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L'endoscopie digestive interventionnelle rassemble les techniques de diagnostic et de traitement réalisées par l'intermédiaire d'endoscopes. À côté de techniques bien codifiées, comme le cathétérisme des voies biliaires ou le traitement des sténoses, d'autres sont en plein essor, telle la mucosectomie. Pour ces interventions, les patients sont plus âgés, avec plus de comorbidité que pour les endoscopies diagnostiques ; les gestes sont plus longs et nécessitent une meilleure connaissance de l'anesthésiste. Détail des différentes techniques d'endoscopies interventionnelles et de leurs implications pour l'anesthésiste et bref rappel des complications possibles. En gardant à l'esprit que le dialogue avec l'opérateur est indispensable pour une meilleure prise en charge des patients.

Selon la Société française d'endoscopie digestive (Sfed), il se pratique environ 2,5 millions d'endoscopies (1,4 million de colonoscopies) par an [START_REF] Heresbach | Deux jours à une semaine en endoscopie digestive : que nous enseigne le registre de la Sfed depuis 14 ans (2001-2014) ?[END_REF], dont la moitié sous anesthésie générale (AG).

L'augmentation significative entre 2015 et 2017 (+ 20,5 %) des actes d'endoscopie digestive [2] est expliquée par le dépistage systématique des cancers colorectaux, qui permet de détecter des lésions de petite taille, accessibles au traitement endoscopique, et par le développement des techniques interventionnelles, utilisées pour prendre en charge des patients présentant un état plus sérieux qui seraient récusés pour la chirurgie.

T1 Différents types d'endoscopies interventionnelles

On distingue deux grands types d'endoscopies : hautes et basses, auxquelles viennent s'ajouter des techniques en développement.

T2 Endoscopies hautes

La voie haute est celle qui recouvre le plus de techniques.

T3 Cholangiopancréatographie rétrograde par voie endoscopique

La cholangiopancréatographie rétrograde par voie endoscopique (CPRE) consiste à opacifier les voies biliaires grâce à un cathéter introduit dans la papille duodénale. Elle est le plus souvent suivie d'un geste thérapeutique tel qu'une sphinctérotomie, l'extraction d'un calcul de la voie biliaire principale, le drainage naso-biliaire, la mise en place d'une endoprothèse biliaire ou une ampullectomie. S'il est possible de réaliser l'opacification sous sédation, le geste thérapeutique peut, lui, nécessiter un décubitus latéral ou ventral et une immobilité complète. Dans ce cas, l'AG est nécessaire, avec une intubation orotrachéale (IOT).

T3 Écho-endoscopie

L'écho-endoscopie est un repérage, guidé par l'échographie, des structures au contact des organes creux. Cette technique est utilisée pour faire le bilan d'extension des cancers (oesophage, rectum, estomac), l'exploration des cholestases, des tumeurs des voies biliaires et du pancréas, les lésions kystiques du pancréas, les tumeurs endocrines et la neurolyse coeliaque (traitement de la douleur dans la pancréatite chronique) [START_REF] Palazzo | Nouvelles modalités de l'exploration écho-endoscopique du pancréas[END_REF]. Une immobilité parfaite est nécessaire pour cet acte, surtout lors de la ponction-biopsie.

T3 Dilatation et pose de prothèse oesophagienne

Cette intervention est effectuée pour lever les sténoses oesophagiennes qui peuvent être de causes multiples : ingestion de caustique, endobrachyoesophage, exposition chronique à l'acidité gastrique, cancer, radiothérapie, résection endoscopique ou chirurgicale de néoplasies oesophagiennes.

T3 Traitement des varices oesophagiennes ou gastriques

Ces interventions consistent en la ligature ou la sclérose des varices oesophagiennes, ainsi que l'injection colle des varices gastriques. Elles peuvent être réalisées lors du bilan d'une cirrhose ou au décours d'une hémorragie digestive haute. Ces techniques sont indiquées en prévention de la rupture des varices oesophagiennes.

T3 Gastrostomie percutanée

La gastrostomie percutanée est effectuée selon deux méthodes. La méthode "Pull" est utilisée en endoscopie. Après contrôle par transillumination gastrique, la sonde de gastrostomie est tirée de dedans en dehors par le fil guide. La méthode "Introducer", préférée par les radiologues, consiste en la pose de sonde par ponction directe de dehors en dedans sous contrôle visuel [START_REF] Sidaner | Gastrostomies : indications, techniques et surveillance[END_REF].

