thoracique. Il y a par conséquent un besoin
d’enregistrements soigneux et d’un retour de I'information
concernant la bronchoscopie. Une base de données informati-
que fournit I'instrument idéal pour stocker les données et les
récupérer.

Lutilisation de bases de données informatiques en
endoscopie bronchique fournit les avantages suivants :

(1) Il permet de réaliser des comptes-rendus homogenes.

(2) Il évite le besoin de réaliser une lettre séparée au médecin
correspondant.

(3) Il peut étre utilisé pour une évaluation interne ou plus
étendue.

(4) Il peut fournir les recueils de données minimales et les in-
formations pour les évaluations des temps d’attente.

(5) 11 peut fournir un rapport et des formulaires de demande
de laboratoires.

(6) Il peut étre employé comme aide dans 'évaluation de la
compétence du bronchoscopiste.

(7) 11 peut fournir des données plus compleétes sur le cancer
bronchique, y compris le bilan d’extension, le type de traite-
ment, et le suivi évolutif.

(8) Il fournit un dossier pour les éleves.

e |l est important que le systeme de compte-rendu posséde
un minimum d’éléments d’informations. Ces informations
doivent étre suffisamment simples pour étre recueillies

a partir des éléments disponibles dans la plupart

des hopitaux.

Formation

La BS est un examen complexe et potentiellement risqué
nécessitant un personnel formé (médical, soignant, paramédi-
cal) pour minimiser 2 la fois les risques pour les patients et le
personnel.
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Formation pour le bronchoscopiste

Le nombre optimal d’examens qui doivent étre pratiqués
sous une surveillance directe (formateur présent dans 'unité
d’endoscopie) et indirecte (formateur pouvant aider sur
appel) avant d’entreprendre seul des bronchoscopies, varie en
fonction de la compétence du stagiaire et de la complexité de
I'examen. Limportance de lexpérience a été montrée, par
exemple, comme influengant le rendement du matériel biop-
sique positif 2 partir de tumeurs visibles [189]. Les simula-
teurs interactifs ont montré leur intérét en réduisant le temps
d’apprentissage et améliorant la précision diagnostique des
éleves [190, 191]%.

Le nombre minimal de bronchoscopies diagnostiques
nécessaires avant de pouvoir autonomiser I'éleve nest pas
démontré par la littérature médicale (des chiffres tels que
50 examens sous surveillance directe et 50 supplémentaires
sous surveillance indirecte, sont souvent cités). Le formateur
ou tout autre bronchoscopiste compétent doit pouvoir donner
un avis si nécessaire pour n'importe quel bronchoscopiste en
formation [192]. Concernant le maintien de la compétence
endoscopique rien n'est suffisamment précis pour étre cité.

¢ Une réflexion importante doit s'engager au sein

de la communauté pneumologique (et en particulier

de ses enseignants) sur la formation initiale et le maintien
des compétences (formation continue) en endoscopie
bronchique.

Le stagiaire en bronchoscopie devrait étre en mesure de :
— Décrire les procédures de I'endoscopie bronchique au pa-
tient en termes clairs et appropriés afin d’obtenir un consente-
ment éclairé.

— Administrer une sédation adaptée au patient.

— Maintenir des voies aériennes libres et une oxygénation adé-
quate tout le temps de 'examen.

— Introduire un bronchoscope souple par le nez, la bouche, la
trachéostomie et un tube endotrachéal.

— Réaliser un examen de 'ensemble de I'arbre bronchique, ci-
tant toutes les principales segmentaires, et dirigeant 'extrémicé
du BS dans n’importe quelle segmentaire.

— Exécuter les procédures diagnostiques suivantes : brossage
bronchique, LBA, biopsies bronchiques, BTB et ponction
transbronchique (PTBA) 4 laiguille.

— Savoir gérer les complications hémorragiques, les sécrétions
adhérentes, Ihypoxie et la survenue éventuelle d’un pneumo-
thorax.