Selon l'indication, l'état général du patient peut être très altéré avec des troubles de déglutition nécessitant l'intubation.

T3 Entéroscopie à double ballonnet

Cette technique permet de visualiser par voie haute le jéjunum et la première partie de l'iléon et, par voie basse, la dernière partie de l'iléon. Le contrôle de la progression se fait par scopie. L'AG et l'IOT sont toujours indiquées.

Cette technique est utilisée dans le diagnostic des hémorragies digestives quand les autres méthodes (endoscopies haute et basse) sont négatives.

T2 Endoscopie basse

L'endoscopie basse permet l'ablation de polypes coliques, la mucosectomie (la lésion est soulevée par injection sous-muqueuse de sérum salé et de colorant bleu pour faciliter sa capture d'un seul tenant avec une anse diathermique), ainsi que la résection de lésions légèrement surélevées "sessiles" ou planes du rectum et du colon.

Cette technique permet aussi la dilatation et/ou la mise en place de prothèses pour le traitement des sténoses inflammatoires ou le traitement palliatif des cancers.

T2 Techniques en cours de développement

. Le standard actuel en matière d'endoscopie est l'insufflation d'air ambiant. L'utilisation de dioxyde de carbone (CO2), dont la résorption est cent cinquante fois plus rapide, permet de limiter les douleurs liées à l'insufflation des gaz en favorisant la diminution de la distension digestive. L'utilisation du CO2 est liée aux examens de longue durée (mucosectomie). Cette technique impose une ventilation artificielle.

. La "Peroral endoscopic myotomy" est une nouvelle technique endoscopique de précision, en cours d'évaluation, dans le traitement de l'achalasie de l'oesophage 1 . Elle consiste à sectionner les fibres musculaires circulaires de la partie basse de l'oesophage et haute de l'estomac sans ouverture de la muqueuse afin de rétablir les contractions oesophagiennes. Elle se pratique sous AG.

. L'endoscopie est également utilisée pour le traitement de l'obésité : il peut s'agir de la mise en place de ballon intragastrique, ou de montages de type gastroplastie ou réduction du volume gastrique, en utilisant divers moyens de suture.

T1 Consultation d'anesthésie préendoscopie interventionnelle

La consultation avant endoscopie interventionnelle permet de répondre à plusieurs questions essentielles pour l'anesthésie.

T2 Risque d'inhalation TEG1 Les facteurs de risque d'inhalation du liquide gastrique (ou oesophagien) sont particulièrement nombreux dans ces contextes :

• l'endoscopie digestive haute, facteur reconnu dans la littérature en raison de l'insufflation qui augmente la pression intragastrique, d'autant plus si cette intervention est pratiquée en urgence [START_REF] Bouvet | Détermination et optimisation du contenu gastrique en anesthésie[END_REF] ; • la hernie hiatale, si elle est responsable d'un reflux nécessitant un traitement, et l'obésité qui augmente le risque de hernie hiatale symptomatique d'un facteur 3 ; • les pathologies oesophagiennes : sténose, endobrachyoesophage (remplacement de la muqueuse oesophagienne malpighienne normale par une muqueuse glandulaire), diverticules ; • les compressions extrinsèques tumorales, qui peuvent gêner les vidanges gastrique ou oesophagienne, et être l'indication d'une échoendoscopie pour biopsie.

Les autres facteurs de risque d'inhalation sont les mêmes que pour toute chirurgie et sont synthétisés (tableau 1).

Tableau 1. Les 10 facteurs impliqués dans l'inhalation bronchique péri opératoire, d'après [START_REF] Kluger | Aspiration during anaesthesia: a review of 133 cases from the Australian Anaesthetic Incident Monitoring Study (AIMS)[END_REF].

Facteurs

Patients Les vomissements à l'induction sont de mauvais pronostics [START_REF] Auroy | Enquête mortalité Sfar-Inserm : analyse secondaire des décès par inhalation de liquide gastrique[END_REF] et sont favorisés par une prémédication avec des opiacés ou lorsque l'anesthésie est insuffisante pour le stimulus. Il ne faut pas non plus oublier qu'un tiers des inhalations surviennent lors de l'extubation.

Dans un contexte d'hémorragie digestive haute, l'administration de 3 mg.kg -1 ou 250 mg d'érythromycine 20 à 90 minutes avant le début de la gastroscopie permet d'améliorer significativement la qualité de l'examen, notamment la visibilité de la paroi gastrique. Cela fait partie des recommandations de la Société nationale française de gastro-entérologie lors de la préparation avant une gastroscopie pour hémorragie digestive haute [START_REF]Société nationale française de gastro-entérologie (SNFGE), Association française pour l'étude du foie, Club francophone pour l'étude de l'hypertension portale[END_REF].