Il est souhaitable que le bronchoscopiste en formation
puisse avoir la possibilit¢ de voir les procédures suivantes :
bronchoscopie rigide, ablation endoscopique d’une tumeur
par laser ou thermocoagulation et insertion de prothése.

2 http : //www.ucihs.uci.edu/com/pulmonary/bronchoscopy/
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Les recommandations sont en partie basées sur le guide
des bonnes pratiques de formation développé par ' American

College of Chest Physicians [193].

Formation du personnel soignant
et paramédical

Il a été montré que la formation par cours externes amé-
liore la pratique [76]. La formation devrait couvrir les domai-
nes suivants :

* Evaluation préopératoire des patients.

* Communication avec les patients et leurs parents & propos de
la procédure et des soins de suite.

* Utilisation appropriée de vétements et d’équipements de
protection (en accord avec le CCLIN).

* Lavage ou désinfection des mains par solution hydro-
alcoolique [162, 163].

* Monitoring approprié des patients [194].

* Prise en charge des patients 4 haut risque.

* Les éventuelles complications et leur prise en charge
(par exemple, un bronchospasme, un malaise vagal, une
hémorragie, un arrét respiratoire ou cardiaque).

* Recueil et traitement des échantillons.

* Nettoyage adéquat a la fois des endoscopes et des accessoires.
En effet un équipement contaminé crée non seulement un ris-
que infectieux mais peut également aboutir 4 une erreur dia-
gnostique par faux-positif [145, 147, 148].

* Ringage approprié des endoscopes apres désinfection pour
enlever les traces de produit désinfectant qui peuvent provo-
quer une irritation respiratoire [195].

* Surveillance post-examen et gestion des complications po-
tentielles.

Satisfaction du patient

La satisfaction du patient semble étre influencée par de
nombreux facteurs y compris les caractéristiques du patient,
leur expérience précédente en recours médical, leurs attentes,
et comment ils sont préparés [105, 196, 197] — et pour expli-
quer cette bronchoscopie satisfaisante devrait étre envisagée
dans le contexte d’ensemble des soins. Certains patients trou-
vent la bronchoscopie désagréable, qu’il y ait ou non une
sédation [93, 105, 198, 199]. Différents facteurs augmentent
acceptabilité de 'examen en réduisant 'anxiété du patient.
Par exemple, une explication soigneuse du déroulement de
Iexamen, une musique relaxante sont des facteurs tranquilli-
sants des patients, ainsi que du personnel [200, 201].

De nombreux patients qui subissent une endoscopie
bronchique sont inquiets du diagnostic potentiel de malignité
et nécessitent donc une attention individualisée qui devrait
étre fournie de facon empathique et bienveillante [197, 202].
Ces patients et leurs parents peuvent avoir de nombreuses
questions, 2 la fois & propos de I'examen et de la gestion ulté-
rieure, et un temps adéquat devrait étre réservé pour cela. Une
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infirmiere spécialisée en soins de patients atteints de cancer
bronchique peut étre employée pour remplir ce rdle.

La nécessité de fournir une information pertinente et
compréhensible au patient avant des procédures diagnosti-
ques et thérapeutiques est de plus en plus reconnue, et aug-
mente la tolérance du patient a 'examen [203-205]. La
tendance du corps médical a souvent expliqué le « pourquoi »
plut6t que le « comment », peut contribuer aux craintes du
patient [102]. Dans la plupart des cas I'information comporte
une explication préalable, pendant, et aprés examen,
appuyée par une information écrite pour inclure la date,
I'heure, le lieu de I'examen avec, si nécessaire, un plan. Il est
utile de décrire la procédure, les possibles effets secondaires et
intérét d’étre reconduit, et de ne pas rentrer en voiture 2 la
maison, méme si aucune sédation intraveineuse n'a été réali-
sée [206]. Ces instructions peuvent étre faites par 'hopital
pour que toutes les informations soient exactes et qu'une
explication compléte soit remise aux patients hospitalisés
[207].

¢ Une information verbale et écrite améliore la tolérance
de I'examen.