T2 Nécessité d'intubation

Pour déterminer la nécessité d'intuber, une bonne connaissance du geste à effectuer est nécessaire, notamment en ce qui concerne la durée prévue de l'intervention, la position et l'insufflation au CO2. Ligature élastique endoscopique des varices oesophagiennes (LVO) préventive 1 Ces actes sont à haut risque mais avec contrôle possible d'un saignement en utilisant systématiquement les mesures hémostatiques préventives. Un arrêt prolongé (5 jours) peut être envisagé pour les autres actes à haut risque ou s'il existe des facteurs de surrisque (insuffisance rénale, association avec antiagrégant plaquettaire).

T2 Antibioprophylaxie

La prescription de l'antibioprophylaxie se fait en concertation avec le gastro-entérologue.

Les recommandations récentes de la Société européenne d'endoscopie digestive sont claires et ciblent les interventions à risque présentées (tableau 2). La molécule et la dose doivent être prescrites dès la consultation d'anesthésie pour permettre de respecter au mieux le délai avant l'incision (ou le geste à risque de passage de bactéries dans le sang) [START_REF] Auboyer | Actualisation de recommandations. Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle. Recommandations formalisées d'experts[END_REF].

Il existe en revanche une divergence entre les recommandations pour la prévention de l'endocardite infectieuse : le sujet à haut risque d'endocardite est défini par la Société française d'anesthésie et de réanimation (Sfar) et la Sfed de façon identique, mais l'indication diffère selon le geste [START_REF] Heresbach | Recommandation pour l'antibioprophylaxie (ATB-PP) en endoscopie digestive. Recommendations for antibiotic prophylaxis (ATB-PP) in gastrointestinal endoscopy[END_REF]. Une discussion entre l'anesthésiste et le gastroentérologue peut se faire au cas par cas, dans l'intérêt du patient.

La consultation d'anesthésie permettra également de prendre en compte des pathologies associées plus fréquentes dans le contexte d'une endoscopie digestive interventionnelle : insuffisance hépatique ou désordres hydroélectrolytiques.

T1 Anesthésie en salle d'endoscopie

La pratique de l'anesthésie, quel que soit le site où elle est réalisée, est régie par les décrets de 1994 et 1995 du Code de la santé publique [START_REF]qui concerne la pratique de l'anesthésie et modifiant le code de la santé publique (troisième partie : décrets)[END_REF][START_REF]de fonctionnement des établissements de santé en ce qui concerne la pratique de l'anesthésie et modifiant le code de la santé publique (troisième partie : décrets)[END_REF]. Néanmoins, les conditions ne sont pas toujours parfaites lorsqu'elle est pratiquée en dehors du bloc opératoire. L'espace de travail est parfois restreint avec un accès limité au patient et une luminosité ambiante insuffisante [START_REF] Bazin | Anesthésie pour chirurgie par voie laparoscopique[END_REF].

T2

. Les intervenants médicaux ou paramédicaux des différents services n'ont pas l'habitude de prendre en charge des patients sous sédation ou AG. Il faut donc rappeler les règles de sécurité et convenir d'un système d'appel en cas d'urgence (affiche à côté du téléphone par exemple).

. Pour les CPRE et les actes nécessitant des rayonnements ionisants, les précautions habituelles doivent être prises pour la protection du personnel (tablier plombé, protègethyroïde, lunettes protectrices et dosimètre personnel). Il ne faut pas non plus négliger les produits de contraste qui sont la cause de réactions allergiques, même si elles sont plus rares (de 1 à 12 % selon le produit utilisé).

. Les difficultés dues à l'anesthésie hors bloc peuvent être illustrées par l'étude des plaintes jugées effectuée régulièrement par l'American Society of Anesthesiologists depuis 1990 [START_REF] Metzner | The risk and safety of anesthesia at remote locations: the US closed claims analysis[END_REF] qui compare les complications en fonction du service où est pratiquée l'anesthésie (tableau 3). L'endoscopie concerne 32 % des plaintes hors bloc dans cette étude, soit plus que la cardiologie ou les urgences.

Tableau 3. Complications les plus fréquentes liées à l'anesthésie, selon l'étude de l'American Society of Anesthesiologists [14].