Des études ont montré que la durée du jeune préopéra-
toire est habituellement trop prolongé [208]. 1l suffit d’'un
jeune alimentaire de 6 heures avant la bronchoscopie, autori-
sant les liquides simples jusqu’a 2 heures avant I'examen, per-
mettant la prise des traitements majeurs (antalgiques en
particulier).

¢ Il est nécessaire et suffisant que le patient soit a jeun
alimentaire de 6 heures et de boissons de 2 heures
avant la bronchoscopie.

Le délai de récupération d’un réflexe nauséeux est varia-
ble selon les patients. Le retour d’'un réflexe nauséeux et
la possibilité d’avaler des liquides (habituellement en 60 a
90 minutes) doit étre précisé au patient et & son accompa-
gnant avant leur départ.

Apres Iexamen, il faut donner au patient la suite des
investigations prévisibles, un rendez-vous de consultation,
une bréve note écrite sur le fait qu’il a subi une bronchosco-
pie, qu’il risque de cracher un peu de sang, et qui il doit con-
tacter si survient une hémoptysie importante ou de la fievre.
Il est préférable que les patients externes qui ont regu une
sédation soient accompagnés 4 leur domicile. Pour les patients
A risque, par exemple les patients les plus 4gés ou ceux qui ont
bénéficié de biopsies transbronchiques, il faut envisager que
quelqu'un puisse rester avec eux la nuit suivante [93]. Un
mémo d’information post-bronchoscopie peut étre utile aux
patients et a leur entourage [209].



e Les patients, ayant recu une sédation, doivent étre
prévenus de ne pas conduire, ni prendre des décisions
importantes dans les 24 heures suivant I'examen.

Consentement

Les patients ont droit a I'information concernant leur
état de santé et les options thérapeutiques proposées [210].
Le degré d’information qui doit étre délivré [211] varie sui-
vant les pays. En France, la jurisprudence impose de fournir
une information compléte y compris pour les risques excep-
tionnels [212].

Poursuivre des investigations sans consentement peut
aboutir & des poursuites judiciaires. Faillir dans la délivrance
des informations claires, y compris sur les risques et les effets
secondaires, peut aboutir & une action en justice pour négli-
gence du médecin qui n’a pas prévenu. Il est de la responsabi-
litd du clinicien qui pratique Iexamen de vérifier qu'un
consentement en bonne et due forme a été obtenu. Pour un
patient donner un consentement valide sous tend sa capacité
4 donner son consentement, qu’il est en possession de suffi-
samment d’informations et qu’il agit totalement volontaire-
ment.

Les standards et performances
des techniques diagnostiques

Il est clair que la performance diagnostique est en rap-
port avec I'aspect endobronchique chez les patients suspects
de cancer bronchopulmonaire. Deux études concernant des
lésions endobronchiques montraient que le nombre optimal
de biopsies est de 3 ou 4 [213, 214]. Une étude récente asso-
ciant 5 centres d’endoscopie montrait une valeur prédictive
positive de 82 % pour la malignité avec des biopsies bronchi-
ques, lorsque l'aspect bronchoscopique était en faveur de la
malignité. Ceci est & comparer avec les 76 % ou 77 % dans
d’autres études. Lassociation d’un lavage bronchique et du
brossage augmente la performance diagnostique a 87 %.

Afin d’accroitre la performance diagnostique, 2 la fois en
cas de tumeur visible endoscopiquement mais également en
cas de tumeurs avec un aspect endoscopique normal ou non
spécifique, une association de prélevements tels que les biop-
sies, le lavage et le brossage doivent étre réalisés, bien que la
rentabilité diagnostique du lavage seul, soit relativement fai-
ble [215]. La performance diagnostique de lassociation
lavage et brossage, comparée aux biopsies, semble étre plus
élevée en cas de tumeur non nettement visible. Lenchaine-
ment optimal de ces trois types de prélevements nest pas par-
faitement connu et nécessite d’autres études.

Lintérét du TDM thoracique avant la réalisation de
laBS a éé étudié par Laroche etcoll. [216]. Tous les
171 patients suspects de cancer endobronchique ont bénéficié
d’un TDM thoracique puis d’'une BS. Puis les patients ont été

Les bonnes pratiques de la bronchoscopie souple diagnostique, en 2007

randomisés vers deux groupes selon que les résultats du TDM
étaient (groupe A) ou non (groupe B) connus avant I'endos-
copie bronchique. Dans le groupe A, 6 des 90 patients (7 %)
n'ont pas nécessité d’autres investigations parce que le TDM
était soit normal, soit en faveur d’une lésion bénigne, soit en
faveur d’'une maladie métastatique diffuse. Parmi les patients
restant la BS était diagnostique dans 50/68 (73 %). Dans le
groupe B la BS n’était diagnostique que dans 44/81 (54 %) et
la différence est significative & p = 0, 015. Globalement un
diagnostic positif a été réalisé apres un seul examen invasif
pour 76 % dans le groupe A et 55 % dans le groupe B
(p = 0,005). Seuls 7 patients sur 90 du groupe A (8 %) ont eu
besoin de plus d’'un examen invasif, & comparer avec 15 sur
81 du groupe B (18,5 %). En outre la stratégie TDM en préa-
lable 4 la BS pour les patients suspects de cancer endobron-
chique est non seulement rentable au plan diagnostique mais
aussi colit-efficace [216]. Les bonnes pratiques britanniques
concernant le diagnostic du cancer bronchopulmonaire 'ont
également confirmé [217].

Le nombre de biopsies bronchiques nécessaires pour une
rentabilité diagnostique élevée a été étudié. Afin d’obtenir une
probabilité de diagnostic positif de malignité d’au moins
90 %, il faut au moins cinqg biopsies en cas de tumeur visible.
Une autre étude suggérait le chiffre de quatre biopsies. Il sem-
ble raisonnable d’attendre une rentabilité¢ d’au moins 80 %
encas de tumeur endoscopiquement visible en associant
biopsies, lavage, brossage. La performance diagnostique est
également fonction de la qualité du laboratoire d’anatomopa-
thologie. Plus d’éléments seraient nécessaires pour déterminer
les standards minimums lors des différents niveaux de qualifi-
cations professionnelles.

Plus récemment, les ponctions PTBA ont été utilisées
plus souvent. Pour des lésions visibles, les rentabilités de la
PTBA et des biopsies sont proches. Cependant, la PTBA peut
étre plus sensible que les biopsies 4 la pince en cas de cancers
infiltrant la muqueuse et le chorion. La PTBA peut étre
utilisée pour échantillonner les adénopathies médiastinales.
Evidemment I'adénopathie & prélever doit étre proche de
la lumiére trachéo-bronchique. Un préalable indispensable a
la PTBA est la réalisation d’'un TDM qui doit étre disponible
lors de 'examen. La sensibilité de la PTBA pour I'échantillon-
nage des adénopathies varie de fagon importante dans la liteé-
rature [218]. Une étude a montré une amélioration de
la sensibilité en utilisant des aiguilles de plus gros calibre
(19 gauge) [219]. Une méta-analyse récente de Holty et coll.
[220] ont colligé 13 études sur la PTBA « classique » avec
repérage par 'examen tomodensitométrique non temps réel
[220]. Parmi ces 13 études, 6 sont considérées de premier
niveau car elles confirment les résultats positifs ou négatifs de
la PTBA par la chirurgie Dans ces études, la prévalence des
métastases ganglionnaires médiastinales est cependant assez
faible (34 %) et dans ce cas la sensibilité de la ponction nest
que de 39 % (IC 295 % de 17 4 61). Par contre dans les étu-
des de qualité moindre (vérification des résultats négatifs
seuls) et dans lesquelles la prévalence de métastases ganglion-
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naires est élevée 81 %, la sensibilité est de 78 % (IC a 95 %
de 71 a 84). La spécificité est élevée (99 %) méme dans les
études de premier niveau. Dans cette méta-analyse, le taux de
complications séveres est de 0,3 % (IC 2 95 % de 0,01 a 4).
Les auteurs concluent 2 la haute spécificité de la PTBA pour
le diagnostic des métastases ganglionnaires médiastinales des
cancers bronchiques non 2 petites cellules. Par contre la sensi-
bilité dépend de facon décisive de la prévalence des métastases
dans la population étudiée. Ceci est sans doute lié au fait que
dans les écudes de premier niveau, vérifiées chirurgicalement,
les patients étaient potentiellement candidats a la chirurgie et
leurs adénopathies de plus petite taille et donc moins fré-
quemment envahies que dans les études de moindre niveau.