Dommages

Hors bloc (n = 87) n (%) 

T2 Durée du jeûne

Les modalités pour la préparation colique sont bien codifiées par une position commune de la Sfed et la Sfar [START_REF] Bulois | Préparation colique et anesthésie générale : position commune Sfed/Sfar[END_REF].

Différents types de préparation sont utilisés : le polyéthylène glycol (PEG), ou les picosulfates de sodium (Pico) qui ont plus d'effets secondaires (hypovolémie, désordres hydroélectrolytiques, voire insuffisance rénale ou insuffisance cardiaque congestive).

Compte tenu du volume ingéré, un délai de trois heures entre la dernière prise de préparation et la réalisation de l'induction anesthésique paraît répondre aux exigences de sécurité chez des patients ne présentant pas de retard à la vidange gastrique.

T2 Type d'anesthésie

La sédation pour endoscopie a été longuement discutée dans un article de Frédérique Servin pour la Sfar [START_REF] Servin | Anesthésie pour endoscopie digestive[END_REF]. L'administration d'oxygène est indispensable, de même que la surveillance du CO2 expiré, pour détecter la dépression respiratoire.

Pour l'endoscopie interventionnelle, l'AG sera plus souvent choisie en raison de la longue durée et de l'immobilisation du patient indispensable au geste.

L'induction en séquence rapide pour les patients à risque a été très bien définie par la Sfar [START_REF] Debaene | Anesthésie pour estomac plein. Les essentiels[END_REF] (figure 1).

TEG1 Dans le cas particulier de l'insuffisance hépatique, les produits les plus sûrs sont le propofol, le sufentanil ou le rémifentanil [START_REF] Bray | Anesthésie du patient cirrhotique et insuffisant hépatique[END_REF]. L'entretien peut se faire avec du propofol en perfusion continue, au mieux administré en anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC), voire du desflurane. Concernant les curares, il faut savoir que la succinylcholine peut avoir une durée d'action augmentée qui justifie de monitorer la curarisation. Deux curares métabolisés par voie plasmatique, l'atracurium et le cisatracurium, sont à utiliser en priorité. 

T1 Complications

Les complications de l'anesthésie pour l'endoscopie digestive interventionnelle sont à séparer en deux catégories : celles liées à l'anesthésie et celles liées à l'endoscopie.

. Les complications de la sédation et de l'AG ne présentent pas de particularités par rapport à la chirurgie : elles concernent la gestion des voies aériennes, les pneumopathies d'inhalation, les troubles hémodynamiques et la décompensation de cirrhose.

. L'endoscopie peut entraîner des perforations de gravité variable et de pronostic différent selon la localisation. Elles peuvent survenir au niveau de l'oesophage (18 % de mortalité), après une sphinctérotomie (moins grave car la lésion est rétropéritonéale), ou après coloscopie (plus fréquente en cas de mucosectomie). Les perforations peuvent être immédiates ou survenir quelques jours après l'intervention. Les symptômes sont des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements et de la fièvre. En cas de doute, une radiographie de l'abdomen sans préparation peut montrer un pneumopéritoine, mais le plus souvent seul le scanner permet le diagnostic et la localisation.

. Enfin, la posture peropératoire "en grenouille" (décubitus dorsal, pieds rapprochés, genoux fléchis, hanches en rotation externe) peut entraîner une compression du nerf sciatique poplité externe à l'extrémité supérieure du péroné [START_REF] Bong | Peripheral neuropathy following colonoscopy is not uncommon[END_REF]. Cette complication est favorisée par une intervention longue chez un patient anesthésié, dénutri et traité par corticoïdes.

T1 Conclusion

L'endoscopie interventionnelle regroupe des techniques d'avenir avec une marge de progression importante face à des patients de plus en plus fragiles.

L'anesthésie se doit d'obéir aux règles de sécurité, même si l'organisation matérielle est plus compliquée qu'au bloc opératoire.

L'amélioration de la prise en charge vient du dialogue des anesthésistes avec les opérateurs pour mieux connaître leurs gestes et les contraintes qui leur sont liées, et réduire ainsi le risque de complications.

Figure 1. Illustration schématique de l'induction anesthésique en séquence rapide [START_REF] Bulois | Préparation colique et anesthésie générale : position commune Sfed/Sfar[END_REF].

To : début de l'injection de l'agent hypnotique (ici le thiopental) ; Succi : succinylcholine ; PréO2 : pré-oxygénation ; FeO2 : concentration télé-expiratoire en oxygène ; 10 N : pression de 10 newtons appliquée sur le cartilage cricoïde avant l'injection de l'hypnotique jusqu'à la perte de conscience ; 30 N : pression de 30 newtons appliquée sur le cartilage cricoïde dès la perte de conscience jusqu'à la vérification de la bonne position de la sonde d'intubation (3 courbes de capnogrammes) avec son ballonnet gonflé Source [START_REF] Bulois | Préparation colique et anesthésie générale : position commune Sfed/Sfar[END_REF] 

  Particularités de l'anesthésie hors bloc . L'équipement d'anesthésie (moniteurs et ventilateurs) est souvent différent comparé au contexte du bloc. La disponibilité des drogues d'anesthésie et d'urgence doit être vérifiée. L'entretien des machines et du chariot doit aussi être effectué régulièrement.

Classification des actes endoscopiques en fonction de leur risque hémorragique potentiel, d'après [10].

  

	Tableau 2. Faible risque	Haut risque
	Maintien des anticoagulants oraux directs	Arrêt des AOD (J-2, J-1, J0, J+1)
	(AOD) ou saut de la dernière prise	
	Gastroscopie et biopsies	Polypectomie (anse), mucosectomie 1
	Coloscopie et biopsies	Dissection sous-muqueuse
	Échoendoscopie diagnostique	Échoendoscopie ponction, drainage
	Cholangiopancréatographie rétrograde	CPRE sphinctérotomie, sphinctéroclasie
	endoscopique (CPRE) sans sphinctérotomie	
	Entéroscopie sans sur tube	Dilatations digestives et prothèses,
		gastrostomie percutanée endoscopique
		(GPE) [déroulé à vérifier]
	T2 Arrêt des antiagrégants	
	L'arrêt des antiagrégants ou anticoagulants se décide en concertation avec le gastro-
	entérologue responsable du geste. À cet effet, la Société européenne d'endoscopie digestive
	a émis des recommandations qui distinguent les gestes à faible risque hémorragique où
	l'interruption des traitements n'est pas nécessaire de ceux où elle est indispensable [9]
	(tableau 2).	

  Il est fréquent que l'opérateur demande un médicament diminuant la contraction du muscle lisse ou du sphincter de l'ampoule hépatopancréatique ou sphincter d'Oddi : le phloroglucinol, présentant peu d'effets secondaires mais d'efficacité faible, ou l'atropine avec des effets secondaires hémodynamiques et généraux non négligeables. Le plus efficace est le glucagon 1 mg intraveineux en bolus, qui provoque une glycogénolyse, accompagnée d'une hyperglycémie en 15 minutes, donc l'inhibition de la motilité digestive et du tonus du sphincter d'Oddi. L'injection peut être répétée dans les 20 minutes si l'effet est insuffisant.Les effets secondaires possibles sont une hypo-ou une hypertension, une tachycardie, des nausées et quelques rares cas d'anaphylaxie.

	T2 Analgésie postopératoire
	Chez le cirrhotique décompensé, la demi-vie d'élimination de la morphine est allongée, il
	faut espacer les intervalles de réinjection et le paracétamol est contre-indiqué. Le tramadol
	a un métabolisme hépatique et une élimination rénale, c'est pourquoi il est nécessaire de
	diminuer les doses de moitié ou d'augmenter les intervalles de prise.
	Chez le patient de score Child-Pugh 2 A ou B [21], le néfopam et la kétamine à dose
	antihyperalgésiante sont autorisés.
	Les anti-inflammatoires non stéroïdiens induisent une altération des fonctions plaquettaires
	et sont néphrotoxiques. Leur utilisation est donc formellement contre-indiquée chez le
	cirrhotique.

Le risque le plus important dans les endoscopies interventionnelles est

  celui d'hémorragie digestive, dès qu'il y a section ou destruction au cours d'une endoscopie haute ou basse. Le risque augmente avec l'âge et est deux fois plus important après 60 ans. L'hémostase est le plus souvent possible avec injection d'adrénaline ou pose d'un clip. En l'absence d'hémostase efficace, quand plus de 4 culots globulaires sont nécessaires, la chirurgie doit être envisagée.Des bactériémies peuvent compliquer les gestes invasifs, comme la ligature ou la sclérose de varices oesophagiennes, les ponctions échoguidées ou le cathétérisme des voies biliaires.Les complications spécifiques de la CPRE sont la pancréatite aiguë, l'hémobilie et un risque d'inhalation en cas d'important afflux biliaire, après drainage biliaire pour obstacle.