Le nombre optimal de passage a été bien montré par un
travail trés récent. Lorsque le but de la ponction n'est que dia-
gnostique et que d’autres prélevements y sont associés, alors
trois passages permettent une sensibilité optimale. Par contre
lorsque la PTBA est pratiquée dans le cadre du bilan d’exten-
sion (et que les bronches sont normales endoscopiquement) il
faut pratiquer quatre i cinq passage par site ganglionnaire
pathologique [221].

Lintérét du guidage par échographie endobronchique
soit en temps réel avec un échoendoscope dédié a 7,5 MHz,
soit avec des mini-sondes, non temps réel a été bien montré
récemment [222]. Lorsque I'échoponction est guidée par la
TED les sensibilités, spécificité valeur prédictive négative
atteignent les 100 % permettant de diminuer le nombre de
gestes chirurgicaux 4 visée de bilan d’extension [223].

En ce qui concerne les lésions pulmonaires périphéri-
ques, la rentabilité des BTB est variable selon le nombre de
biopsies et la pathologie sous-jacente. Lutilisation de 'ampli-
ficateur de brillance n'est pas nécessaire en cas de pathologie
interstitielle diffuse, mais elle est utile pour les lésions locali-
sées. Le type de pinces ne semble pas influencer les résultats.
Dans une étude, environ un tiers des tentatives de BTB était
dorigine bronchique plus qu'alvéolaire. La sensibilité des
transbronchiques est élevée en cas de sarcoidose stade IT ou IIT
(environ 75 %) et en cas de lymphangite carcinomateuse
(66 %), elle est modérée dans les sarcoidoses stade I (58 %),
mais moindre dans les fibroses interstitielles diffuses (27 %).
Les BTB r'ont pas d'intérét diagnostique dans les alvéolites
fibrosantes idiopathiques et 'avantage d’autres types de biop-
sies, y compris les biopsies pulmonaires vidéo-assistées a été
discuté ailleurs. En cas de pathologie interstitielle diffuse, 4 2
6 prélevements transbronchiques doivent étre obtenus dans
I'un des poumons. En cas de suspicion de sarcoidose, des
biopsies bronchiques doivent également étre obtenues.
Devant une lésion distale localisée il a été proposé de prati-
quer 7 a4 8 prélévements transbronchiques. Dans tous les cas le
praticien devra évaluer le bénéfice risque entre la sensibilité
d’une part, et les complications de l'autre, ainsi que des
approches diagnostiques alternatives [224]. En cas de lésion
thoracique localisée périphérique, une ponction trans-parié-
tale & laiguille sous contrdle de 'imagerie peut présenter des
avantages par rapport a une BTB [225].
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Des bonnes pratiques exhaustives existent dans la littéra-
ture en ce qui concerne les performances et l'interprétation

des résultats du LBA [205, 226-228].

¢ Plusieurs biopsies bronchiques doivent étre pratiquées
devant une suspicion de néoplasie endobronchique :

4 a5 permettent une rentabilité maximale.

e Des prélevements multiples (biopsies, brossage, lavage)
ameéliorent la rentabilité de la bronchoscopie

devant une suspicion de néoplasie endobronchique.

¢ La rentabilité minimale de 80 % doit étre obtenue

par la combinaison des biopsies, brossage et lavage
devant une lésion endobronchique visible.

e Plusieurs prélevements (biopsies) transbronchiques,

du méme coté, sont proposés en cas de pathologie
interstitielle diffuse : 4 a 6 sont optimales pour le diagnostic
de granulomatose.

e Un TDM thoracique préalable a la bronchoscopie
diagnostique augmente la rentabilité des prélevements.

¢ La ponction transhronchique a l'aiguille augmente

la sensibilité diagnostique de la bronchoscopie souple
pour les lésions médiastinales.

Glossaire des termes utilisés
dans le paragraphe risque infectieux

* Dispositifs critiques : dispositifs qui pénétrent habi-
tuellement dans des tissus stériles ou le systtme vasculaire
(p. ex. cathétérisme cardiaque, pinces a biopsies).

* Dispositifs semi-critiques : dispositifs qui entrent en
contact avec des muqueuses intactes et ne pénetrent normale-
ment pas dans des tissus stériles (p. ex. endoscopes digestifs ou
bronchiques).

* Dispositifs non critiques : dispositifs qui ne touchent
habituellement pas le patient n’entrent en contact quavec de
la peau intacte (p. ex. stéthoscope ou chariot 2 dossier
patient).

¢ Infection vraie: transmission de micro-organismes
pendant la bronchoscopie provoquant une nouvelle maladie
chez le patient ayant subi I'examen.

* Pseudo-infection et pseudo-épidemie : isolement de
micro-organismes transmis dans les prélevements provenant
d’un ou de plusieurs patients, mais sans évidence d’infection
spécifique.

* Désinfection de bas niveau : processus par lequel la
plupart des bactéries, certains virus et certains champignons
sont inactivés.

* Désinfection de niveau intermédiaire : processus par
lequel M. tuberculosis, les bactéries végétatives, la plupart des
virus et des champignons sont inactivés.

* Désinfection de haut niveau : processus qui permet de
réduire de 6 logs la concentration des mycobactéries.



* Stérilisation : élimination complete de toute forme de

vie microbienne, incluant les spores bactériennes et fungi-

ques.
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Annexe 2. Nettoyage et désinfection

Dispositif réglementaire

¢ Circulaire DGS/DHOS/2001/N°138 du 14 mars 2001
relative aux précautions a observer lors de soins en vue de
réduire les risques de transmission d’agents transmissibles

non conventionnels [124].

DHOS/E2/DGS/SD5C/2003/N°591  du
17 décembre 2003 relative aux modalités de traitement man-
uel pour la désinfection des endoscopes non autoclavables
dans les lieux de soins [125].

¢ Circulaire

* Bonnes pratiques de désinfection des dispositifs médicaux.
Guide pour l'utilisation des Laveurs Désinfecteurs d’Endo-
scopes. DGS novembre 2003 [229].

La circulaire DHOS de 2003 (Circulaire DHOS/E2/DGS/
SD5C/2003/N 591 du 17 décembre 2003 relative aux
modalités de traitement manuel pour la désinfection des
endoscopes non autoclavables dans les lieux de soins) pré-
conise que les différentes étapes suivantes soient respectées :
— Prétraitement : vise a éliminer les souillures visibles sur
Iendoscope. Il est effectué¢ immédiatement apres lacte
d’endoscopie et comporte I'essuyage externe de 'endoscope
avec un matériau a usage unique et I'aspiration, insufflation
de tous les canaux de 'endoscope a 'eau du réseau de distri-
bution.

— Test d'étanchéiré : doit étre pratiqué avant toute immersion.
— Phase de 1° nettoyage avec immersion complete de 'endo-
scope et des accessoires une solution détergente avec écouvil-
lonnage et irrigation de tous les canaux. Le temps global
dédié a 'ensemble des opérations ne doit pas étre inférieur a
10 minutes. La solution détergente est renouvelée a chaque
utilisation.

— Premier ringage a 'eau du réseau.

— Phase de 2 nettoyage avec immersion complete de I'endo-
scope et de ses accessoires dans une nouvelle solution déter-
gente avec irrigation de tous les canaux. Le temps global dédié a
ensemble des opérations ne doit pas étre inférieur a 5 minutes.
— Ringage intermédiaire 3 'eau du réseau.

— Phase de désinfection i Dacide peracétique : immersion de
Iendoscope dans un bain d’acide peracétique (test a la ban-
delette préalablement réalisé). Le temps d’'immersion dans le
désinfectant dépend du type d’acide peracétique choisi et les
recommandations du fabricant.

— Ringage terminal réalisé soit avec de I'eau bactériologique-
ment maitrisée (bronchoscope) soit avec de I'eau stérile con-
ditionnée versable pour I'endoscopie de toutes les cavités
stériles (cholédoscopes, urologie...). Leau de ringage final
doit étre renouvelée systématiquement 4 chaque endoscope.
— Phase de séchage de 'endoscope et des canaux (air médical).
— Phase de protection de 'endoscope (gaine, champs).

Rev Mal Respir 2007 ; 24 : 1363-92

— Les endoscopes doivent étre stockés dans un endroit propre
et sec a I'abri de toute source de contamination microbienne
dans une enceinte adaptée, de préférence verticalement.
Le stockage dans les mallettes non nettoyables (exemple :
mallette en mousse, mallette de transport) est & proscrire.
—La tracabilité des actes d’endoscopie, du matériel et des
procédés de traitement des endoscopes doit étre assurée.

— Pinces a biopsies : privilégier les matériels 4 usage unique,
sinon veiller & une stérilisation complete apres nettoyage.

En ce qui concerne le nettoyage désinfection des endoscopes
en Laveur Désinfecteur d’Endoscope (LDE), les procédures
se réferent a la circulaire DGS/DHOS de novembre 2003
(Guide pour lutilisation des laveurs désinfecteurs d’endo-
scopes DGS/DHOS, CTIN novembre 2003) [229].

De la méme fagon que pour le traitement manuel, 'endo-
scope doit subir immédiatement apres la fin du geste endo-
scopique, sur le lieu de I'examen, le Prétraitement. Pour la
suite du traitement, plusieurs modes opératoires sont pro-
posés en fonction des caractéristiques et des performances du
laveur désinfecteur. Si le cycle standard de nettoyage désin-
fection du LDE inclut une seule phase de nettoyage, il convi-
ent de réaliser un premier nettoyage manuel avant de mettre
I'endoscope en machine. Si le cycle standard de nettoyage et
de désinfection comprend deux phases de nettoyage, on peut
mettre directement l'endoscope en machine (aprés un
Prétraitement avec écouvillonnage des canaux et le test
d’étanchéité). En sortant du LDE, I'endoscope et séché, pro-
tégé et stocké.

Les deux circulaires relatives aux modalités de traitement
manuel pour la désinfection des endoscopes non autoclav-
ables dans les lieux de soins et le guide pour l'utilisation des
laveurs désinfecteurs d’endoscopes précisent également que
tout endoscope stocké depuis plus de 12 heures mais depuis
moins d’une semaine doit subir une désinfection avant le
premier acte endoscopique (désinfection itérative). Tout
endoscope stocké depuis plus d’'une semaine doit subir un
cycle complet de traitement (double nettoyage et désinfec-
tion).

En cas de suspicion de MCJ :

Se rapporter 2 la circulaire N°138 du 14 mars 2001 qui pré-
cise que pour tout acte,  risque ou non, comportant un con-
tact avec les tissus considérés comme infectieux chez les
patients suspects d’encéphalopathie spongiforme subaigug
transmissible (ESST), les dispositifs médicaux ou parties de
dispositifs médicaux utilisés stériles ou désinfectés sont
séquestrés dans lattente du diagnostic. Si le diagnostic
d’ESST est confirmé ou ne peut étre ni confirmé ni infirmé,
le matériel est détruit par précaution. Si le diagnostic est
infirmé, le matériel séquestré peut étre réutilisé.





